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OZET

Meme lezyonlarinin de@erlendiriimesinde B-mod ultrasonografinin  (US)
duyarlihk ve 6zgulliguna arttirmak igin, son yillarda Uzerinde galigilan yontemlerden
biri US elastografidir. Bu ¢alismada, solid meme lezyonlarinin karakterizasyonunda
US elastografinin taniya katkisi arastiriimistir.

Memesinde solid lezyon saptanan ve biyopsi karari alinan, yaslar 19-80
arasinda degisen, 1'i erkek 74’0 kadin toplam 75 hasta calismaya dahil edildi.
Toplam 75 lezyon, ayni seansta B-mod US ve US elastografi ile degerlendirildi.
Lezyonlar, B-mod US ile “Meme Goruntuleme Raporlama ve Veri Sistemi” (Breast
Imaging Reporting and Data System - BIRADS) kapsaminda siniflandiriidi.
Sonrasinda lezyonlar, US elastografi yontemi ile, Tsukuba skorlama sistemine gore 5
farkh skorla degerlendirildi ve ayrica lezyonlarin “strain ratio” degeri hesaplandi. B-
mod US ve US elastografiden hemen sonra lezyonlara biyopsi yapildi. BI-RADS
sonuglari, Tsukuba sistemi skorlari ve “strain ratio” degerleri histopatolojik sonuclarla
karsilastirildi.

Histopatolojik degerlendirmede lezyonlarin 47’si (%62,66) benin, 28’i (%37,33)
malin olarak raporlandi. Tsukuba skorlama yontemiyle, benin ve malin lezyonlarin
ortalama skorlari sirasiyla 2,31 ve 3,96 idi. “Strain ratio” ortalamasi, malin
lezyonlarda 4,97+2,94 (0,96-13,20), benin lezyonlarda 2,27+1,41 (0,5-5,84) olarak
hesaplandi. Malin lezyonlarin ortalama “strain ratio” degerleri benin lezyonlardan
istatistiksel olarak anlamli sekilde yuksekti (p<0,05). Duyarliigi en yuksek yontem
%89,3 ile BI-RADS, 6zgulligu en ylksek yontem ise %93,6 ile Tsukuba skorlama
yontemi idi. B-mod US’nin yanildigi 8 hastanin 6’sinda (%75) elastografik inceleme
sonucu degistirdi.

US elastografi, solid meme lezyonlarinin karakterizasyonunda B-mod US'yi
tamamlayici bir tetkik olarak dogru taniya katki saglayip, gereksiz biyopsi sayisini
azaltabilir.

Anahtar Kelimeler: BI-RADS, elastografi, solid meme lezyonlari, ultrason



ABSTRACT

Ultrasound (US) elastography is one of the recent methods to improve the
sensitivity and specificity of B-mode US in the evaluation of breast lesions. In this
study, the contribution of US elastography in the characterization of solid breast
masses was investigated.

Seventy five patients (1 male and 74 female aged between 19 and 80 years)
were enrolled in this study. A total of 75 solid breast lesions, for which biopsy was
decided, were evaluated by B-mode US and US elastography at the same session.
By B-mode US, the lesions were classified according to BI-RADS
(Breast imaging reporting and data system); Tsukuba elasticity score of the lesions
were determined and strain ratio was calculated for all lesions. After then, the lesions
underwent core biopsy. BIRADS results, Tsukuba elasticity scores and strain ratio
were compared with histopathological results.

Of 75 lesions, 47 were benign (62.66%) and 28 were malignant (37.33%).
According to Tsukuba scoring method, the mean score of benign and malignant
lesions were 2.31 and 3.96, respectively. The mean strain ratio was calculated
4,97+2,94 (0,96-13,20) in malignant lesions and 2,27+1,41 (0,5-5,84) in benign
lesions. In statistical analysis, mean strain ratio of the malignant lesions was
significantly higher than the benign lesions (p<0,05). BI-RADS classification had the
highest sensitivity (89.3%), Tsukuba scoring method had the highest specificity
(93.6%). Elastographic assessment altered the result in 6 of 8 patients (75%) that B-
mode US was mistaken.

The combination of B-mode US and US elastography can significantly improve
the accuracy in the diagnosis and characterization of breast lesions and in that way,
can reduce the unnecessary biopsy rate.

Keywords: BI-RADS, elastography, solid breast lesions, ultrasound



GIRIS ve AMAG

Meme kanseri, gerek diunyada gerek Turkiye’de kadinlarda en sik gorulen
malin neoplazi olup, kadinlarda saptanan tum kanserlerin yaklagsik %30’unu ve
kansere bagli olumlerin yaklasik %Z20’sini olusturmaktadir?. Gelismis (Ulkelerde
yuksek olan insidans az gelismis Ulkelerde de giderek artmaktadir. Kansere badli
olimlerin Avrupa’da en sik, Amerika Birlesik Devletleri’nde ikinci en sik nedeni meme
kanseridir®. Amerika ve Bati Avrupa (ilkelerinde her 8 kadindan birinin hayati
boyunca meme kanserine yakalanma riski vardir*®. Tirkiye’de de kadinlarda en sik
gorilen kanser tiirii olup insidansi 7.3/100000°dir®. Kadinlara kiyasla 100 kat daha az
olmakla birlikte erkeklerde de goriilebilmektedir’. Tarama yodntemleri, bu 6nemli
hastaligin erken tanisini saglayabilmekte, uygun tedavi ile sagkalim anlaminda iyi
sonuglar alinabilmektedir®.

Mamografi ve ultrasonografi (US), palpe edilebilen veya edilemeyen meme
lezyonlarini ortaya koymada sik kullanilan ve degerli goruntuleme yontemleri olsa da,
solid lezyonlarin benin-malin olarak ayriminda yasanabilen kafa karigikhgina bagh
gereksiz biyopsilerin sayisi artabilmektedir. Bu durum, benin-malin ayrimina katki
saglayacak non-invaziv goruntileme yontemlerinin  geligtiriimesine  zemin
hazirlamaktadir. Bu yéntemlerden biri olan US elastografi, gerek meme, gerek pek
¢cok organda, hem benin-malin lezyon ayriminda, hem de farkli klinik endikasyonlarla,
giderek daha fazla kullaniimaktadir. Elastografi, lezyonun sertligini yansitan, ayni
zamanda kompresyona tabi tutulan dokularin gerginlik haritasini olusturan ve bu
bilgileri hem kalitatif hem kantitatif olarak ortaya koyan bir US teknigidir®°. Malin
lezyonlar normal dokuya ve benin lezyonlara gore basing altinda daha az deforme
olur. Bu prensipten yola cikilarak olusturulan elastisite haritalari ve skorlari, gerek
normal-anormal doku, gerekse benin-malin lezyon ayriminda yuz gulduriciu sonuglar
vermektedir. Yapilan c¢alismalar, US elastografinin, 1 cm’den kiglk meme
kanserlerinin saptanmasini belirgin derecede kolaylastirdigini, malin-benin lezyon
ayriminda US’nin 6zgullugunu artirdigini ve o6zellikle BIRADS (Breast Imaging-
Reporting and Data System) 4 olarak tanimlanan lezyonlarda taniya katki

saglayarak, gereksiz biyopsi sayisini azalttigini géstermektedir***#%3,



Bu calismada amag, biyopsi gerektiren solid meme lezyonlarinda histopatolojik
sonug¢ ile konvansiyonel US — US elastografi bulgularini karsilagtirarak, US
elastografinin lezyon karakterizasyonuna katkisini belirlemektir.

GENEL BILGILER

Memeler her iki cinsiyette, embriyonel hayatin 2. ayinda govdenin yan
tarafinda olusmaya baslayan, ylzeyel fasyanin iki yapragi arasinda yerlesmis, st
uretimi gibi 6zel bir gorevi olan bir ¢ift modifiye apokrin ter bezidir. Meme siklik
hormonal degisikliklerden surekli etkilenen dinamik bir organ olup; sekil, buyuklik ve
durumu kadinin hayati boyunca surekli bir degisim igerisindedir. Irk ve yas faktorleri
yaninda; dogum, menstruasyon, gebelik, laktasyon ve menopoz gibi cesitli fizyolojik

durumlara bagli da memelerde degisiklik gdzlenir*>°.

Memenin Embriyoloji ve Histolojisi

Embriyonik dénemin 5-6. haftasinda, embriyonun alt ve (st ekstremite
tomurcuklari arasinda, her iki yanda aksilladan inguinal bolgeye kadar vertikal olarak
uzanan ve siit gizgisi adi verilen ektodermal kalinlasma-kabariklik meydana gelir'”*2,
Bu c¢izgi gelisim sirasinda buylk oranda silinse de, pektoral bdlgelere rastlayan
alanlarda devam eder ve meme dokusunun geligsimini saglar. Diger alanlarda sut
gizgisinin silinememesi, en sik aksillada olmak Uzere aksesuar meme dokularinin
olusmasina neden olur®®. Pektoral bdlgedeki ektodermal kalinlasma baslangicta disk
seklindeyken sonra kure seklini alir ve lobullenir. Besinci aydan itibaren 15-20 adet
solid kordon, dermisin bag dokusundan igeriye dogru buyur. Primitif sut kanallari tim
fotal yasam boyunca bilyimeye ve dallanmaya devam eder. Uclncl trimester
déneminde seks hormonlari fétal dolasima girerek epitelyal dokularin kanalize
olmasini saglar. Bunlar memenin ana duktal sistemini olusturur. Boylece dogumda
sayllari 15-20’yi bulan meme duktuslari gelismis olur. Fetus gelisiminin 32-40.
haftalarinda meme dokusunda lobuloalveolar yapilar ortaya cikar. Meme glandi
kitlesinde artis olurken meme bagi areolar kompleks gelisir ve pigmente olur.
Baslangigta kabarik olan primordium yassilasir ve kornifiye olur (keratinlesir),
ardindan duktuslarin acildigi ¢okintu gelisir. Daha sonra bu ¢okik bdlge kabariklasip
meme basini olusturur®.

Meme bag! sinir uglarindan zengin olup ayni zamanda yag ve ter bezlerini de

bulundurur. Ancak kil follikili bulunmaz. Areola 15-60 mm c¢apindadir ve daha koyu
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pigmentedir. Areolanin komgulugunda perifere yakin yerlesmis Montgomery
bezlerinin acgildigi  Morgagni tuberkdlleri bulunur. Montgomery bezleri st
salgilayabilen sebase bezlerdir. SUt bezlerinin histolojik yapisi cinsiyete, yasa,
fizyolojik duruma gére degisiklik gosterir’®?!. Puberteden énce, siit bezleri laktiferdz
sinUslerden ve bu sinuslerin birka¢ dalindan (laktiferoz duktus) olusur. Pubertede
hem meme hem genital organlarin maturasyonu baglar. Disilerde sut bezlerinin
gelisimi sekonder cinsiyet karakterlerinden birini olusturur. Puberte sonrasi her
menstruel siklusta, gebelikte ve laktasyonda degisiklikler gozlenir. Meme gelisimi ve
fonksiyonunda etkili olan hormonlar 6strojen, progesteron, prolaktin, oksitosin, tiroid
hormonlari, kortizol ve buyime hormonudur. Menopozu takiben seks hormonlarinin
azalmasi ile glandlarda ve duktuslarda atrofik degisimler meydana gelir ve meme
dokusunun blyulk bir kisminda yag involisyonu gelisir. BUtin bu dénemlerde
memenin makro ve mikroanatomisi farkl 6zellikler gosterir. Erkeklerde ise memeler,

hayat boyunca gelismeyerek rudimente durumlarini korurlar*®%423,

Memenin Anatomisi

Meme erigkin bir kadinda gégus 6n duvarinda pektoral fasyanin yuzeyel ve
derin tabakalarn iginde yer alir. Yukaridan asagiya 2. ve 7. kaburgalar arasinda,
medialde sternumun kenarindan, lateralde én ve orta aksiller ¢izgiye kadar uzanir®,
Meme dokusunun koltuk altina dogru olan uzantisi ‘Spence’in aksiller kuyrugu’ olarak
bilinir. Memede gelisen fizyolojik olaylarin tUmU burada da kendini gosterir. Memenin
santral bolgedeki kalinligi ortalama 5-7 cm olup ¢api yaklasik 10-12 cm’dir. Normal
bir memenin agirhgi 150-200 gr iken laktasyondaki agirli 400-500 gr'i bulur?.

Memenin orta bolumune rastlayan kisimda meme basi ve areola
bulunmaktadir. Bu bodlge yogun pigment birikiminden dolayi, meme derisine gore
daha koyu renktedir. Gebelikte dstrojen seviyesinin artmasi sonucu areolanin rengi
daha da koyulasir®®. Memede, meme dokusundan cevreye dodru uzanan ve Cooper
ligamani olarak bilinen fibréz cikintilar mevcuttur. ilk defa Sir Astley Cooper
tarafindan tanimlanmis bu ligamanlar ylzeyde ylzeyel fasyanin yizeyel tabakasi ve
deriye, derinde de yiizeyel fasyanin derin tabakasina ve pektoral fasyaya yapisiktir?’.
Meme kanserinde hastalik ilerledikge bu fibréz bantlar kisalmakta ve meme derisinde
retraksiyon gorinimu ortaya ¢cikmaktadir. Bu durum meme kanserinin dnemli bir fizik

muayene bulgusudur®.



Memede sut kanallari sistemi asinuslerin birleserek terminal duktus adi verilen
bir kanala acgilmasiyla bagslar. Terminal duktusun, biri lobul iginde (intralobuler
segment) ve digeri lobll diginda (ekstralobller segment) olmak Utzere iki bolimu
vardir®®. Birkag lobUliin terminal duktuslarinin birlesmesi ile laktifer duktus olusur. Bu
duktuslar birbirlerine yaklagarak meme basina dogru ilerler ve meme basinin altinda
laktifer sinUs olarak isimlendirilen bir genisleme gosterir. Laktifer sinus ampulla adi
verilen ¢ok katl yassi epitel ile 6rtlli son kisim ile meme basindan disari acilir. Aktif
olmayan bir memede ampulla dokulmus epitelyum hucrelerinin artiklariyla doludur ve
bunlar duktus agizlarini bir tikag gibi kapatir. Her bir lobu drene eden laktifer
duktuslarin g¢api 2-4 mm, subareoalar bdlgedeki laktifer sinUslerin ¢api ise 5-8

mm'dir’°.

Memenin Kanlanmasi
Memenin arteryel kanlanmasina katkida bulunan pek ¢ok arter bulunmaktadir.

Beslenmeyi saglayan ana damarlar ve bunlarin dallari séyle siralanabilir?*?"3

(Sekil 1):

. internal mamaryan arterin 6n perforan dallari — Subklavyan arterin yan dall
. Lateral torasik arter (Eksternal meme arteri) — Aksiller arterin dall

. Torakoakromial arterin pektoral dali — Aksiller arterin dal

. Supreme torasik arter — Aksiller arterin dali

. Posterior interkostal arterlerin lateral dallari

. Subskapuler arter — Aksiller arterin en blytk dali

~N OO OB WON -

. Torakodorsal arter
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Sekil 1: Memenin Arteryel Dolasimi

Memenin medial ve santral kisimlarini olusturan yaklasik %60’hk bdlimu
internal mamaryan arterin n perforan dallari ile beslenir®?. Aksiller arterin ikinci
kismindan gikan lateral torasik arter 6zellikle Ust ve dis kadranlar Gzerinden memenin
yaklasik %30'unu besler®. Aksiller arterin en biiyiik dali olan subskapuler arter,
lateral gogus duvarinda asagi dogru ilerlerken torakodorsal arter adini alir. Bu arter
memenin kanlanmasinda dnemli rol oynamaz; ancak aksiller diseksiyon sirasinda bu
artere dikkat edilmeli ve Ozellikle rekonstruksiyon, latissimus dorsi flebi disunulen

hastalarda arter 6zenle korunmalidir.
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Memenin venleri de arterlerin dagihmina uymakta ve onlarla paralel
seyretmektedir. Meme venlerinin dagilimi  metastatik kanser embolilerinin
yolculugunu ve metastaz hedeflerini belirler’®>°. Bu seyir sdyle 6zetlenebilir:

1. Internal mamaryan ven - innominat ven - Vena kava superior (VKS) - Akciger
kapiller agi

2. Aksiller ven - innominat ven - VKS - Akciger kapiller agi

3. interkostal venler - Azigos venleri — VKS - Akciger kapiller agi

4. interkostal venler - Vertebral vendz pleksuslar

Batson teorisine gore kaydedilen bu son iligki sonucunda, i¢inde kapakgik olmayan
sistemde basincin da dusik olmasi nedeniyle retrograd kan akimi kolayca olugur.
Bdylece meme kanserindeki metastatik hlcreler vertebralara kan yoluyla retrograd

olarak yayilir ve vertebra metastazlar gelisir>*.

Memenin Sinirleri

Memenin innervasyonu genelde 4, 5 ve 6. interkostal sinirlerin anterior ve
lateral kutanoz dallari ile saglanir. 4. interkostal sinir dallari ise meme basini innerve
eder®®®. Ayrica 2 ve 3. interkostal sinirlerin lateral ve anterior kutanéz dallari ile C3
ve C4’ten gelen supraklavikuler sinirler de meme innervasyonuna katki sagdlar.
Serratus anterior kasini innerve eden Nervus torasikus longus (Charles Bell siniri),
aksiller diseksiyon esnasinda korunmalidir. Kesilmesi serratus anterior kasinin
felcine ve ‘Skapula Alata’ durumunun ortaya gikmasina neden olur?,

Memenin duysal sinir lifleri taktil ve termal bilgiyi sinir sistemine iletir. Memenin
kutan6z duyarhli§i kadinlar arasinda farkliliklar géstermekle beraber meme basinin
ustiinde alt kismina gére daha fazladir. Memeyi innerve eden eferent sinir lifleri
primer olarak postganglionik sempatik sinirlerdir ve cilt ve cilt alti dokulardaki kan
damarlarindaki diz kasi innerve etmektedir. Sempatik sinir lifleri ise meme basi
ereksiyonunu saglayan meme basinin sirkiler duz kaslari ile laktifer duktuslari

cevreleyen duz kasi ve erektor pili kaslarini innerve etmektedir®.

Memenin Lenfatik Drenaiji

Memenin lenfatik drenaji; yuzeyel lenfatikler (deri lenfatikleri) ve derin
lenfatikler (parankimal lenfatikler) adi altinda iki grup halinde incelenebilir.

Memenin ylzeyel lenfatikleri, meme glandinin Gzerindeki derinin lenfatikleridir.

Meme embriyolojik olarak ektodermden kdken aldigi igin lenfatik yapisi diger
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bolgelerdeki derinin lenfatik yapisina uymaktadir. Bu bolgede baglica 2 adet lenf agi
vardir.

a. Subepitelyal veya papiller pleksus

b. Subdermal lenfatik pleksus

Subdermal pleksusta kapak vyapisi mevcuttur ve akim tek yonladdr.
Subepiteliyal pleksusta ise kapak yoktur ve lenf akimi herhangi bir yone olabilir.
Areola altinda subareolar pleksus (Sappey pleksusu) mevcuttur. Memenin yuzeyel

lenfatikleri derin lenfatikler vasitasiyla aksiller lenf noddillerine drene olur®.

Memenin derin lenfatikleri ise, laktifer duktuslarin lenf damarlarinin (periduktal
lenfatikler) meme lobdllerinin civarinda ince bir ag yapisi olusturmasiyla ortaya ¢ikar.
Bu agdan c¢ikan birgok toplayici lenfatik trunkus mevcuttur. Halsel, lenfanjiografi ile
meme igindeki lenfatiklerin sentrifugal olarak areolar bdlgeden aksillaya dogru
seyrettigini gostermistir. GUnUimuzde memenin lenfatik akiminin, subkutandéz ve
intermammaryan damarlardan sentrifugal olarak aksiller ve internal meme lenf
noddllerine dogru oldugu kabul edilmektedir®®. Hultbarn ve arkadaslari meme icine
radyoaktif altin (Au-198) enjeksiyonundan sonra lenf nodullerinde radyoaktivite
oranini tayin etmigler ve memedeki lenfatik akimin yaklasik %97’sinin aksiller
nodiillere ve %3’linlin internal meme zincirine oldugu sonucuna varmislardir®’,

Aksiller lenf nodulleri, memeden gelen lenf akiminin en énemli ¢ikis bolgesidir.
Sayilari 20-40 arasinda degisir*®. Aksiller lenfatik sistem bir biitiin olmasina karsin
tarifi kolaylastirmak ve meme kanserinin yayllma derecesini belirlemek amaciyla alti
farkli grup tanimlanmistir®®:

1. Eksternal lenf nodulleri (anterior ya da pektoral grup)

2. Skapuler lenf nodulleri (posterior veya subskapuler grup)

3. Santral lenf nodulleri

4. interpektoral (Rotter grubu) lenf nodiilleri

5. Aksiller ven lenf nodiilleri (lateral grup)

6. Subklavikuler lenf nodilleri (apikal grup)

internal mamaryan lenfatik akim kaynagini, preperikardiyal lenf nodiillerinden alir.
Preperikardiyal lenf nodullerine; ligamentum falsiform yoluyla karacigerden,
diyafragmanin 6n kismindan, rektus kilifindan ve memenin alt i¢ kadranindan lenf
sivisi  gelmektedir®®. Mamarya interna lenf yollari sternumun her iki yaninda

seyrederek yukari dogru ¢ikarlar. Meme glandinin i¢ kismindan ve derin yluzinden
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gelen lenfatikler, mamarya interna lenf yollarina giderler. intramamaryan lenf yollar
pektoral fasya Uzerinde bulunurlar ve fasyayi delerek pektoralis major kasina girerler.
Perforan damarlarin dallari ile birlikte seyrederek interkostal araliklarin medial ve i¢

kisminda mamarya interna lenf nodillerine ulasirlar®.

Aksilla

Aksilla bir piramide benzetilebilir. Bu piramidin tepesinde servikoaksiller kanal
denilen bir aciklik vardir. Boyundan gelerek kola giden damarlar ve sinirler bu
kanaldan gegerler. Piramidin tabanini derinin hemen altinda bulunan aksiller fasya
olusturur®®. Aksillanin 6n duvarini pektoralis major ve minor kaslari ve bunlarin
fasyalari yapar. Pektoralis minor kasi kuvvetli bir fasya tabakasi ile ¢cevrelenmistir.
Kostokorokoid fasya olarak bilinen bu yapi aksillanin tam diseksiyonu igin
kesilmelidir®®. Aksillanin medial duvari; kaburgalar, interkostal kaslar ve serratus
anterior kasi tarafindan olusturulur. Latissimus dorsi kasi aksillanin arka duvarinin bir
kismini olusturmaktadir. Bu kasin on siniri mastektomide lateral cerrahi siniri
gostermektedir®,

Aksillada ust ekstremitenin buyuk damar ve sinirleri bulunur. Damar ve sinirler
anatomik olarak bir arada bulunurlar ve aksiller kilif olarak bilinen bir fasya ile
sariimiglardir. Bu demetin iginde aksiller arter ve ven ile brakiyal pleksus bulunur.

Aksiller ven cerrahi agidan ¢ok énemli bir anatomik yapidir. Aksiller diseksiyon
sirasinda aksiller veni ¢evreleyen fibroz kilifin ve lenf nodullerinin birlikte ¢ikariimasi
énemli bir teknik ayrintidir®®,

Latissimus dorsi kasini innerve eden torakodorsal sinir ve serratus anterior
kasini innerve eden uzun torasik sinir aksillada brakial pleksustan ayrilirlar. Uzun
torasik sinir aksillanin apeksindeki damar-sinir demetinin arka tarafindan brakiyal
pleksustan ayrilir ve toraks duvari boyunca asagiya dogru seyreder. Aksiller
diseksiyon sirasinda bu sinirin korunmasina 6zen goésterilmeli, sinir hasari sonucu

skapula alata deformitesinin ortaya gikacagi hatirlanmalidir?,

Memenin Ultrasonografik Anatomisi
Ultrasonografik incelemede meme, ylzeyden derine dogru cilt, cilt alti yag dokusu,
glandiler ve fibroz tabaka, retroglandiler yag tabakasi, kas fasyasi ve kas

tabakalarindan olugmaktadir.
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Cilt hiperekoiktir;, meme basina yaklastikga kalinhgi artar. Normal memede cilt
kalinligi 2-3 mm’yi gegmez. Cilt alti yag tabakasi ovoid konfiglrasyonlu hipoekoik bir
bant seklindedir. Cevresindeki glanduler dokuya gbére daha hipoekoiktir. Santralinde
ise bag dokusunun olusturdugu ekojen bir nidus gorulur. Kalinhgi, hastanin yagina
gore degisiklik gosterir. Geng¢ kadinlarda ve dens memelerde cilt alti yag tabakasi
goOrulemeyecek kadar incedir.

Memenin fibroglandiler dokusu, genellikle homojen ekojenitede bir patern gosterir.
Ancak yag involusyonu arttikgca hipoekoik alanlar artar. Glandiler yapi, memenin
blylk bir bélimini kaplar. Ust dis kadranda ve aksiller blgede daha fazladir. Bag
dokusu ile birlikte heterojen hiperekoik olarak izlenir. Retroglandiler yag tabakasi ve
kas tabakasi hipoekoik olarak goéraltr. Goruntl alanina giren kostalar hipoekoik olup,
posterior kesimlerinde akustik golge bulunur. Memenin sut kanallari, meme basina
dogru konverjans gostererek genigleyen, 1-8 mm capinda anekoik tubuler yapilar
olarak goérulur. Meme basl, posteriorunda akustik goélgelenme bulunan orta derecede

ekojen yap! olarak izlenirt34941,

Memenin Lezyonlari
Benin Lezyonlar
Fibroadenom

Fibroadenom memenin en sik goérilen solid ve benin lezyonudur. 20-30 yaslari
arasinda daha sik gorulur; 50 yas Uzerindeki kadinlarda tim meme lezyonlarinin
%1,4’Unl olusturur®?. Gergek bir timor degildir. Etyolojisi tam olarak bilinmemekle
birlikte normal lobullerin  hiperplazisi ve distorsiyonu sonucu olustugu
distnilmektedir®.

Mamografide, iyi sinirli, oval, yuvarlak ya da lobtle sekilli dansite olarak izlenir.
Cevre dokulardan keskin sinirlarla ayrilmasi  karakteristiktir. Fibroadenom
kalsifikasyonlari genellikle kaba, patlamis misir benzeri ya da 2 mm’den buylk
bicimsiz daginik serpintiler seklinde géze garpar. Cok nadir de olsa pleomorfik, lineer
ya da granuler tarzda mikrokalsifikasyonlar da gorulebilir. US’'de, genellikle transvers
boyut 6n-arka boyuttan biiyiiktir**. Genellikle homojen igyapi ézelligindedir; biyiik
lezyonlarda nekrotik alanlara bagl heterojen gérunum hakim olur. Kitlenin arkasinda
hafif akustik giliclenme izlenebilmektedir. ileri yag hastalarda, hyalen matriks miktari
ya da kalsifikasyon derecesi fazla olan lezyonlarda kollajenin ses dalgalarini absorbe
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etmesi nedeniyle akustik golgelenme daha siktir. Bu olgularda malinite olasihgini

dislamak zordur®.

intraduktal Papillom

Intraduktal papillom (IP), meme kanallarinin epitelinden kaynaklanan benin
neoplazik lezyondur. Cogunlukla asemptomatiktir; ancak IP varligi, duktus iginde bir
enflamatuar reaksiyonu tetiklerse meme basi akintisi gorulebilir. Eger hastada
spontan meme basi akintisi yakinmasi yoksa, kuguk papillomlar (< 1cm) siklikla
rastlantisal olarak saptanir. IP, galaktografide dolum defekti olarak; US’de dilate
duktuslar ile iligkili bir veya birkag solid kitle olarak izlenir. Siklikla segmental duktal
dilatasyon lezyonun hem santralinde hem periferinde goérulebilir ve bu bulgu da
US'de saptanir®®. IP, genellikle duktal karsinoma in situ (DKIS), nadiren invaziv

papiller kanserle iligkili olabilir.

Kist

Kadinlarda en sik rastlanan meme lezyonudur. Terminal duktal lobuler Unitten
kaynaklanan, sivi ile dolu yuvarlak veya oval kitledir. En sik 35-50 yas arasinda
gorilir’’. Soliter veya multipl olabilir. Ostrojen stimiilasyonu ile proliferasyona
ugrayabilir. Klinik olarak siklikla asemptomatik olup mamografi veya meme US
sirasinda insidental olarak saptanir. Nadiren, ozellikle premenstriel donemde,
agriya neden olabilir. Klinik muayene sirasinda buyuk olan Kistler palpasyonla
hissedilir ve kitle kuskusu olusturabilir.
US, kist tanisi koymada ilk tercih edilecek yontem olmalidir*®. US’de meme kistleri
basit, komplike veya kompleks olarak tanimlanirlar. Basit kist, duvari net
secilemeyen, anekoik, iyi sinirh kitledir. Basit kistin tum kriterleri varsa benin olarak
tanimlanir ve girisim gerektirmez. Agrili kistlere semptom gidermek igin aspirasyon
yapilabilir. Komplike kist, disUk dereceli internal ekolar veya kist icerisinde debris
icerir ve bu bir tabaka olarak gorulebilir. Bazi komplike kKistler, icerdikleri homojen
internal ekolar nedeniyle iyi sinirli solid kitleye benzeyebilirler. Komplike kistin
malinite riski %2’den azdir ve kisa aralikli gérintileme veya aspirasyon ile izlenebilir.
Kompleks kistte, kalin duvar, kalin septa veya solid komponent vardir®,

Meme kisti manyetik rezonans goruntilemede (MRG) sik izlenir ve gogunlukla
tanisal ikilem olusturmaz. Basit kist, T2A incelemelerde Uniform hiperintens, T1A

incelemelerde hipointens izlenir. Kist i¢i protein veya kanama varhigi,, T1A
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goruntulerde sinyal artigi ve T2A goruntilerde sinyal azalmasina neden olur; sivi-
debri, sivi-sivi seviyeleri gorulebilir. Butun kistler ince-dizgun bir duvara sahip

olmalidir. Kontrastl incelemede kist duvarlari kontrast tutabilir™.

Adenom

Histolojik olarak nadir stromal komponent igeren, benin epitelyal
komponentten olusan bu lezyon daha ¢ok gen¢ kadinlarda ve oldukga nadir olarak
gorilirrt. Klinik muayenede, agrisiz, iyi sinirli, mobil kitledir. Mamografide, homojen
dansitede, iyi sinirli, yuvarlak, oval veya lobule sekilli lezyon olarak izlenir.
Mikrokalsifikasyon igerebilir. Halo bulgusu izlenebilir. US’de, homojen internal eko
paternindedir. Orta derecede posterior akustik gliclenme veya akustik gdlgelenme

izlenebilir®?.

Adenozis

Tek veya ¢ok sirall birbirine bitisik epitel hiucreleri ile doseli, kimelenmis glandlar
veya cogunlukla sirt sirta proliferatif duktuslar ile karakterize lezyondur. Mamografide
benin kalsifikasyonlar izlenir. Kunt duktal adenozis, sklerozan adenozis,
mikroglanduler adenozis ve radyal skar gibi formlari mevcuttur.

Kunt duktal adenozis en sik gorulen tip olup lobul ile devam etmeyen aniden
kesintiye ugrayan kuguk duktuslarin proliferasyonu ile karakterizedir. Mikroglanduler
adenozis, fibroz ve adipoz doku i¢inde lobuler bir dizilim olmaksizin rastgele yerlesen
klguk glandlarin proliferasyonudur. Benin lezyon olmasina ragmen diger tiplerle
kiyaslandiginda malinite gelisme sikli§i daha fazladir. Adenozise hemen her zaman
belirgin stromal fibrozis eslik eder ve c¢ogalmis epitele basi yaparak sekil
bozukluguna yol acar; buna sklerozan adenozis adi verilir. Sklerozan adenozis
genellikle diger benin meme hastaliklariyla birlikte gorulir. Kanserle karisabilir, ancak

kansere ilerleme riski oldukca diisiiktiir>®>*,

Filloid TUmor

Filloid timor periduktal stromal dokudan kaynaklanan meme timaoradar. TUm
meme timoérlerinin %0,3’Gni olusturur. Uglincli ve besinci dekadlar arasinda pik
yapar. Hastalar siklikla ele gelen kitle ile basvururlar ve bu kitle hizli boyutsal artis
gOsterir. Fizik muayenede duzgun ya da irreguler konturlu, 10 cm’nin Uzerine ulagsan

boyutlarda kitle palpe edilir. Filloid timor genis bir neoplastik dagilm gdsterir (benin-
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borderline-malin). Benin filloid tmoru, borderline veya malin olandan ayiracak higbir
guvenli klinik bulgu ve goruntileme bulgusu yoktur. Siniflama, mitotik indeks gibi
histopatolojik analiz 6zellikleri gerektirir. Histopatolojik olarak fibroadenoma benzer
fakat genellikle daha blyuk kitle olarak ortaya cikar. Filloid timor, histopatolojik
olarak benin olsa bile eksizyonu takiben tekrarlama egilimindedir>®>. Mamografide iyi
sinirl, lobule konturlu, yiksek dansitede kitle olarak gorulir. Nadiren mikro ya da
makrokalsifikasyon gorulebilir. US’de kistik ve solid alanlar igeren, yuvarlak veya oval
konfiglirasyonlu, diizgiin sinirh mikst timér olarak izlenir®. MRG'de, T1A
incelemelerde parankim ile izointens 6zelliktedir; ancak tumor igi Kistik ya da nekrotik
komponentler hipointens izlenir. T2A incelemelerde parankime goére izo veya
hiperintenstir. Bazi timorlerde disuk sinyal intensiteli internal septasyon bulunur.
Buyuk tumorlerde solid papiller cikintilarin kistik alanlara dogru olusturdugu tipik

yapraksi patern gériilebilir®.

Hamartom

Nadir gorilen benin meme lezyonudur. Benin meme timdrlerinin %0,7’sini
olusturur ve mamografide 1-16/10000 oraninda izlenir. Boyutlari 1 cm ile 20 cm
arasinda degisebilir. Histopatolojik olarak, miktarlarda adipoz ve fibr6z doku, benin
epitelyal elementler ve duz kas fibrilleri icerir. Meme hamartomu, dominant dokunun
oranina gore histopatolojik olarak muskuler, kondroid, fibréz, fibroadenomatoéz,
adenolipomatéz olarak siniflandiriimigtir. Genellikle orta yas grubu kadinlarda
gorulen agrisiz, hareketli, yavas buylyen lezyon olup orta sertlikte veya yumusak
kivamda, iyi sinirlh kitle olarak palpe edilir. Mamografide, dedisik oranlarda yag,
adenomatdz ve fibréz elementler iceren parlak, keskin sinirli lezyon olarak goéralur.
Hamartomun mamografik gorintist c¢ogunlukla tani koydurucudur. US’de, yag ve
ekojen fibroz komponentler ile birlikte heterojen internal ekolu, ¢evre dokulardan
rahat ayirt edilebilen, iyi sinirh lezyon olarak izlenir. MRG’de, internal yag
intensitesinde, hipointens halka iceren, heterojen i¢ yapi karakteristik bulgudur.
Kontrastli incelemede, hamartomun parankimal elemanlari malin bir lezyondan ¢ok

daha az olarak kontrast tutulumu gdsterebilir>’ 22960,

Lipom

Yag dokusundan olusmus siklikla ince bir kapsul igeren nadir gorulen benin

lezyondur. Palpasyonda, duzgin konturlu, yumusak ve mobildir. Tanida en 6énemli
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yontem mamografidir. Yag dansitesinde, i¢ yapisinda septa bulunan lezyon
gorulmesi radyolojik tani icin tipiktir. BOyle bir lezyon goérulduginde US ve MRG ile

ileri inceleme gerekli degildir®*.

Yag Nekrozu ve Yag Kisti

Meme stromasinin lezyonudur. Genellikle travma sonrasi gelisir. Operasyon
gecirmis veya radyoterapi almis memelerde de gorulmektedir. Yag nekrozu daha ¢ok
sisman ve meme vyapisi sarkik olan hastalarda goérulir. Boéyle durumlarda
hicrelerden lipid salinimi sonucu gelisen yag igeren bir kavite ve etrafinda fibroz
doku olugur. Hastalar daha ¢ok agrisiz, yuzeyel yerlesimli kitle ile bagvurur. En sik
subareoalar ve periareolar alanda gorulmekle birlikte herhangi bir meme bolgesinde
de gelisebilir. Ortalama ¢ap 2 cm’dir®.

Yag nekrozunun mamografik gorunumu cesitlilik gosterir: dlizgun sinirli yag
kistinden duzensiz sinirli kitleye kadar degisiklik gosteren formlari vardir. Yag
kistlerinin kapsuli yumurta kabugu seklinde kalsifikasyonlar igerir. Yag nekrozunun
neden oldugu dizensiz sinirh lezyon ciltte kalinlasma, c¢ekiime ve parankimal
distorsiyona neden olarak meme kanserini taklit edebilir. Bu, 6zellikle cerrahi veya

radyoterapi uygulanan hastalarda énemli bir sorundur®®®®

. Yad nekrozu US’de
duzensiz sinirl, arkada akustik golge ve siddetlenme gosteren, heterojen yapida, yag
ile benzer ekojenitede kiiciik fokal lezyon seklinde goriilir®®®3. Yag nekrozunun farkli
meme MRG bulgulari tanimlanmistir. Halkasal tarzda kontrast tutan klasik yag kisti
benin MRG bulgularindan biridir. Yag nekrozu ayni zamanda dizensiz veya halkasal

tarzda kontrast tutan fokal bir kitle seklinde de gorilebilir®> %,

Galaktosel

Unilokile veya multilokale sut dolu retansiyon Kkistidir. Yenidogan ve
infantlarda anneden gegen hormonlara bagli goérilmekle birlikte daha ¢ok gebelik
doénemi ve laktasyondaki kadinlarda gelisir. Mamografide dens meme dokusu iginde
gizlenebilir. Ayrica, oval ya da yuvarlak sekilli basit kist benzeri lezyon olarak da
gorulebilir. Galaktosel icin tipik bulgu, 90° lateral mamografide yag-sivi seviyesinin
izlenmesidir. US’de galaktoselin sut icerigine bagh olarak i¢ yapisi anekoik ya da

hipoekoik olarak gdzlenir. Posterior akustik giiclenme cogu kez vardir®®.
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Benin Fibrozisler

Diyabetik mastopati ve fibrozis nadir bir durumdur. Insilin bagimli diyabetik
hastalarda veya diger otoimmun hastaliklarda gorulebilir. 40 yas altinda daha ¢ok
goralur. Klinik olarak memede kitle sikayetiyle gelen hastalarin mamografisinde
asimetrik dansite izlenir. Bu haliyle, neoplazilerden ayrim zor olabilir. US’de yogun
posterior akustik gélge olusturan, diizensiz sinirli lezyon olarak izlenir®.

Memenin fokal fibréz hastalidi, gen¢ kadinlarda izlenen bir durumdur. Cevre
meme parankiminde bolgesel atrofinin eslik ettigi, meme stromasinin fokal, kendini
sinirlayan fibroz proliferatif hastaligidir. Buyukge lezyonlar 1-3 cm c¢apa ulasabilir.
Meme biyopsi materyalinde insidental olarak izlenme olasiligi %4-8'dir. Mamografide,
sinirli noduler lezyon ya da duzensiz sinirli dansite seklinde izlenir. US’de yogun
posterior akustik golgelenmeye yol agan bu lezyonlar MRG’de kontrast madde ile
sinyal artisi gostermemesi ile kanserden ayirt edilebilir. Kesin tani i¢in biyopsi

gerekir®®.

intramamaryan Lenf Nodu

Mamografide, meme parankimi ve bag dokusu igerisinde lenf nodlarinin
goOrulme insidansi yuksektir. Asemptomatik olgularda intramamaryan lenf nodunun
izlenmesi normal olarak kabul edilir. Malinite bulunan olgularda ise, lenf nodu
konturlarinin silinmesi, hilusunun izlenememesi, lenf nofu dansitesindeki artis, malin
tutulum acisindan anlaml olarak degerlendirilir. Ancak mikroskopik tutulum,
goruntileme yontemleriyle tespit edilemez. US’de kugluk boyutlu lenf nodlari
saptanamaz; ancak, yeterince buyuk boyutlu olanlar hipoekoik, duzgun sinirh, tipik

olarak hilusu hiperekoik, yer kaplayan lezyon olarak goze carpar®’.

Benin Meme Lezyonlarinin Patolojik Siniflandiriimasi

Non proliferatif meme lezyonlari

- Kist ve apokrin metaplazi

- Duktal ektazi

- Hafif derece duktal epitelyal hiperplazi

- Kalsifikasyonlar

- Fibroadenom ve iligkili lezyonlar

Bu lezyonlar benin meme lezyonlarinin yaklasik %70’ini olusturur ve kanser riski

tasimaz®°.

20



Atipisiz proliferatif meme lezyonlar

- Sklerozan adenozis

- Radyal ve kompleks sklerozan lezyonlar

- Agir duktal epitelyal hiperplazi

- intraduktal papillom

Agir duktal epitelyal hiperplazi kanser riskini 1,5-2 kat artirmaktadir.
Atipik proliferatif meme lezyonlari

- Atipik lobuler hiperplazi

- Atipik duktal hiperplazi

Bu lezyonlarda kanser gelisme riski 4-5 kat artmaktadir’.

Malin Lezyonlar
Lobiiler Karsinoma in Situ (LKIS)

LKIS kiiglik duktus ve lobullerin hastaligi olarak tanimlanir. Genellikle farkli
nedenlerle uygulanan biyopsiler veya cerrahi sonucu tani alir. Tim kanserlerin %1-
6’sini, noninvaziv kanserlerin %30’unu olusturur. Ortalama goérlilme yasi 45 olup
daha ¢ok menopoz d6ncesi donemde rastlanir. %30 oraninda iki tarafli, %50’nin

62,71,72

uzerinde birden fazla odakta goralur Klinik olarak bulgu vermez, kitle

olusturmaz. Mamografide, asimetrik opasite seklinde bulgu verir. US’de

62,72

tanimlanamaz®'“. MRG’de 6zgul bir bulgu vermemekle birlikte benin proliferatif

lezyon seklinde izlenir®®"?,

Duktal Karsinoma in Situ (DKIS)

DKIS, invaziv kanserlerden farkl olarak bazal membrana invazyon olmaksizin
duktal epitel hiicrelerinin malin proliferasyonuyla ortaya cikar. Invaziv kanserin
éncisii-invaziv kanserle iligkili olabilir veya invaziv kanser olmaksizin izlenir’.
Zaman zaman bir kitle seklinde ortaya ¢ikabilmesine ragmen siklikla asemptomatiktir
ve mamografide saptanan kalsifikasyonlarla kendini gdsterir. Tarama mamografisinin
yayginlasmasiyla DKIS olgularinin tanisinda artis saglanmistir’®. En sik olarak 40-60
yaslar arasinda izlenir. Tum meme kanserlerinin %0,8-5’ini olusturur. Histopatolojik
olarak mikroskopik yapiya gore komedo ve non-komedo olmak Uzere baslica iki ana
gruba ayrilir. Komedo tip en malin tip olup, daha ¢ok solid komponentten olugur ve
belirgin nekroz, kalsifikasyon alanlari gdsterir. invaziv timérde oldugu gibi

anjiyogenezi uyarabilir. Non-komedo DKIS ise solid, kribriform, mikropapiller ve
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papiller olmak Uizere dért gruba ayrilir’>. Mamografide en énemli bulgu, intraduktal
hucrelerin nekrozuna sekonder olusmus mikrokalsifikasyon varligidir. Ancak bazi
olgularda mikrokalsifikasyon olmaksizin da DKIS izlenebilir. Genellikle irregiiler ya da
spikuler konturlu, nadiren dizguin konturlu lezyon seklinde gdzlenir. Mamografide
saptanan her mikrokalsifikasyon DKIS anlamina gelmez. Ancak, “V” veya “Y”
seklinde, bir duktus boyunca uzanan ve dallanma g0Osteren ince lineer
mikrokalsifikasyonlar DKIS’i hatirlatmalidir (%50-72). Meme US’de mikrokalsifikasyon
gosterilemez ancak solid lezyon varsa ortaya konabilir’”®. DKiS'in MRG bulgulari
cesitlidir. invaziv duktal kansere gore okiilt kalmaya meyillidir. Meme MRG ile invaziv
kanserlerin gogunlugu saptanirken, DKIS’li olgularin %5 ile %60’inda yanlis negatif
gorinti ortaya cikabilir. MRG’de, intraduktal yayilima badl olarak lineer veya
dallanan kontrastlanma paterni beklenir. Bu patern, invaziv duktal kanserle birlikte
olsun ya da olmasin DKIiS’de siklikla vardir. Daha yaygin olarak DKIS, kiimelesmig
gériinimuyle beraber bolgesel kontrastlanma gésterir. Yiiksek grade DKIiS odaklari,
maliniteyi dusindiren kontrast dinamikleri gostermeye egilimliyken (plato veya hizli
yikanma), bir cok DKIS beninite diisiindiiren progresif kontrastlanma paterni gdsterir.
Bu nedenle, spesifik kontrastlanma paterni olmaksizin, 06zellikle duktal veya
segmental yayihm gosteren bdlgesel kontrastlanma paternlerinde DKIiS akla gelmeli

ve dislanmalidir’®.

invaziv Duktal Kanser (iDK)

Kadinlarda invaziv kanserlerin %90’indan fazlasi duktuslardan koken alir.
IDK’larin yaklasik %85-%90’1 bagka alt tir(i belirtiimeden (IDK-NOS) invaziv duktal
kanser olarak siniflandirilir. Bununla birlikte invaziv duktal kanserler seyrek gorilen
farkh histolojik tipte birka¢ kategori icerir ki, bunlar; meduller, musin6z (kolloid) ve
tubuler kanserlerdir. Bu tip kanserler DKIS ile birliktedir fakat ender olarak LKIS ile de
birlikte olabilir. Duktal kanserlerin ¢ogu normal meme yag dokusunun yerini alan
desmoplastik reaksiyon olusturur. Bu 6zellik mamografiye yogunluk artigi olarak
yansir ve IDK daha gok fokal bir kitle veya yapisal bozulma alani olarak ortaya
cikar’’. Spikiiler kenar IDK’nin klasik mamografi gériintiisiidiir; ancak diizgiin sinirl,
lobule konturlu bir kitle olarak da ortaya ¢ikabilir. US’de duzensiz ve belirsiz konturlu,
heterojen ve dusuk ekolu Kkitle seklinde izlenir. Arkada akustik golgelenme
vardir’®®8 Meme MRG'de genellikle spikiiler ya da diizensiz sinirli fokal kontrast

tutan kitle olarak gorilir®*®. Halkasal kontrast tutulumu gibi bazi kontrast tutulum
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parametreleri yiiksek olasilikla maliniteyi distindiriir ve siklikla IDK’da gérlir. iDK,
daha sik olarak “wash-out” veya plato kontrast tutulum sekli gOsterirken, giderek
artan tarzda kontrast tutulumu da maliniteyi dislamaz ve bu sekilde kontrast tutan

lezyonun yapisal ézellikleri siipheliyse histolojik drnekleme gerekir®:#2,

invaziv Lobiiler Kanser

TUm meme kanserleri arasinda ikinci siklikta gorulir. Genellikle multisentrik ya
da bilateral olarak izlenir. Siklikla diffiz olarak ya da yapisal distorsiyon olusturarak
blyr. Histolojik olarak LKIS alanlari igerebilir. Genellikle mikrokalsifikasyon icermez;
ancak nadiren LKIS alanlann komsulugunda bulunan DKIS alanlarinda
mikrokalsifikasyon bulunabilir. Genellikle kitle olusturmadi§i ve fibrozis ile birliktelik
gOstermedigi icin mamografide gorilmez. Difiz blylime paterni gosteren ve olgularin
cogunlugunu olusturan bu grup lezyonlar US ile de saptanamaz®. invaziv lobiiler
kanser orta derecede bir prognoza sahip olup, 5 yillik sag kalim orani yaklasik %70-
80°dir®,

Mediller Kanser

Meduller kanser, belirli makroskopik ve mikroskobik 6zelliklerin baskin oldugu
bir infiltratif duktal kanser alt tipidir. Fibrotik stromanin gorece eksikligi, bu kanseri,
adindan da anlasilabilecegi gibi, yumusak, dolgun gorunumlu hale getirir. Meduller
kanser IDK’larin %5-7’sini olusturur. Cogunlukla unifokal seyreder; %8-10 oraninda
multifokal olabilir. Bilateral olanlar, diger IDK tiplerine gére daha erken yasta gérilur;

BRCAL mutasyonu tastyiciligi ile iliskili ve daha iyi prognozludur®.

Miisin6z Kanser
Tipik olarak ileri yaslarda izlenen ve misin6z komponent Ureten iyi diferansiye

invaziv adenokanserdir®®’

. Meme kanserlerinin %1-7’sini olusturur. Mamografide
duzgun konturlu ve yuksek dansiteli lezyon seklinde izlenir; mikrolobulasyon
gOsterebilir. Mikrokalsifikasyon gelisimi oldukg¢a nadirdir. Lenf nodu metastazi ise gok

nadirdir.

Papiller Kanser
Tim invaziv meme kanserlerinin %2’sinden sorumludur. Ozel tip meme

kanseridir. ileri yasta daha ¢ok gorilir. Boyutu genellikle kiigiiktiir ve nadiren 3 cm’yi
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gecger. Genellikle noduler buyume gosterir. Kist duvarindan kdken alan papiller
kanserler, inceleme ydntemlerinde kist duvarinda kontur duzensizligi seklinde
goriliree,

Mamografide, meduller ve musin6z kanser gibi, dizgun sinirh ve ylksek
dansiteli lezyon olarak go6zlenir; ancak bu iki kanserden farkli olarak siklikla
mikrokalsifikasyon igerir. US’de duktus ya da kist i¢cine dogru blyume goOsteren

noddler lezyon olarak goriliir®®.

Tubuler Kanser

Meme kanserlerinin  %2’sini olusturur. Tumor dokusunun %7%’i, tubuller
yapilardan olusan infiltratif duktal kanserdir. Uzun spiklilasyonlar ve
mikrokalsifikasyonlar iceren ve ortalama buyUkligli 1 cm olan kiglk timédrlerdir.
Radial skardan kaynaklanabilmesi ve radyal skarla benzer buyime 06zelligi
gOstermesi nedeniyle, mamografide tubuler kanser - radial skar ayrimi zordur.
Histopatolojik olarak, yogun elastik stroma icinde daginik yerlesimli tubullere
benzeyen iyi diferansiye tiumoral yapilardan olugmustur. Tabdller, %50 oraninda
mamografide tespit edilebilen mikrokalsifikasyonlar icerir. MRG’de, T1A serilerde
hipointens veya izointens, T2A serilerde hiperintens veya izointens izlenir; dinamik
kontrasth incelemede plato veya “wash-out” kinetigi gosterir. Tubuler kanserin aksiller
lenf nodu metastazlari daha az gérildiginden ve prognozu daha iyi oldugundan,

erken teshisi 6zellikle dnemlidir®®,

Memenin Paget Hastaligi

Meme basi ya da areoler epidermis hucrelerinden kaynaklanan Ozel bir
malinite alt grubudur. Tim meme kanserlerinin %1-5'ini olusturur. Klinik olarak,
meme derisinde eritem ve Ulserasyonla seyreder. Olgularin buyuk bdlimunde
mamografide meme basi anormalligi izlenmese de, meme basi ve areolada
kalinlasma, subareoler kitle, meme basinda kalsifikasyonlar gozlenebilir;, meme basi
altindaki duktuslar dilate olabilir. Paget hastaliginda mamografinin temel amaci altta

yatan ve tabloyu olusturan meme kanserini diglamaktir®-*2.

inflamatuar Kanser
inflamatuar meme kanseri tim meme kanserlerinin % 3’iinden azini olusturur.

Meme derisinde endurasyon, eritem ve 6dem (“‘peau d’orange”) ile karakterizedir.
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Deri biyopsilerinde kanser hucrelerinin dermisteki lenfatik alanda oldugu goruldr.
Memede eglik eden kitle olabilir. Ozellikle lenfatiklerin tutuldugu lokal ileri meme
kanserini ve memenin bakteriyel enfeksiyonunu inflamatuar meme kanserinden ayirt
etmek zordur. Inflamatuar meme kanserinden etkilenen kadinlarin %75'i aksiller
lenfadenopatiyle basvurur ve tani aninda siklikla uzak metastazlar mevcuttur.
Mamografide, meme derisinde difiz kalinlagsma, cilt altt dokuda ve parankimde yer
alan trabekuller yapilarda belirginlesme ve nadiren malin tip mikrokalsifikasyonlar
izlenir. US’de meme derisinde belirgin kalinlasma vardir. MRG’de meme derisinde ve

parankimal yapilarda yogun kontrast tutulumu gézlenir®,

Meme Kanserinin Evrelemesi

Meme kanserinde evreleme, tedavi secgeneklerini belileme ve prognozu
degerlendirme acisindan buyuk 6nem tasir. Hastaligin anatomik yayilimi esas
alinarak, fizik muayene ve goruntuleme yontemlerine gore yapilan klinik evreleme
prognoz hakkinda her zaman dogru bilgi vermeyebilir; ¢unku klinik evrelemede

timorin histolojik tipi, “grade™i, hormon reseptdér durumu gibi prognoz Kkriterleri
bulunmamaktadir. Bu nedenle; prognozu 6ngdrmek igin, ¢ikarilan spesmene gore
patolojik evreleme yapilmasi gerekir®.

Steinthal 1905'te bugunki kriterlere uygun ilk klinik evrelemeyi yapmistir.
Sadece klinik degerlendirmeye dayali bu siniflama, invaziv ve non-invaziv timorleri
ayiramadigi ve erken evre kanserlerde tumor buyukliugunun prognostik degerini goz
ardi ettigi icin elestiriimistir. Bundan dolayr 1960’lardan itibaren standart bir
yaklasimin belirlenebilmesi icin; tUmoér buydklagad, lenf nodu tutulumu ve uzak

metastaz durumlarini belirten TNM sistemi kullaniimaya baglanmigtir®>%.

TNM Evreleme Sistemi

Tumor Boyutu (T):

Fizik muayene, mamografi ve US ile primer timor degerlendiriimesi yapilabilir.
Fizik muayenede saptanan tumor ¢api ile spesmendeki gergek tumor gapinin ayni
olma orani % 54; mamografideki timor ¢api ile patolojideki timor capinin ayni olma

orani % 59'dur”’.
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Bolgesel Lenf Nodu Tutulumu (N):

Meme kanserinde tutulan aksiller lenf nodu sayisi prognozu belirleyen en
onemli faktordur. Aksiller lenf nodu negatif olanlarda 10 yillik sagkalim orani %65
iken, 4 veya daha fazla lenf nodunda metastaz olmasi durumunda bu oran % 15’e

diismektedir®’.

Metastaz (M):

Meme kanseri saptanan hastanin klinik evrelemesinde uzak metastaz
aranmasinin nasil yapilacagr konusunda fikir birligi yoktur. Gunluk pratikte kemik
sintigrafisi ve abdomen US siklikla kullaniimakla birlikte, PET BT kullanimi da
yayginlasmistir.

AJCC (American Joint Comission on Cancer) Kanser Evreleme Sistemi
Primer Tumor Boyutu (T)
Tx: Primer tumor degerlendirilemiyor.
TO: Primer timore ait bulgu yok.
Tis: in situ kanser, intraduktal kanser, lobiler karsinoma in situ ya da tliimorsiiz
meme basinin Paget Hastaligi
T1: TUumor ¢api 0-2 cm arasinda
T1mic: Mikroinvazyon, tumor 0,1 cm’den kuguk
T1a: Tumor 0,1-0,5 cm arasinda
T1b: Tumor 0,5 — 1 cm arasinda
T1c: Tumor 1-2 cm arasinda
T2: Tumor 2-5 cm arasinda
T3: Tumor 5 cm’den buyuk
T4: Herhangi bir boyuttaki timorde;
T4a: Gogus duvarina yayilim
T4b: Meme derisinde 6dem (“peau d’orange” dahil), cilt Glserasyonu ya da
ipsilateral memede sinirh satellit cilt nodulleri
T4c: T4a+T4b

T4d: inflamatuar meme kanseri

Bolgesel Lenf Nodlari (N)

Nx: Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemiyor (6rn; énceden ¢ikariimis).
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NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok.

N1: ipsilateral aksiller lenf nodlarinda metastaz; lenf nodlari fikse degil.

N2a: ipsilateral aksiller lenf nodlarinda metastaz; lenf nodlar birbirlerine ve diger
yapilara yapisik

N2b: Klinik olarak asikar lenf nodu metastazi yokken, ipsilateral internal mamaryan
lenf nodu metastazi.

N3: Aksiller lenf nodu tutulumu ile birlikte veya yalniz, ipsilateral infraklavikuler lenf
nodlarinda metastaz ya da klinik olarak asikar ipsilateral internal mamaryan lenf
nodlari ve belirgin aksiller lenf nodu metastazi ya da internal mamaryan lenf nodu
tutulumu ya da aksiller lenf nodu tutulumu ile birlikte ipsilateral supraklavikular lenf

nodu tutulumu veya tek basina supraklavikular lenf nodu tutulumu

Uzak Metastaz (M)
Mx: Uzak metastaz degerlendirilemiyor
MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz var

Memenin Goruntileme Yontemleri
Mamografi

Mamografi, meme lojundaki kas, yag ve glanduler yapilari incelemek amaciyla
kullanilan bir yumusak doku radyografi yontemidir. Mamografi, teknik olarak, klasik
radyografi ile baz farkhliklar gosterir. Mamografi cihazlarinda dusuk kilovoltaj (kV)
teknigi (25-50kV), 25-100 arasinda degisen miliamper (mA) degerleri, 0.1-0.2 sn’lik
siireler ve 0.1-0.6 mm’lik fokal spotlar kullaniimaktadir. istenilen yumusak doku
kontrastini saglayabilmesi igin anod, molibdenden imal edilmigtir. Molibden anottan
¢clkan radyasyonun hemen tamami karakteristik radyasyon o&zelligindedir. Tup
penceresinde, X-igini absorbsiyonunu minimuma indirmek icin berilyum filtre
kullantlir.

Analog mamografik incelemelerde iki ylizu veya tek yizi emiuilsiyonlu filmler
kullanilir. Ekran-film kombinasyonunda ise kaset igerisinde ranforsator ve ekran adi
verilen fosfor tabaka yer almaktadir®. Dijital mamografi meme kanserini erken
donemde saptamak ve bunu en az X-isini dozu ile gergeklestirmek amaciyla
gelistirilmigtir. Dijital mamografi Unitesinde, analog cihazda memenin yerlestirildigi ve

komprese edildigi apareyin kargisinda yer alan kaset tagiyicisi ve kaset yerine, imaj
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reseptdrii olarak gérev yapan fotoreseptdr tabakasi bulunmaktadir®®. Teleradyoloji ve
“Picture Archive and Communication Systems” (PACS) uyumlu olmasi, dijital
sinyallerin monitér ve yazicilara aktarilabilmesi, gerektiginde rontgen filmlerine
basilabilmesi, genis bir dinamik araliga sahip olmasi, hastaya uygulanan X-igini
dozunun azaltilmis olmasi, “postprocessing” iglemlerinin gerceklestirilebilmesi dijital
mamografinin avantajlaridir®®.

Meme kanseri taramasi ve tanisinda mamografi hala en yaygin kullanilan,
yiiksek tanisal degere sahip bir gorintiileme yontemidir'®®*%2. Mamografinin tarama
yontemi olarak kullaniimasina bagh 50 yasin Uzerindeki meme kanserli kadinlarin
yasam suresinde onemli derecede iyilesme (mortalitede %30 azalma) elde edilmis
olmasina kargin 50 yasin altindaki kadinlarda mortalitede anlamli bir azalma
saglanamamigtir. Bunun nedeni, premenopozal kadinlarda tipik olan yogun,
proliferatif meme dokusunun mamografik duyarliigi 6nemli élgiide azaltmasidir'®*%,
Meme kanseri tanisinda mamografi, yogun meme dokulu kadinlarda %25-45'lik
yanlis negatif orana sahiptir'®’. Buna bagli olarak bazi mamografik anormallikler,
malin olarak tani almayan biyopsilerle sonuglanir'®. Yogun meme dokusuna sahip
kadinlarda yagli meme dokusu bulunan kadinlara oranla meme kanseri yaklasik alti
kat daha fazla gortulmektedir. Mamografi yluksek sensitif bir teknik olmasina ragmen
Ozellikle, yogun meme dokusuna sahip hastalarda, mamoplasti uygulanmis
hastalarda, onceden radyoterapi almig ve cerrahi uygulanmig hastalarda, malin

109

lezyonlari benin lezyonlardan ayirt etmede yetersiz kalabilir Cutrone ve

arkadaslarinin yaptigi galismada, mamografinin meme kanseri tanisinda sensitivitesi

%73.9, spesifitesi %53.3, dogruluu %63.2 olarak saptanmistir**

. Poplack ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada ise, mamografinin meme kanseri tanisinda tim
olgular dikkate alindiginda sensitivitesi %74.9, spesifitesi %96.4; tarama
mamografilerinde sensitivitesi %72.4, spesifitesi %97.3; tanisal mamografilerde ise

sensitivitesi %78.1, spesifitesi %89.3 olarak bulunmustur***.

Kseroradyografi

Kseroradyografi yumusak dokularin daha iyi goruntilenmesi amaciyla
gelistiriimig radyolojik bir ydontemdir. X-i1sini, imaj reseptoru olarak rontgen filmi yerine
uzeri selenyum tabakasi ile kaplanmis ve elektriksel olarak sarj edilmis aluminyum

plaka Uzerine dusurulmektedir. Bu incelemenin en 6nemli avantaji goruntu kalitesi ve
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kontrast rezolisyonunun daha yuksek olugudur. Alinan X-1gini dozunun daha fazla

ve incelemenin pahali olusu, yéntemin yaygin kullanimini sinirlamaktadir®.

Ultrasonografi

Ultrasonografi, enerji kaynagi olarak yuksek frekansli ses dalgalarindan
yararlanan ve transduserler vasitasiyla gériintiiniin elde edildigi bir tani yontemidir®®.
Kolay ulasilabilen, nispeten kolay uygulanabilen, ucuz ve radyasyon igermeyen bir
yontemdir. Son 6zellik nedeniyle gebe ve emzirmekte olan kadinlarda, ¢ocuklar da
dahil tim populasyonda etkinlikle kullanilir. Bununla birlikte mikrokalsifikasyonlarin ve
derin yerlesimli lezyonlarin tespit edilememesi gibi dezavantajlari bulunmaktadir2,
US, en ¢ok deneyim ve beceri gerektiren radyolojik yontemlerden biri olma 6zelligini
de tagimaktadir.

US, genel anlamda, mamografiyi tamamlayici bir yodntemdir. US ve
mamografinin kombine edildigi incelemelerde tespit edilen malin olgu sayisinda ciddi
artiglar s6z konusu olmaktadir. 30-35 yas altindaki ve/veya yogun meme dokusu olan
kadinlarda ise primer inceleme ydntemi olarak tercih edilir**®. Semptomatik hastalarin
degerlendiriimesinde, mamografide belirlenen kitlelerin incelenmesinde, solid/kistik
lezyon ayriminda, bazi kitlelerin benin/malin olarak ayriminda kullaniimaktadir.
Bunlarin yani sira; enfeksiyonlu memede abse arastirimasinda, meme kanseri
tedavisinden sonra takip amaciyla, aksiller lenf nodlarinin degerlendiriimesinde ve
girisimsel islemlerde kilavuz olarak da kullanilir***,

Bir kistin sonografik 6zellikleri; yuvarlak veya oval konfigurasyon, duzgun
sinirlar, anekoik i¢ yapi, kist posteriorunda akustik guglenmedir. Malin lezyonlarin
sonografik Ozellikleri ise; spikulasyon, acili kenar, belirgin hipoekojenite, posterior
akustik golgelenme, kalsifikasyon, duktal uzanim, dallanma paterni, vertikal
oryantasyon ve mikrolobulasyon seklinde siralanabilir. Bu bulgularin yalnizca bir
tanesinin varhgi, lezyonun benin olarak kabul edilmemesi igin yeterli olmaktadir.
Sonografik benin 6zellikler ise; yodun hiperekojenite, elipsoid konfigurasyon, hafif
bilobulasyon ya da trilobulasyon, ince ekojenik psodokapsul ve malin bulgularin
olmamasidir**®.

Yukarida verilen bilgiler 1siginda memenin US incelemesi asagidaki amaglar
icin yapilmaktadir#216-117:

- Gereksiz biyopsilerin 6nlenmesi

- Gereksiz kisa donem takiplerinin 6nlenmesi
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- Girigsimsel iglemlere rehberlik
- Mamografide asimetrik dansite saptanan lokalizasyonda kitlenin teyid-ekartasyonu

- Mamografide tim konturlariyla gérintilenemeyen lezyonlarin degerlendiriimesi

Renkli Doppler Ultrasonografi

Solid meme lezyonlarindaki kanlanma sekli bu goruntileme teknigi ile tespit
edilebilir; ancak yalnizca major arteriyel yapilar saptanabilirken normal olmayan
mikrokanlanma degerlendirilemez.

Renkli Doppler ultrasonografi; benin ve malin meme lezyonlarinin ayrimi,
supheli veya malin lezyonlarin agresifliginin degerlendirilmesi, malin tumorlerde
tedaviye cevabin degerlendiriimesi, dlUsuk seviyeli internal ekoya sahip kompleks
kistin solid nodulden ayriimasi, intrakistik papillom veya kanserin papiller apokrin
metaplaziden ayirt edilmesi, mastiti memede erken abseyi temsil eden nekrotik
debrinin saptanmasi, duktusta ekojen sekresyon/kanama ile duktal karsinoma in situ
veya papillom arasinda ayrimin yapilmasi, inflamasyona bagli kanlanma artisinin
gOsterilmesi, emzirme doneminde mastitin belirlenmesi, internal mamaryan arter ve
ven gibi vaskuler isaretlerin tespiti, internal mamaryan lenf nodlarinin belirlenmesi,
yag nekrozu/skar dokusu ile nuks tumor ayrimi, memenin damarsal yapilarinin

incelenmesi gibi cok sayida durumda énemli bir yere sahiptir'*®.

Manyetik Rezonans Goéruntileme (MRG)

Meme MRG glinumuzde, yuksek risk grubu hastalarda mamografiye ek olarak
kullaniimaktadir. “American Cancer Society” ve “Europen Society of Breast Imaging”
tarafindan mamografinin duyarlihdini disiren dens memelerde, BRCA gen
mutasyonu olan hastalarda, hayati boyunca %20 ve Uzerinde meme kanserine

118,119

yakalanma riski olan kadinlarda MRG kullanimi 6nerilmektedir Memede

MRG’nin, US ve mamografinin birlikte kullanimina gére daha fazla duyarliliga ve
daha yiiksek negatif 6ngorii degerine sahip oldugu gdsterilmistirt?°*22.

iyonize radyasyon icermemesi, meme dansitesinden etkilenmemesi,
mamografiye goére lezyonu daha iyi lokalize etmesi, malin-benin lezyon ayrimini
yapabilmesi, lumpektomi sonrasi mamografi ile zor degerlendirilebilen memelerde
kullanilabilmesi, meme kanseri nedeniyle neoadjuvan kemoterapi alan hastalarda
tedaviye yanitin deg@erlendiriimesi, silikon implantlarin degerlendiriimesi, meme

rekonstriiksiyonu yapilan hastalarin takibi MRG’nin avantajlari olarak siralanabilir*?,
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Maliyetinin yuksek olusu, bazi hastalarda (kapal alan korkusu olan, metal implant
kullanan, vb) kullanilamamasi, meme kanseri acgisindan orta riskli kadinlarin
taramasinda yanlis pozitifik oraninin ylksek olmasi, mikrokalsifikasyon tarifinde
guvenilir olmamasi, memede kullaniminin standardize edilmemis olmasi MRG’nin

baslica dezavantajlaridir*®,

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Meme kanseri tanisi sonrasi evrelemede BT kullanilabilir. Ayrica, dinamik
kontrasth incelemenin meme kanserinin intraduktal uzanimini géstermede ve meme
koruyucu cerrahi endikasyonlarinin ameliyat dncesi donemde degerlendiriimesinde

etkili oldugunu gdsteren calismalar bulunmaktadir*?®.

Sintigrafi

Meme sintigrafisi, meme kanserinin teshisinde ¢esitli radyonuklidler
kullanilarak gergeklestirilen noninvaziv bir goértntileme teknigidir. Galyum 67,
Tc99m-MDP ve somatostatin analoglari kullanilarak yapilan meme sintigrafisi
giinimiizde meme kanserinde rutin bir sekilde kullaniimaktadir*?®*?”. Tc99m-MIBI
meme sintigrafisi yuksek duyarliliga sahip oldugu icin meme kanserinin metastazinin
gorintilenmesinde degerini korumayi siirdirmektedir'?’.

Ayni zamanda bu tetkik, palpe edilebilir meme kitlelerinde, benin patolojilerin

malin patolojilerden ayirt edilmesinde de ek bilgi sunmaktadir*?®.

Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

F-18-FDG (Flour-18-flurodeoxyglucose) kullanilarak yapilan PET, yalnizca
primer tumord dedil bunun yani sira lenfatik ve hematojen metastazlari géstermede
diger goruntileme tekniklerine kiyasla daha degerlidir. Meme dokusu yodunlugundan
etkilenmemesi 6nemli bir avantajdir. Ancak amag¢ hastaligi erken dénemde tespit
etmek oldugunda, kucuk kanserleri saptamada yetersiz kalmasi en onemli kisitlayici

faktordirt?®,

Termografi
Meme timodrlerinin yaymis oldugu isinin, infrared 1sinlara duyarl bir kamera
vasitasiyla kaydedilmesi temeline dayali bir yontemdir. Neoplazilerin disinda,

inflamatuar hastaliklar ve hiperplazi gibi benin durumlar da memede 1sI artisina

31



neden olacagindan, yontem spesifik degildir ve yuksek oranda yalanci negatif ve

yalanci pozitif degerler sebebiyle rutin taramalarda kullanilmamaktadir*?°.

Pnomokistografi

Meme kist sivisinin aspirasyonundan sonra kavite icine hava enjekte edilerek
yapilan mamografik inceleme yontemidir. Ge¢mis yillarda, mamografide igyapisi
degerlendirilemeyen Kkistik lezyonlarin gosterilmesi ve intrakistik papiller lezyonlarin
ortaya konmasinda kullanilsa da, US ve MRG’nin yayginlasmasiyla kullanimi

neredeyse ortadan kalkmistir'*°.

Galaktografi
Meme basgi akintisi bulunan hastalarin degerlendiriimesinde kullanilan, 6zel bir
kateter vasitasiyla meme basindan duktus igine kontrast madde verildikten sonra

129 Meme

mamografik inceleme yapilmasi ile karakterize goruntuleme yontemidir
basi akintisi olan hastalarda intraduktal patolojinin tanimlanmasini saglayan tek
yontemdir®®. Bu ydntem, duktusu parsiyel ya da tamamen oblitere eden, mamografi
ya da klinik muayene neticesinde belirlenemeyen ¢ok kuguk kitle lezyonlarini

gosterebilme 6zelligine sahiptir*°.

Ancak, yapilan arastirmalar, galaktografinin
tamamen normal oldugu durumlarda kanser varliginin diglanamayacagini ve
lezyonlarin galaktografik &zelliklerinin  benin/malin  ayrimi icin vyeterli dlzeyde
olmadigini gdstermistir. Galaktografide temel amag, intraduktal lezyonun tam

lokalizasyonu ile cerrahi tercihin dogru olarak yapilmasina yardimci olmaktir'3*,

Ultrason Elastografi — Sonoelastografi (SE)

Radyolojide kullanilan konvansiyonel goérintileme teknikleri ile incelenen
dokunun ya da lezyonun morfolojik &zellikleri ve kontrast tutulum karakteristikleri
degerlendirilebilmektedir. Dokularin igyapisini ortaya koymaya yonelik goruntuleme
yontemleri ise son yillarda giderek daha fazla kullaniimaktadir. Bu goérintileme
teknikleri ile dokularin radyolojik incelemelerde sadece nasil gorundukleri degil ayni
zamanda farkli uyaranlara verdikleri yanitlar da degerlendirilebilmektedir.

Elastografi bu ydntemlerden biri olup, temel prensibi, tibbin en eski tani
yontemlerinden biri olan ve bilinen en eski tarifi MO 1552'de yapilmig olan
palpasyonun temel ilkelerine benzerdir. Palpasyonda parmaklar vucutta belli bir alani

kavrayarak iter ve yine parmaklardaki reseptorler farkh noktalardaki lokal stres
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seviyelerini tespit ederler. Bu stres seviyesi sert dokuda yuksek, yumusak dokuda ise
disuktir®?. Elastografi, dokunun uygulanan bir kuvvete karsi cevabini ve bu yolla
elastikiyetini ve sertligini 6lgen bir goruntileme yontemi olup kolay uygulanabilir ve
ucuz olmasi, kisa zamanda yapilabilmesi ve zararli etkisi olmamasi nedeniyle daha
cok US ile birlikte kullaniimaktadir. SE’nin dokulari goérintulemede kullanilabilecegi ilk
defa 1987 yilinda tarif edilmistir'®®. US ile elastografinin birlikte kullanilmasi icin US
cihazlarina mekanik aksam ve yazilim eklenmesi gerekmektedir. SE’de dokularin
uygulanan dis kuvvete bagh olarak yerdegisimi ve deformasyonu ile kuvvet ortadan
kalktiktan sonra eski haline donme sureci gorsel olarak izlenebilir. Dokulardan elde
edilen sinyallerle elde edilen goruntilere elastogram denir. Dig kuvvet uygulanan
dokuda ve gevresinde olusan degisiklikler US ile dlgulerek incelenen dokularin elastik
ozelliklerini temsil eden kantitatif elastografi degerleri elde edilebilir™*.

SE’nin Ingilizce literatiirde sik kullanilan kavramlari; ‘Stiffness’, ‘Strain’, ‘Shear
wave (SW), ‘Acoustic Radiation Force Impulse Imaging (ARFI), ‘Shear Wave
Elastography’ ve ‘Transient Elastography (TE)'dir. ‘Stiffness’, bir dokunun sertligini ve
o dokunun dis kuvvete karsi pozisyonunu ve seklini koruyabilme glcunu gosterir.
‘Strain’, gerinim olarak ifade edilebilir ve bir dokunun aksiyel planda disaridan
uygulanan kuvvet sonucu olusan hareketini temsil eder’*®. ‘Shear wave’ kavrami
yerine dilimizde ‘kayma dalgasr’ ifadesi kullanilabilir. Kayma dalgasi, dokunun akustik
radyasyon kuvveti ile uyarilmasindan sonra, uygulanan kuvvete dik planda dokunun
lateraline dogru hareket eden dalgalardir. ‘Acoustic Radiation Force Impulse Imaging
(ARFI), akustik radyasyon kuvveti impulsu ile dokulari uyarip, ortaya ¢ikan kayma
dalgalarinin hizini élgen bir tekniktir. ‘Shear Wave Elastografi (SWE)', dokularda
olusan kayma dalgalarinin hizini 6lgerek dokularin elastisitesini kantitatif olarak
ortaya koyan bir yontemdir. ‘Transient Elastografi (TE), ise daha ¢ok karaciger
patolojilerinde kullanimi  olan, dokulari titregimlerle uyararak olugsan kayma
dalgalarinin hizini élgen bir tekniktir. Bu calismada, SE'nin ingilizce literatiirde yer
alan kavramlar ile esgudimini saglamak igin ‘strain’, ‘ARFI’, ‘SWE’ ve ‘TE’
kavramlari kullanilacaktir'®®.

SE’nin kullanildidi ilk yillarda elle dokulara kuvvet uygulanmigs ve dokularin bu
kuvvete verdikleri yanit dlgulerek dokularin sertlikleri degerlendirilmistir. Bu nedenle
SE’nin ilk dénemlerinde sadece yizeyel dokular incelenebilmistir. Ancak ilerleyen
yillarda dokulara kuvvetin uygulanig bicimi ve dokularin bu kuvvete verdigi yaniti

Olgcme konusunda farkli teknikler ortaya ¢ikmistir. Bu yeni teknikler sayesinde SE’nin,
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en sik karaciger olmak uzere bobrek, pankreas, dalak, uterus, prostat gibi abdominal

organlarda kullaniimasi saglanmistir*>*.

Sonoelastografi Teknikleri

SE tekniklerindeki temel prensip dokuya uygulanan bir dig kuvvet ile birlikte
dokuda yer degisimi ve deformasyon olusturma sonrasi dokunun bu kuvvete verdigi
yanitin ve dokunun c¢evresinde olusan degisikliklerin Olgtlmesidir. Elastografide
goruntu elde etmek ve olgum yapmak icin kullanilan kuvvet; manuel olarak operator
eli ve eksternal mekanik cihazla, fizyolojik hareketle ya da dogrudan US probundan
cltkan akustik dalgalar ile elde edilebilir. Dokularin bu kuvvete verdigi yanit dokularin
sertliklerine ve elastikiyetlerine gore degisir. Elde edilen veriler ile elastogramlarin
olusturulmasinda, dokularin elastisite verilerinin Young moduline goére dagilimi

kullanilirt36:137

. Young modulu dig basi ile uyarilan dokunun dikey plandaki i¢
geriniminin  sonografik olarak gosterilmesinde kullanilir. Bu yolla elde edilen
elastogramlar c¢ogunlukla renkli olmakla birlikte siyah beyaz ya da her ikisinin
kombinasyonu olacak sekilde de US cihazi monitérinde gergcek zamanli olarak
izlenebilir. Yeni gelismeler sayesinde dokulari sadece gorsel olarak izlemenin yani
sira kantitatif analiz de yapilabilmektedir. Yari kantitatif yontemler ile dokularin
“strain” (gerinim) degerleri karsilastirilirken, ARFI, SWE ve TE gibi shear dalgasi
yayihm hizi dlgumuntn yapilabildigi ve doku sertliginin yine shear dalgasi hizini
Olcerek kiloPascal (kPa) ile ifade edildigi SWE gibi kantitatif yontemler de
kullaniimaktadir**.

SE teknikleri islem esnasinda kullanilan kuvvete (yari-statik ve dinamik) ve
sinyal elde etme bicimine goére degisir. Yari-statik yontemlerde bir prob ile dokular
mekanik olarak uyarilir. Dinamik SE tekniklerinde ise doku baska bir kuvvete ihtiyag
olmaksizin probdan ¢ikan akustik dalgalarla uyarilir. Her iki ydontemde de dokularin
bu dis uyarana verdikleri yanit farkli yontemlerle ol¢llur. Genel olarak SE teknikleri
strain Elastografi, ARFI, SWE ve transient elastografi (TE) olarak siniflandirilir. Bu
yontemlerden strain elastografi yari-statik digerleri ise dinamik US elastografi

yéntemleridir'.
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Yan Statik Yontemler
Strain Elastografi

Strain elastografi yari-statik ve yari-kantitatif bir yontemdir. Bu teknikte
ilgilenilen alana probla kompresyon yapilir. Uygulanan kuvvete yanit olarak ortaya
¢ikan doku deformasyonu ve yer degisimi goruntulenir ve dis kuvvet uygulanmadan
once ve uygulandiktan sonra dokunun lokalizasyonu belirlenerek dokunun hareketi
hesaplanir. Bu teknikte strain diye ifade edilen dokunun uygulanan kuvvet yoninde
kontrakte ya da ekspanse olmasidir. Uygulanan kuvvet US probu ile vucut yluzeyine
basi ve geri cekme seklinde olur. Gergek zamanli gorintuleme ile basi (kompresyon)
ve probun geri gekilmesi (dekompresyon) sirasindaki hareket US monitérinde B-mod
ve renkli elastogram olarak ayri iki pencerede izlenebilir. Ayni zamanda uygulanan
kompresyon ve dekompresyon dalgalari ultrasonografi cihazi monitériinde sinlizoidal
dalga seklinde izlenebilir. Strain degeri dl¢ilirken monitdrde izlenen dekompresyon
dalgasindan olgum yapiimasi tercih edilir ¢inki dekompresyon dalgasi fazinda
dokuya disaridan kuvvet uygulanmaz. Bu faz dokuya uygulanan kompresyon sonrasi
dokunun eski haline dénme sulrecini igerir ve dokunun uygulanan kuvvete kendi i¢
dinamikleri ile verdigi yaniti gosterir. Bu nedenle de kompresyon fazinda yapilan
Olcumlerin dokunun elastisite 6zelliklerini kompresyon fazina goére daha iyi temsil
ettigine inanilir. Dokunun dis kuvvete baglh deformasyonu ve yerdegisimi dokunun
sertligi ile ters orantilidir®’,

Dokulara distan mekanik aletler yardimi ya da serbest el teknigi ile prob basisi
yapilarak kuvvet uygulanabilir. Serbest elle yapilan elastografi tekniginde elde edilen
veriler gézlemci ici ve gbézlemciler arasi degerlerin anlamh farkhlik goéstermedigini
ortaya koymustur'®. Strain elastografide, dokularin fizyolojik hareketlerden (kalp
atimi gibi) kaynaklanan internal kuvvetlere verdigi yanit da dlcilebilir®’.

Strain elastografide kompresyon dncesi incelenen alandan gelen ekolar analiz
edilir ve bu safhada goéruntlyu olusturan radyofrekans sinyalleri depolanir. Ayni iglem
kompresyondan sonra da yapilir ve iki pencerede elde edilen sinyaller
karsilastirilarak aradaki fark belirlenir. Fark, dokunun yer degistirmesidir. Daha sonra
probdan uzakliga bagh olarak goruntideki her noktanin yer degisim degisikliklerinin
hizi dijital veri seklinde kaydedilir. Dokularin kompresyon ve dekompresyon fazinda
olusan bu yer degisim hiz degerleri strain deger olarak adlandirilir ve elastogramda

132

gosterilir>s. Strain degeri dokunun sadece yer degdisimini degdil ayni zamanda

deforme olma derecesini de temsil eder. Sert dokular bir bitlin halinde dekomprese
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edilebildiginden yumusak dokulara gore daha az deforme olurlar ve daha az yer
degistirirler. Sert dokularin icerigi yumusak dokulara gore daha homojen oldugundan
bu dokulari olusturan komponentlerde uygulanan kuvvete homojen bir yanit verirler.
Bu nedenle sert dokularin strain degerleri dusuktur. Yumusak dokular uygulanan
kuvvet sonrasi sert dokulara gore daha fazla deforme olurlar ve yer degisikligine
ugrarlar. Yumusak dokular bir singer gibi komprese edildiginden proba yakin alanlar
uzak olanlardan daha fazla yer degisimine ugrar*>*. Strain elastografide elde edilen
goruntulerde dokular strain ozelliklerine gore renkli ya da gri skala goruntulerde
kodlanirlar. Genellikle; sert dokular mavi, yumusak dokular kirmizi, ara sertlikteki
dokularsa yesil renkte izlenirler. Strain ratio (SR) ise incelenen dokunun ¢evresindeki
strain  degerlerinin  incelenen dokunun strain degerlerine oranidir. SR
hesaplanmasinda karsilastirilacak olan alana mumkuin oldugunca o alani temsil
edecek buyuklikte bir inceleme alani [region of interest (ROI)] yerlestirilir ve o alan
ile ayni hizada olan referans dokudan ROI ile dlgim yapilarak referans ROInin ilk
ROI'ye orani elde edilir. Elde edilen bu degere SR adi verilir. Sert dokularin SR
degerleri yuksektir gunku genellikle gevre dokulara gére daha az komprese edilebilir
ve daha az deforme olurlar. Farkl lezyonlarin elastisitelerinin karsilastirimasinda SR
degeri 8lgiit olarak alinir™*. Strain elastografide incelenen alanin timiinde gerinim
goruntulenmesi ve dlgumu yapilabilir. Strain elastografide goruntu kalitesini etkileyen
parametreler pencere genigligi, prob basi hizi ve kuvvetidir®*. Bu teknikte gorinta
gurultisunu azaltmak icin prob hareketi tek yonlu olacak sekilde dikkatli yapiimali,
palpasyon hizi dikkatli secilmeli ve elastografi pencerelerinin boyutlari incelenecek
olan alana lokalize olacak sekilde belirlenmelidir. Prob basisi olabildigince esit aralikli
olmalidir. Yavas prob basisi hizli basiya gore daha kaliteli gorunti saglamaktadir.
Doyley ve arkadaslari, 0.5 basi/sn; Havre ve arkadaslari, 1.3-2 basi/sn ile en lyi
verileri elde etmislerdir®®**°. Strain elastografide dokularin elastisitesini daha iyi
degerlendirmek igin prob ile hedef arasi 3-4 cm’den az olmali, karaciger gibi homojen
bir organ incelenmeli ve elastisitesi degerlendirilecek alan ile prob arasinda blyuk

venler gibi basi dalgalarini absorbe edecek yapi bulunmamalidir™*.

Dinamik Yontemler
Dinamik elastografi yontemleri de doku hareketini dlgcerek veri elde eder ancak
bu yoéntemlerin farki kuvvetin uygulanma bigimi ve dokuda olugan yaniti élgme

seklidir. Dinamik SE’de temel prensip dokularin akustik impulslar ya da titresim
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dalgalari ile kuvvete maruz birakilmasi ve bu kuvvet sonucu olusan SW hizlarinin
Olculmesidir. Shear dalgalari, ultrason dalgalarina benzer Ozellikte mekanik
dalgalardir ve yumusak dokularda yayilim gosterirler**®. Shear dalgalari aksial
duzlemde kompresyon duzlemine dik olarak laterale dogru, tipki suyun titresimi ile
olusan dalgalar gibi hareket ederler. Dokunun su dalgasi gibi agsagi-yukari olan bu
hareketi tespit edilir ve bu sekilde shear dalgalarinin hizi dlgulebilir. Shear dalgalari
dokular tarafindan hizla zayiflatiirlar ve daslik viskoziteli sivilarda yayilim
gostermezler®®. Bunun nedeni, shear dalgalarinin hizlarinin (1-10 m/sn), ses
dalgalarindan (1540 m/sn) duguk olmasi ve yayilim icin elastik bir ortama ihtiya¢
duyulmasidir. Ultrason elastografide shear dalgalari US dalgalari ile olusturulur ve
yine US ile hizlari élgullr. Shear wave hizlarinin élgimu ile dokular kalitatif olarak
siyah-beyaz ya da renkli haritada gorsel olarak degerlendirilebilir. Ayni zamanda

farkh dokularda olusan SW hizlari karsilastirilarak dokular birbirinden ayirtedilebilir.

Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI) Teknigi

Akustik radyasyon kuvveti bir ortamda akustik dalgalarin yayillimi ile
iliskilidir'**. ARFI tekniginde, US probu ile olusturulan kisa sireli (0,03-0,4 msn) ve
yuksek enerjili akustik pulslar ROI ile belirlenen dokuda, lokalize, ¢ok kuguk boyutta
(1-20 pm) yer degisikligine neden olur (142). Bu yer degisikligi hareketi sonucu shear
dalgalar olusur ve bu dalgalar US cihazi tarafindan ultrason korelasyon yontemi ile
tespit edilir'**'*®, ARFI teknigi ile shear dalgalarinin hizlar 6lgiilmeden, sadece
akustik radyasyon kuvveti impulsu ile dokularda olusan yer degisiklikleri olgulerek
kalitatif goruntiler elde edilebilir. ARFI gorintilemede yumusak dokular parlak renkte
gorulurken sert dokular siyah renkte izlenir. Kantitatif degerlendirmede ise doku
sertligi arttikca SW hizi artar. ARFI tekniginde shear dalgalari hizinin élgimu 1x0,5
cm boyutlarinda dikdértgen bir kutucukla yapilir. Shear dalgalarinin hizlari m/sn ile
ifade edilir ve doku elastisitesinin karekdkiine es degerdedir'**.

ARFI teknigi ilk olarak abdomende, Ozellikle sirozlu hastalarda fibrozis
derecesini tahmin etmek igin kullaniimasina ragmen 9 MHz gibi yiksek frekansli
problar yardimiyla meme lezyonlarinda da kullaniimaya baslanmigtir. Memede derin
yerlesimli lezyonlarin deg@erlendirimesine imkan vermesi diger elastografi
yontemlerine go6re avantajlarindan biridir. Ancak ARFI elastografi yontemi ile
maksimum 9.10 m/sn hizinda olgimler yapilabilmektedir. Bu nedenle sertlik dizeyi

cok yliksek lezyonlarda sayisal élciimler miimkiin olmamaktadir**.
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Shear Wave Elastografi

Shear wave elastografi ile iki ya da u¢ boyutlu goruntiler elde edilebilir. Bu
teknikte, incelenen derinlikteki dokuya, odaklanmis akustik dalgalar gonderilir ve
dokuda olusan shear dalgalarinin yayilim hizi élgulir. Shear dalgalarinin ilerleyisinin
saptanmasi US goruntulerinin gok hizli (saniyede 20000 go6rintl) bir sekilde
islenmesi ile gergeklesir. Bu yolla veriler birkag milisaniyede elde edilir. Shear wave
elastografi teknigi gercek zamanh bir US elastografi yontemidir. Shear dalgalarinin
hizlari m/sn, dokunun elastisitesi ise kiloPascal (kPa) ile goésterilir. Dokunun
elastisitesi; E=pc2 formili ile dlcliliir**®. Bu formiilde E doku elastisitesini, p doku
dansitesini (kg/m?), ¢ ise SW hizini (m/sn) ifade eder. Sonuglar renk degisikliklerine
gore kodlanmaktadir. Kirmizi renk sert, mavi renk yumusak lezyonlari ifade eder'®”.
Bircok calisma, shear wave elastografi ile dlgllen sertlik dederinin <70 kPa olmasinin
yuksek ihtimalle benin, >70 kPa olmasinin ise yuksek ihtimalle malin lezyonu ifade
ettigini desteklemektedir'*’'*®. Chang JM ve arkadaslarinin yapti§i calismada, bu
teknikte benin ve malin lezyonlari ayirdetmek icin optimal esik deder 80.17 kPa
olarak bulunmustur. Ayni calismada bu esik degerinde shear wave elastografi
tekniginin duyarliligi %88.8 ve 6zgllliigii %84.9 olarak bulunmustur'®®. Shear wave
elastografi tekniginde, 4 cm’den daha derindeki lezyonlarda ve kalinligi fazla olan

meme dokusunda sonuclarin dogruluk orani azalmaktadir*°.

Goriintuleme Kilavuzlugunda Meme Biyopsileri

Goruntuleme esliginde yapilan perkutan meme biyopsi islemleri ince igne ve
kalin igne biyopsileri olarak ikiye ayrilabilir. Ayrica fizik bakida ele gelmeyen
lezyonlar, goruntileme kilavuzlugunda igne-tel sistemiyle ya da radyoaktif madde
injeksiyonu (ROLL - Radionuclide-Guided Occult Lesion Localisation) ile
isaretlenerek cerrahi eksizyon saglanir.

1. ince igne aspirasyon biyopsisi (iiAB): lIAB ucuz, pratik, komplikasyonlari
az, duyarhlik ve 6zgulligu oldukga yuksek bir yontemdir. Tanisal dogruluk orani
ornekleme kalitesi ve degerlendiren sitopatologun deneyimine gore %50-95 arasinda
degisir®’. Kalin igne biyopsilerinin yayginlasmasi ve yaklasik olarak cerrahi
eksizyona es tanisal dogruluk oranlari nedeniyle meme lezyonlarinin tanisinda iiAB
yerini kalin igne biyopsilerine birakmistir. Ancak aksiller lenf nodu biyopsilerinde hala

yaygin olarak kullaniimaktadir.
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2. Kesici igne biyopsisi: 14 G (gauge) gibi kalin ignelerle yari otomatik ya da
otomatik tabanca sistemleriyle doku Ornegi alinmasidir. Meme lezyonlarinda
ornekleme sayisi 3-8 arasinda degismektedir. Lezyon tipine gore ornekleme sayisi
degismektedir'>?.

3. Vakum destekli biyopsiler (VDB): Supheli meme lezyonlarinin tanisinda
giderek artan siklikta kullanilan yeni bir biyopsi sistemidir. VDB ile diger perkatan
biyopsi sistemlerine gbére daha buyluk doku ornekleri elde edilmekte ve lezyonlar
bazen tamamen cikarilabilmektedir'>>. Mamografi, US ya da MRG rehberliginde
uygulanabilir. Ornek boyutlarinin buiyiik olmasi ve ¢ok sayida érneklemenin kolayca
yapilabilmesi alinan doku hacmini 6nemli oranda arttirmaktadir. Ozellikle
mamografide saptanan kuskulu mikrokalsifikasyonlarin eksizyonel biyopsiye gerek
kalmaksizin tek seansta c¢ikartiimasiyla malin lezyonlarda cerrahi tedavinin tek
basamakta yapilabilmesini saglamaktadir'>*.

PerklUtan biyopsilerin cerrahi biyopsilere gore bazi avantajlari bulunmaktadir.
Daha az invaziv islemlerdir. islem siiresi kisa olup hasta konforu yiiksektir. Biyopsi
sonrasi komplikasyon oranlari dusuktir. Cerrahi biyopsilere kiyasla maliyet daha
disuktir. Ote yandan, perkiitan meme biyopsilerinde, dzellikle atipik duktal hiperplazi
(ADH) ve DKIS gibi lezyonlarin saptanmasinda yanlis negatiflik veya histolojik tani
yetersizligi onemli bir sorun olusturmaktadir. VDB ile kesici igne biyopsisine gore
yanls negatiflik veya tanisal yetersizlik orani azalmaktadir. Yapilan calismalarda
histolojik tani yetersizligi kesici igne biyopsisinde %35-48, VDB’de %15-18 arasinda
degismektedir®. Philpotts ve arkadaslarinin yapti§i calismada, yanlis negatif orani
VDB igin %1, kesici igne biyopsisi igin %2 olarak bulunmustur. VDB ile, biyopsi
materyeli yetersizligi, radyolojik-patolojik uyumsuzluk gibi nedenlerle tekrarlanan

biyopsi oraninin belirgin olarak azaldigi bildirilmigtir*®.

BI-RADS Siniflamasi

Meme lezyonlarinin erken saptanmasinin yani sira, ozelliklerinin belirlenerek
malinite olasiliginin degerlendiriimesi de tedavide buyuk o6nem tasimaktadir. Bu
nedenle lezyonlarin tanimlanmasinda ve raporlanmasinda kullanilacak terminolojide
standardizasyon gereklidir. “Breast Imaging Reporting and Data System” (BI-RADS)
(Meme Goéruntlileme Raporlama ve Veri Sistemi), Amerikan Radyoloji Koleji (ACR)
tarafindan, 1993 yilinda, klinik ve radyolojik bulgular arasinda iletisim kolayligini ve

ayni zamanda yapilacak calismalarin standardizasyonu saglamak amaciyla ortaya
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atilmistir. Uluslararasi kabul goren bu sistem 2003 yilinda gézden gegirilerek US ve
MRG siniflamalari da eklenmistir™’.

BI-RADS ile raporlamada, éncelikle incelemeyi gerektiren klinik bilgi verildikten
sonra meme parankim yapisi belirtilir. izlenen lezyonlarin morfolojik &zellikleri
tanimlanir. Yapiimigsa eski tetkikler ile olan karsilastirma sonuglari verilir. Uygun
kategoriye vyerlestirildikten sonra, kusku derecesine gore yapilmasi gerekenler

oneriler halinde bildirilir.

Mamografide BI-RADS:
Kategori O- Ek goriintileme yontemine gerek var.
Kategori 1-Negatif, tamamen normal bulgular mevcuttur.

Her iki meme simetrik olup kitle, kalsifikasyon, yapisal bozukluk yoktur.

Kategori 2- Benin bulgular

Bu bulgular arasinda basit kistler, kalsifiye fibroadenomlar, multipl sekretuar
kalsifikasyonlar, yag Kkisti, lipom, galaktosel, mikst dansitede hamartom gibi yag
icerigi olan lezyonlar, intramamaryan lenf nodlari, implantlar, vaskuler kalsifikasyonlar
veya onceki cerrahilere sekonder oldugu kesin kanitlanmis doku distorsiyonu yer

almaktadir.

Kategori 3- Olasi benin bulgular; kisa aralikli takip onerilir.
Bu kategoride ug¢ spesifik lezyon yer almaktadir: non-kalsifiye dizgun sinirli
solid kitle, fokal asimetri, kime yapmis punktat kalsifikasyon kiimesi. Bu kategoride

malignensi riski %2’nin altindadir.

Kategori 4-Kuskulu bulgular; biyopsi onerilir.

Biyopsi Onerilen lezyonlarin buyuk bir kismi bu kategoride yer almaktadir. Bazi
merkezler kategori 4’'U, bu gruptaki malinite riskinin %3-94arasinda degisen genis
araligi nedeniyle, malin olma olasiliklarina gore 4a, 4b, 4c olarak alt gruplara

ayirmaktadir.

Kategori 5- Olasi malin lezyon; biyopsi ve uygun yaklasim gerekli.
Bu kategori klasik meme kanseri bulgularini tagiyan lezyonlar igin ayrilmigtir.

Isinsal ve dluzensiz kenarli, yiksek dansiteli kitleler, segmental veya lineer dizilimli
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mikrokalsifikasyonlar veya pleomorfik kalsifikasyonlarin eglik ettigi irreguler 1sinsal
kenarli lezyonlar bu kategoriye giren orneklerdir. Bu kategoride malinite olasiligi
2%95’dir.

Kategori 6-Bilinen malinite; uygun yaklagim gerekli.

Bu kategori, cerrahi eksizyon, radyoterapi, kemoterapi veya mastektomi gibi
kesin tedavi yontemleri oncesi biyopsi ile malin oldugu kanitlanmig lezyonlar igin
eklenmistir. BI-RADS kategori 4 ve 5ten farkli olup, maliniteyi kanitlamak igin
gereken girisim ile iligkili degildir. Bu kategori biyopsi dncesi bulgularla ikincil teshis
veya cerrahi eksizyon oncesi neoadjuvan kemoterapi cevabinin izlemi sirasinda

uygun olup, malinite eksizyonu (lumpektomi) sonrasi kullanilmamalhdir.

Ultrasonografi BI-RADS:

Kategori O-Tamam degil.

Son karardan 6nce ek inceleme gereklidir.

Kategori 1 — Negatif inceleme

Hicbir lezyon bulunamadi (rutin izlem).

Kategori 2- Benin bulgular

Malin dzellikler yok. Ornek; kist. (yasa gore klinik izlem, klinik yaklasim).
Kategori 3-Buyiik olasilikla benin

Kansere benzemiyor. Ornek; fibroadenom. (baslangigta kisa aralikli izlem).
Kategori 4- Supheli bulgular

Kanser olasiligl dusuk-orta; biyopsi dugunulmelidir.

Kategori 5- Buyiik olasilikla malin

Kanser olasiligl kesine yakin; uygun yaklasim yapiimahdir.

Kategori 6- Bilinen kanser

Biyopsi ile kanitlanmis malin olgular.

MRG BI-RADS:
Kategori 0-Ek goriintileme yontemlerine ihtiyag var.
Zamanlamas! uygun olmayan ve supheli kontrast tutulumu saptanan bir incelemenin

tekrarlanmasi, MRG’de saptanan tesadufi bulgularin tekrar US ile incelenmesi.
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Kategori 1- Negatif
Kontrast tutan lezyon yok.

Kategori 2- Benin

Kistler, bilateral yaygin simetrik noktasal kontrast tutulumu.

Kategori 3- Olasi benin
Duzgun konturlu ve yavas kontrast tutan kitleler, bolgesel kontrast tutulumu,

kontrast tutan tesadufi odaklar.

Kategori 4- Suipheli bulgular
Orta derecede kuskulu bulgular.

Kategori 5- Yiuiksek olasilikli malin
Spikile kontur, halkasal kontrast tutulumu, “washout” gibi malinite olasiligi

yuksek bulgular.

Kategori 6- Bilinen malignite
Biyopsi ile kanitlanmis kanser olgulari (evreleme, rezidlel kitle saptanmasi
veya neoadjuvan kemoterapiye yanitin degerlendiriimesi icin gerceklestirilen

incelemeler).

42



GEREG-YONTEM

Bu calisma, prospektif olarak, 30/06/2015 ve 30/12/2015 tarihleri arasinda
Mersin Universitesi Tip Fakultesi Radyoloji Anabilim Dal’'nda gergeklestirildi. Calisma
oncesi, Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 25/06/2015 ve
2015/195 sayili kurul karari ile onay alindi. Genel Cerrahi Anabilim Dal’'nda muayene
olarak memede kitle saptanan, Radyoloji Anabilim Dal’'nda yapilan US inceleme ile
memede solid kitle oldugu dogrulanan ve Genel Cerrahi Anabilim Dali’nca biyopsi
istenen olgular galismaya dahil edildi. 18 yasin altinda olan, solid meme lezyonu
oldugu halde klinik-radyolojik degerlendirme sonucu biyopsi gerekmedigi dusunulen,
biyopsi yapmaya engel lokalize-sistemik hastaligi olan ve daha 6nceden biyopsi
yapilip histopatolojik tani alan olgular g¢alisma disi birakildi. Bunun sonucunda,
calisma grubunu, 74’0 kadin 1’i erkek ve yas ortalamasi 48+13 yil (19-80) olan 75
olgu olusturdu. Calismaya dahil etmeden dnce tum olgulara galisma ve yapilacak

islem anlatildi ve olgulardan aydinlatilmig onam formu alindi.

Yetmis olguda toplam 75 lezyon vardi. Lezyonlar biyopsi oncesi es zamanli
olarak B-mod US ve strain elastografi ydntemleriyle incelendi. incelemelerin timi tek
ve ayni radyolog tarafindan; ayni cihaz (gercek zamanl elastografi yazilimi bulunan
dijital US cihazi - Toshiba Aplio600) ve transduser (14MHZlik lineer transduser)
kullanilarak yapildi.

Olgularin demografik bilgileri kaydedildikten sonra, lezyon lokalizasyonuna
gére olgulara uygun pozisyon verildi. Once B-mod US yapildi. Lezyonlar santralize
edildi ve cilde, lezyona ve gogus on duvarina dik olacak sekilde, her bir lezyonun
lokalizasyon, boyut, sekil, sinir, oryantasyon, internal ekojenite, i¢ yapi (solid/kistik),
kalsifikasyon, posterior akustik 6zellikleri ve c¢evre doku degerlendirildi. Bu

degerlendirme isi§inda lezyonlar BI-RADS’a gore siniflandirildi*’.

Buna gore;
kategori 2 lezyonlar benin; kategori 3 lezyonlar ylksek olasilikla benin; kategori 4
lezyonlar malinite agisindan dusuk supheli ve kategori 5 lezyonlar malinite agisindan
yuksek supheli olarak belirlendi.

Sonrasinda elastografi moduna gegildi. Cihazin ekrani, birinde B-mod gorintd,
digerinde elastografi goruntist olacak sekilde ikiye bolundld. Goéruntileme alani,
kitlenin tamamini ve cilt alti yag tabakasi ile pektoral kasin ylzeyel tabakasini

icerecek sekilde ayarlanmaya caligildi. Elastografi goruntuleri elde edilirken lezyona
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dik olacak sekilde hafif siddette ritmik manuel basi uygulandi. Sonoelastografik
goruntulerin uygun kompresyonla elde edildigini teyid etmek igin, transduser ile cilde
hafif baski uygulanirken US cihazi ekranindaki kalite faktériintin, Toshiba Aplio600
icin meme elastografisinde belirlenmis standart bir deder olan, 55 ve Uzerinde
olmasina dikkat edildi. iglem esnasinda transduserin vertikal yénde hareket
amplitudd 1-2 mm ve hareketin ortalama hizi saniyede 1-2 olarak belirlendi. Elastisite
goruntusunun her pikseli icin germe derecesine gore 256 6zgul renkten biri izlendi.
Renk skalasi; germenin en fazla oldugu (en yumusak) dokulardaki kirmizidan,
germenin hi¢ olmadidi (en sert) dokulardaki maviye dogru degdismekte, yesil renk
ortalama germeyi gostermekteydi. Elastografi goéruntulerinin degerlendiriimesinde
ltoh ve ark.' tarafindan gelistirilen, Tsukuba bes puanli skorlama ydntemi kullanildi.
Buna gore; agirlikh olarak olarak yesil kodlanan, ¢evre meme parankimi ile esit
elastisiteye sahip olan lezyonlar skor 1; mavi ve yesil alanlar igeren, inhomojen
elastisiteye sahip lezyonlar skor 2; periferi yesil, santrali mavi kodlanan lezyonlar skor
3; cevresinde ekojenik halo igermeyen, mavi olarak kodlanan lezyonlar skor 4;
cevresinde ekojenik halosu olan, ¢cevre dokunun da elastikiyetini kaybettigi, mavi
kodlanan lezyonlar skor 5 olarak degerlendirildi (Sekil 2). Skor 1-3 lezyonlar benin,

skor 4-5 lezyonlar malin olarak kabul edildi.
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Tsukuba Elasticity Score

Tsukuba Elasticity benign
Score 1

Tsukuba Elasticity benign
Score 2

Tsukuba Elasticity probably
Score 3 benign

Tsukuba Elasticity .
Score 4 malignant

Tsukuba Elasticity malignant
Score 5

Sekil 2: Tsukuba skorlamasinin sematik gdsterimi?

Elastogramlar elde edildikten sonra, statik goértntl Gzerinden ROI yardimiyla
kitlenin ve kitle komsulugundaki yag dokusunun gerinim degerleri sayisal olarak
Olculdi ve cihaz tarafindan otomatik olarak oranlandi. Kitle ile yag dokusu
Olcimlerinde, maksimum derinlik farki 5 mm olacak sekilde ayarlandi. Yag doku
gerinim degerinin, kitle gerinim degerine bolunmesi ile elde edilen ve gerinim orani
(strain ratio - SR, strain index - Sl) olarak adlandirilan bu oran her kitle icin ikiser kez
Olculdu ve kaydedildi.

Ultrasonografik ve sonoelastografik inceleme tamamlandiktan sonra,
degerlendirilen lezyonlara US egliginde kesici igne ile biyopsi yapildi. Ultrasonografik
ve sonoelastografik incelemeyi yapan radyolog ile biyopsiyi yapan radyolog her
zaman ayni kisi degildi. Biyopsi, Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Radyoloji Anabilim
Dal’'nda uygulanan rutin prosedire uygun olarak, otomatik tabanca ve tabancaya
uyumlu 14 G biyopsi ignesi kullanilarak, her lezyondan 15 mm veya 22 mm uzunlukta

en az iki parca alinacak sekilde gergeklestirildi. Alinan materyel, Mersin Universitesi

45



Tip Fakulltesi Patoloji Anabilim Dali tarafindan degerlendirildi ve histopatolojik

sonuglar kaydedildi.
Istatistiksel analiz igcin SPSS 21.0 for Windows 7 bilgisayar paket programi

kullanildi. Calismada elde edilen verilere ait betimsel degerler hasta sayisi, ortalama,
standart sapma, maksimum ve minimum deg@erler seklinde verildi. Bagimsiz gruplar
arasindaki parametrelere ait ortalamalar arasindaki farklarin degerlendiriimesinde
bagimsiz Student-t testi, tani testlerinin perfomanslarinin degerlendirimesinde ise
ROC (Reveiver Operating Characterictics) egrisi yontemi kullanildi. p<0,05 degeri

elde edildiginde, sonug istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

46



BULGULAR

Calismaya dahil edilen, 1’i erkek, 74’0 kadin 75 hastanin yas ortalamasi
48+13 idi. Histopatolojik degerlendirme sonucu lezyonlarin 47’si (%62,66) benin, 28’i

(%37,33) malin lezyon olarak raporlandi. Lezyonlarin histopatolojik sonuglara gore

dagihmi Tablo 1 ve Tablo 2'de gdsterilmistir.

Tablo 1: Benin histopatolojik tanili lezyonlar

TANI SAYI %
Fibroadenom 20 26,7
Fibrozis 9 12,0
Fibroadipoz doku 3 4,0
Yag nekrozu 3 4,0
Granulomat6z mastit 3 4,0
Duktal hiperplazi 2 2,7
Fibrokistik degisiklik 2 2,7
intraduktal papiller lezyon 2 2,7
Laktasyonel adenom 1 1,3
Benign fibroepitelyal lezyon 1 1,3
Mastit 1 1,3
TOPLAM 47 62,66
Tablo 2: Malin histopatolojik tanili lezyonlar
TANI SAYI %
invaziv duktal kanser 24 32
Duktal karsinoma in situ 3 4
Solid papiller kanser 1 1.33
TOPLAM 28 37.33

Benin lezyon olarak tani alan olgularin yas ortalamasi 44+12, malin lezyon
olarak tani alan olgularin yas ortalamasi 54+13 olarak saptandi. TUum lezyonlarin en
buayuk boyutlarinin ortalamasi 18+10 mm, malin lezyonlarin en buyuk boyutlarinin
ortalamasi 22+11mm, benin lezyonlarin en buylk boyutlarinin ortalamasi ise 2419
mm idi. Olgularin yasi, lezyonlarin histopatolojik tanisi ve en blytk lezyon boyutu ile
ilgili veriler Tablo 3’te gosterilmistir.
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Tablo 3: Olgularin yasi, lezyonlarin histopatolojik tanisi ve ortalama lezyon boyutu

PATOLOJI SAYI ORTALAMA YAS | ORTALAMA BOYUT
BENIN 47 44+12 16+9 mm
MALIN 28 54413 22+11 mm

TOPLAM 75 48413 18+10 mm

Benin ve malin lezyonlarin BIRADS skorlama sistemine gére dagilimi tablo

4’te gosterilmigtir.

Tablo 4: Ultrasonografik BI-RADS terminolojisine gore siniflamasi yapilan lezyonlarin

histopatolojik tanilarina gére dagilimi

US-BIRADS Benign Malign Toplam

3 28 (%37,3) 1(%1,3) 29(%38,3)
da 14 (%18,7) 2 (%2,7) 16 (21,3)
4b 5 (%6,7) 1(%1,3) 6(%8)

4c 0 8 (%10,7) 8 (%10,7)
5 0 16 (%21,3) 16 (%21,3)
Toplam 47 (%62,7) 28 (%37,3) 75 (%100)

B mod US’ye gore BIRADS 5 olarak degerlendirilien 16 lezyonun tamami
histopatolojik olarak malin lezyon olarak tani alirken, BIRADS 3 olarak
degerlendirilen lezyonlarin sadece 1 tanesi malin olarak tanimlandi. BIRADS 3 ve 4a
lezyonlar benin, BIRADS 4b, 4c ve 5 lezyonlar malin olarak kabul edildiginde B mod
skorlama yonteminin duyarliigi %89,3, 6zgullugu %89,4, dogrulugu %89,3, pozitif
0Ongoru degeri %93,3,negatif 6ngoru degeri %83,3 olarak saptandi.

Bes puanli skorlama yonteminin kullanildigi sonoelastografi ydonteminde benin
ve malin lezyonlarin ortalama skorlari sirasiyla 2,31 ve 3,96 olarak hesaplandi. Benin
ve malin lezyonlarin elastisite skorlarina gore dagilimi tablo 5'de gésterilmistir. Skor
1-3 benin, skor 4 ve 5 malin olarak kabul edildiginde, bes puanl skorlama
yonteminin duyarlihgi %75, 6zgullugu %93,6, dogrulugu %86,7, pozitif 5ngoru degeri
%87,5, negatif d6ngoru degeri %86,3 olarak saptandi. Bes puanli skorlama yontemine
gore, 3 yanhs pozitif (2 fiboroadenom, 1 intraduktal papiller lezyon), 7 yanls negatif
lezyon (4 intraduktal karsinom, 2 duktal karsinoma in situ, 1 solid papiller karsinom)

bulunmaktaydi.
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Tablo 5: Benin ve malin lezyonlarin elastisite skorlarina gére dagihmi

ELASTISITE SKORU BENIN MALIN TOPLAM
1 5 (%6,7) 0 5 (%6,7)

2 25 (%33,3) 2 (%2,7) 27 (%36)

3 14 (18,7) 5 (%6,7) 19 (%25,3)

4 3 (%4) 13 (%17,3) 16 (%21,3)

5 0 8 (%10,7) 8 (%10,7)

TOPLAM 47 (%62,7) 28 (%37,3) 75 (%100)

Strain ratio ortalamasi, malin lezyonlarda 4,97+2,94 (0,96-13,20), benin
lezyonlarda 2,27+1,41 (0,5-5,84) olarak hesaplandi. Malin lezyonlarin ortalama strain
ratio degerleri benin lezyonlardan istatistiksel olarak anlaml gekilde yuksekti
(p<0,05). Strain ratio i¢in yapilan ROC analizinde, benin-malin lezyon ayiriminda
kesim degeri olarak 3,09 segildiginde; yontemin dogrulugu %77,3, duyarliligi %71,4,
0zgulliglu %80,9, pozitif dGngdru degeri %69 ve negatif 6ngori dederi %84,4 olarak
bulundu. Strain ratio yontemine goére, 9 yanhs pozitif (7 fiboroadenom, 2 fibrozis), 7

yanlis negatif lezyon (6 invaziv duktal kanser, 1 duktal karsinoma in situ) saptandi.

B mod US, sonoelastografik bes puanli skorlama sistemi ve strain ratio yontemlerinin
tanisal performans degerleri karsilastirildiginda; B mod US’nin duyarlihdr hem bes
puanli skorlama sistemi hem de strain ratio yonteminden ylksek, 6zgullugu bes
puanl skorlama sisteminden dusuk, strain ratio yonteminden yuksek idi. Duyarhhgi
en yuksek yontem B mod US, 6zgulligu en ylksek yontem ise bes puanli skorlama

sistemi olarak bulundu.
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Tablo 6: Benign ve malign meme Kkitlelerinin ayirminda B mod US ile
sonoelastografik bes puanli skor ve strain ratio yodnteminin performanslarinin

karsilastiriimasi

Metod Dogruluk | Duyarhlik | Ozgiilliik NOD POD

B mod US %89,3 %89,3 %89,4 %83,3 %93,3
Bes puanli %86,7 %75 %93,6 %386,3 %87,5
skor

Strain indeks %77.3 %71,4 %80,9 %84,4 %69
(Sh)

B mod US’de BI-RADS 3 veya 4a olarak tanimlanan, yani benin oldugu
ongorulen ancak histopatolojik incelemede malin lezyon tanisi alan 3 lezyon ile B
mod US’de BI-RADS 4b olarak tanimlanan, yani malin olabilecedi 6ngorulen ancak
histopatolojik incelemede benin lezyon tanisi alan 5 lezyonun bes puanh skorlama

sistemi ve strain ratio yontemlerindeki durumlari degerlendirildi. Buna gore;

B mod US’de BI-RADS 3 olarak tanimlanan ancak histopatolojik tanisi malin
olan 1 lezyon (duktal karsinoma in situ) bes puanl skorlama sistemi ve strain ratio

yonteminde de benin olarak tanimlandi.

B mod US’ye gore BI-RADS 4a olarak tanimlanan ancak histopatolojik tanisi
malin olan 1 lezyon (invaziv duktal karsinom) bes puanli skorlama sistemine gore
malin, strain ratio yontemine gore benin olarak tanimlandi. BI-RADS 4a olarak kabul
edilen ve histopatolojik sonucu malin olan 1 lezyon (duktal karsinoma in situ) ise bes
puanl skorlama sistemine gore benin, strain ratio yontemine gore malin olarak

yorumlandi.

B mod US’ye gbre BI-RADS 4b olarak tanimlanan fakat histopatolojik tanisi
benin olan 5 lezyonun 4’U (2 grantlomatdz mastit, 1 duktal hiperplazi, 1 fibroadenom)
bes puanli skorlama sistemine goére, 3’0 ( 2 granilomatdz mastit, 1 duktal hiperplazi)

strain ratio yontemine gore benin olarak tanimlandi.

Bdylece, B mod US’nin yanildigi 8 hastanin 6’sinda (%75) elastografik US
yonteminin (bes puanli skorlama sistemi veya strain ratio ydntemi) sonucu dogru

yonde degistirdigi saptandi.
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BIRADS - bes puanli skorlama sistemi ve BIRADS - strain ratio yontemindeki lezyon
dagiliminin birlikte gdsterildigi capraz tablolar asagidadir (Tablo 7, Tablo 8).

Tablo 7: BIRADS - bes puanli skorlama sistemi lezyon dagilimini gbsteren ¢apraz
tablo

Bes Puanli Skorlama
20
18
18
16
14

12

Bl m2 m3 m4 m5
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Tablo 8: BIRADS - strain ratio yontemi lezyon dagilimini gosteren gapraz tablo

Strain Ratio
30
25
20
15
10
5
0
3 4a ab 4c 5
m<3,09 m>3,09

Bes puanli skorlama ydntemi ile strain ratio ydnteminin tanisal performanslari
karsilastinldiginda; bes puanh skorlamaya gére yanlis negatif saptanan 3 lezyon
strain ratio’ya gére malin olarak bulundu. Bes puanli skorlama yontemine gore yanlis
pozitif saptanan 1 lezyon ise strain ratio’'ya gore benin idi. Her iki ydontemin ROC
egrileri ¢izildiginde, edri altinda kalan alan bes puanl skorlama igin 0,902, strain ratio
icin 0,809 olarak bulundu (Sekil 3). iki yéntemin performans degerleri

kargilastirildiginda, bes puanl skorlama yontemi strain ratio’dan daha Ustin bulundu.
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ROC Curve

Source of the
Curve

—tsukuba
— strainratio
Reference Line

Sensitivity

0,2-

0.0 T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,3 1,0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 3: Strain ratio ve bes puanli skorlama yontemlerinin ROC egrisi. Egri altinda

kalan alan; strain ratio icin 0,809, bes puanl skorlama yéntemi igin 0,902 olarak
bulundu.
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OLGU ORNEKLERI

Resim 1: 43 yasinda kadin hasta. (a) BI-RADS kategori 3 lezyon. (b) US
elastografide Tsukuba skoru 3, strain ratio degeri 2,3. Histopatolojik tani:

Fibroadenom

(@) (b)

Resim 2: 68 yasinda kadin hasta. (a) BI-RADS kategori 5 lezyon. (b) US
elastografide Tsukuba skoru 5, strain ratio degeri 6,82. Histopatolojik tani:

invaziv duktal karsinom

(@) (b)
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Resim 3: 29 yasinda kadin hasta. (a) BI-RADS kategori 4b lezyon. (b) US
elastografide Tsukuba skoru 3, strain ratio degeri 0,86. Histopatolojik tani:

Grantlomatdz mastit.

(a) (b)

Resim 4: 37 yasinda kadin hasta. (a) BI-RADS kategori 4a lezyon. (b) US
elastografide Tsukuba skoru 2, strain ratio degeri 1,85. Histopatolojik tani: Yag

nekrozu

() (b)
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Resim 5: 37 yasinda kadin hasta. (a) BI-RADS kategori 3 lezyon. (b) US
elastogafide Tsukuba skoru 3, strain ratio degeri 2,03. Histopatolojik tani: Duktal

karsinoma in situ.

(@) (b)
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TARTISMA

Meme kanseri, tum dinyada kadinlarda kansere bagli 6lumlerin ilk sirasinda
(%18) yer alan ve hayat boyunca gelisme riski %7-10 oraninda olan bir kanser
tiradir. Bu denli sik gorilen bir timér oldugundan, meme kanserinin erken tani ve
en uygun tedavisini arastiran birgok c¢alisma yapimigtir. Taninin en o6nemli
unsurlarindan biri olan goruntileme yontemlerinin temel amaci, meme kanserini
erken evrede saptamak ve bunu, gereksiz invaziv islemlerden mumkun oldugunca
kaginarak yapmaktadir. Gunlik pratikteki uygulama, fizik muayene-radyolojik
degerlendirme ile saptanan ve malinite sUphesi tasiyan lezyonlara biyopsi ile
histopatolojik tani saglamaktir. B mod US’de malinite bulgularinin tamamini
tasimayan ancak malinitenin dislanamadidi olgularda (BI-RADS 4 lezyonlar) yapilan
biyopsilerin ortalama %30-60’1 histopatolojik olarak benin lezyon seklinde tani
almaktadir. Meme goéruntilemesinde gelistirilen radyolojik tetkiklerde ortak amacg,
malinite saptamadaki duyarlilik kadar 6zgulligi de artirmaktir*>®1°°,

Son yillarda, yumusak doku lezyonlarinin degerlendiriimesinde giderek artan
bir ivmeyle kullanilan US elastografi yontemi, meme lezyonlarinin
karakterizasyonunda da etkin rol oynamaya adaydir. Yapilan calismalar, US
elastografinin solid meme lezyonlarini malin-benin olarak ayirmada %78-100’lUk
duyarllik, %21-99’luk 6zgullige ulastigini gdstermektedir. Yontemin 6énemli bir
sinirhih@r ise degerlendiriciler arasi deg@iskenliktir. Bu sinirlihdr gidermek igin, strain
ratio yontemi gibi daha objektif ve sabit kriterler kullanilarak galismalar yapilmigtir. Bu
calismalar, elastografinin, yuksek duyarllik ve 6zgullik ile, iyi bir tamamlayici tetkik
olabilecegini gostermistir®. Yakin zamanda yapilmis cok merkezli bir calismada
Barr ve arkadaslari elastografinin duyarlilik ve 6zgullik degerlerini oldukga ylksek
bulmus, ancak, degerlendiriciler ve merkezler arasinda belirgin farkhliklar oldugunu
saptamigtir. Elastografi uygulamasinda standardizasyonu saglayacak calismalarla,
daha yiiksek 6zgiilliik ve dogruluk sagdlanabilir*®.

Yaptigimiz ¢alismada, B mod US’nin duyarhligi %89,3, 6zgulligli %89,4
olarak hesaplanmistir. Elastografik siniflamada, Itoh ve arkadaslarinin®® tanimladigi
‘Tsukuba’ adli bes puanli skorlama ydntemi kullaniimig ve bes puanli skorlama
yonteminin duyarliligi %75, 0zgullugd %93,6 olarak bulunmustur. Itoh ve
arkadaslarinin 111 lezyonu igceren galismasinda bes puanl skorlama metodunun
duyarliligr %86,5, 6zgiilliglu %89,8 olarak bildiriimistir'?. Tardivon ve arkadaslari 122

lezyonu degerlendirmis ve yontemin duyarhligini %78,7, ézgullugunu %86,9 olarak
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bulmuslardir'®. Zhu ve arkadaslarinin 139 lezyonluk arastirmasinda duyarlilik %85,5,

6zglilliik %86,6 olarak bulunmustur®?

. Calismamizin sonuglari, bes puanl skorlama
yonteminin kullanildigi 6nceki c¢aligsmalar ile uyumlu olup bu yontemin meme
kitlelerinde 6zgullugu artirici bir yontem olabilecegini gostermisgtir.

Bes puanli skorlama yonteminde temel sorun, goruntulerin gesitliligi nedeniyle
degerlendirmenin subjektif olmasi ve gézlemciler arasinda uyumsuzluk olabilmesidir.
Bu durumu asmak igin daha objektif 6lglim ydntemlerine ihtiyag duyulmustur®%3,
Semi-kantitatif bir US elastografi yontemi olan strain ratio yontemi, bu ihtiya¢g sonucu
ortaya atilmistir.

Strain ratio, incelenen dokunun gerinim degerinin, komsulugundaki normal
glandiiler doku veya cilt alti yag dokunun gerinim degerine oranidir®®31%*  Strain
ratio 6lcimunde referans noktasinin segimi yontemin dogrulugu agisindan énemilidir.
Strain ratio dlcimunde referans noktasini ayni derinlikteki glandiler doku veya cilt
alt yag dokudan secen farkli galismalar yapilmistir. Zhi ve arkadaslari*’, dogru strain
ratio 6lgcimu igin referans noktasinin ayni derinlikteki glandiler dokudan alinmasini
onermiglerdir. Ancak yapilan ¢alismalar, glanduler dokunun kompresyon surecinde
farkli moduller gosterdigini, yag dokunun ise farkli kompresyon yuklenmeleri boyunca
nispeten sabit bir seyir gdsterdigini géstermektedir'®®. Bu veri dogrultusunda, Nariya
ve arkadaslar*® yaptiklari calismada, benin ve malin meme lezyonlarinin ayriminda
dogru strain ratio Alcimu igin referans noktasinin ayni derinlikteki cilt alti yag

dokudan segilmesini dnermislerdir.

Bu calismada da strain ratio dlgumunde lezyon ile ayni derinlikteki cilt alti yag
doku referans olarak alinmig ve strain ratio degerinin ortalamasi, malin lezyonlarda
4,97+2,94 (0,96-13,20), benin lezyonlarda 2,27+1,41 (0,5-5,84) olarak
hesaplanmigtir. Malin lezyonlarin ortalama strain ratio degerinin benin lezyonlardan
istatistiksel olarak anlamli sekilde ylksek oldugu gézlenmistir (p<0,05). Strain ratio
icin yapilan ROC analizinde, benin-malin lezyon ayriminda kesim degeri olarak 3,09
secildiginde; yontemin duyarlihgi %71,4, 6zgullugu %80,9 olarak bulunmustur. Strain
indeks yontemi ile ilgili literatirde yer alan caligsmalarda farkli kesim degerleri
bildirilmektedir. Zhi ve arkadaslarinin®®® 599 olguluk (415 benin, 144 malin) ve Zhao
ve arkadaslarinin®®® 187 olguluk (130 benin, 57 malin) ¢alismalarinda en iyi kesim
degerleri, sirasiyla, 3,05 ve 3,06 olarak saptanmis olup bu degerler calismamizda

bulunan 3,09’luk degere yakindir. Zhi H ve arkadaslarinin ¢alismasinda duyarllik
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%90, 6zgullik %89; Zhao ve arkadaslarinin ¢alismasinda duyarlilik %84,2, 6zgulluk
%84,6 olarak bildirilmistir.

Calismamizda, strain ratio ile bes puanli skorlama yonteminin tanisal
performans dederleri de karsilastiriimis ve bes puanli skorlama yonteminin tanisal
performansi strain ratio yonteminden daha ylksek bulunmustur. Literatirde strain
ratio Olguimunun bes puanh skorlama yonteminden Ustun oldugunu bildiren
calismalar oldugu gibi iki yontemin tanisal performanslari arasinda anlamli farkhlik
olmadigini bildiren galismalar da mevcuttur. Zhi ve arkadaslari*®®, 559 lezyon (415
benin, 144 malin) ile yaptiklari gcalismada strain indeks yonteminin duyarhligini
%92,4, 6zgullugund %91,1 olarak bulmus ve bu ydntemin tanisal performansini besg
puanl skorlamaya gore yiiksek saptamislardir. Thomas ve arkadaslari** 227 meme
lezyonunu (113 benin, 114 malin) degerlendirdikleri ve strain ratio dlgiminde ayni
derinlikteki cilt alti ya§g dokuyu referans aldiklari galismada strain ratio yénteminin
duyarlligini %90, 6zgulligini %89 olarak hesaplamis ve strain ratio 6lgimuindn
tanisal performansini bes puanli skorlama yonteminden daha ylksek bulmuglardir.
Yerli ve arkadaslari ise'?, strain indeks 6lciimiinii, ayni derinlikteki glandiler dokuyu
referans alarak yaptiklari 78 lezyonluk (62 benin, 16 malin) calismada, strain rationun
O0zgullig@und %93, duyarhligini %80; skorlama yonteminin 6zgulliguind %95,
duyarlihgini %80 olarak bulmus ve strain ratio ile bes puanli skorlama ydnteminin
tanisal performanslari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini
bildirmiglerdir. Adi gecen c¢alismada, strain ratio dlgumunun skorlama yontemi ile

birlikte kullaniimasinin ek katki saglamayacagi belirtiimistir.

Yaptigimiz calismada B mod US’nin duyarliidi sonoelastografik bes puanh
skorlama ve strain indeks yontemlerinden yuksek, 6zgullugu ise bes puanl skorlama
yonteminden dusuk, strain ratio yonteminden ylksek saptanmistir. B mod US
degerlendirme ve histopatolojik incelemenin uyumsuz oldugu 8 lezyonun 6’sinda, bes
puanl skorlama yontemi ve/veya strain indeks yonteminin uyumsuzlugu giderdigi ve
radyolojik degerlendirmeyi dogru yonde etkiledigi gozlenmistir. Bu 6 lezyonun
histopatolojik tanilari; granilomatéz mastit (2 lezyon), duktal hiperplazi, fibroadenom,

duktal karsinoma in situ ve invaziv duktal kanserdir.

Granulomatdz mastitin klinik ve radyolojik olarak meme kanserinden ayrimi

167

zordur™". Galismamizda bulunan 3 granulomatdz mastit olgusunun 1’i BI-RADS 4a,

2’'si BI-RADS 4b olarak degerlendiriimis ve oOzellikle BI-RADS 4b olarak siniflanan
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lezyonlar belirsiz sinirli ve duzensiz sekilli olmalari nedeniyle malin lezyonlardan ayirt
edilememigtir. Ancak bu lezyonlar hem bes puanli skorlama hem de strain ratio
yontemlerinde benin olarak tanimlanmistir. Bu sonug, granulomatoz mastitin malin
lezyonlardan ayiriminda US elastografinin  etkin  bir ydntem olabilecegini
desteklemektedir. Afak Durur-Karakaya ve arkadaslari'® tarafindan vyapilan
calismada, 27 granulomatdéz mastit olgusu retrospektif olarak degerlendirilmis, bu
lezyonlarin ortalama elastografi skoru 1,66+0,55, ortalama strain ratio degeri
1,10+£0,79 bulunmustur. Adi gegen calismada, granudlomatéz mastitin US
elastografide benin karakter gosterdigi, ancak bu bulgunun daha genis serili
prospektif calismalar ile desteklenmesi gerektigi sonucuna variimistir.

Calismamizda; bes puanh skorlama ydntemindeki 3 yanlis pozitif lezyonun
2’sinin, strain ratio yontemindeki 9 yanlis pozitif lezyonun 7’sinin histopatolojik tanisi
fibroadenomdu. Ayni isimle tanimlansalar da fibroadenomlarin heterojen bir lezyon
grubu olmasi ve histopatolojik i¢yapilarinin farklihk gbstermesi bu yanilginin
aciklamasi olabilir. Fleury ve arkadaslari'®®, calismalarinda yer alan 115
fiboroadenomun, igyapi farkliliklarindan dolayr (miksoid-musinéz icerik, yuksek
selllerite, stromal fibrozis, vb) US elastografide yuksek gerinme parametreleri
icerdigini belirtmiglerdir.

Yaptigimiz calismada; bes puanh skorlama yontemine gére yanhs negatif 7
lezyonun 4’0 invaziv duktal karsinom, 2’si duktal karsinoma in situ iken, strain ratio
yontemine gore yanlis negatif 7 lezyonun 6’si invaziv duktal karsinom, 1’i duktal
karsinoma in situ idi. Fleury ve arkadaslarinin!’® 84 malin olgu iceren prospektif
calismasinda; meme kanserinin US elastografide genis bir spektrumda prezente
oldugu, farkh alt gruplarin gerinme derecelerinin degisebilecegi ve bunun yanlis
negatif sonuclara yol acabilecedi bildirilmistir. Grajo ve arkadaslarinin retrospektif
calismasinda®’* 266 malin meme lezyonu incelenmis ve diisiik gradeli invaziv duktal
karsinomlarin, musindz kanserlerin, duktal karsinoma in situ ve atipik duktal
hiperplazinin dusik gerinme dereceleri igerebilerek yanhs negatif sonuglara yol
acabilecegi dugunulmusgtar.

Yaptigimiz c¢alismanin bazi kisittamalari bulunmaktadir. US elastografi
deneyim ve el aliskanligi gerektiren, kullanici bagimh bir ydntemdir. Olglimleri yapan
tek radyologun az deneyimli olmasi sonuglar etkilemis olabilir. Olgu sayisinin
literatUrdeki ¢alismalara gore az olmasi ve 0zellikle malin lezyonlarda histopatolojik

cesitliligin bulunmamasi da bir kisitlama olarak kabul edilebilir. Ayrica periferal
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stroma ile lezyonun kendisinden yapilan Olgimler arasinda farkliliklarin olabileceqgi
ihtimali ve periferal stroma ile kitlenin kendisinden ayri ayri dlgumlerin yapiimamasi

da diger bir kisitlamadir.
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SONUG VE ONERILER
1. Solid meme lezyonlarinin karakterizasyonunda B mod US en yuksek dogruluk
degerine sahiptir.
2. B mod US, bes puanli skorlama yontemi ve strain ratio yontemi karsilastirildiginda;
B mod US en yuksek duyarliliga, bes puanl skorlama yontemi en yuksek 6zgullige
sahiptir.
3. US elastografi, memenin solid lezyonlarinin benin-malin olarak ayriminda B mod
US’ye katki saglayan bir ydontemdir. Ozellikle malinite agisindan siipheli BIRADS 4
lezyonlarda strain ratio ve/veya bes puanl skorlama yonteminin devrede olmasi,
yanlis pozitif ve negatif lezyonlarin sayisini azaltip 6zgulligu artirarak gereksiz
biyopsileri onleyebilir.
4. Granulomatdz mastitin B mod US bulgulari maliniteyi taklit edebilir; US elastografi
B mod US ile kombine edildiginde dogru taniya katki saglar.
5. Fibroadenomlar farklilik gosteren igyapi paternleri nedeniyle US elastografide
yanls pozitif taniya neden olabilir.
6. Meme kanseri alt tiplerinin gerinme derecesi farkliliklarindan dolayr US
elastografide yanlis negatif tanilar ortaya ¢ikabilmektedir.
7. Bes puanl skorlama ve strain ratio yontemlerinin tanisal performans degerleri

karsilastirildiginda; bes puanl skorlama yontemi strain ratio yontemine ustundur.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi
ACR: American College of Radiology
ARFI: Acoustic Radiation Force Impulse
BI-RADS: Breast Imaging Reporting and Data System
B-mod US: Brightness-Mode Ultrason
BT: Bilgisayarli Tomografi
DKIS: Duktal karsinoma in situ
IDK: invaziv duktal karsinom
IP: Intraduktal papillom
LKIS: Lobuler karsinoma in situ
KPa: Kilo Paskal
Kv: Kilovoltaj
Ma: Miliamper
MRG: Manyetik Rezonans Goéruntileme
ROC: Reveiver Operating Characterictics
ROI: Region of interest
SE: Strain Elastografi
SR: Strain Ratio
SWE: Shear Wave Elastografi
TE: Transient Elastografi
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VKS: Vena Kava Superior
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EK-1
Bilgilendirilmig Goniilli Olur Formu (BGOF)
Size yapilacak tetkik uzmanlik tezi icin kullanilacak bir arastirma calismasidir.
Arastirmanin amaci, biyopsi gerektiren kati kivamli meme lezyonlarinda biyopsi
sonras! patolojik sonug ile ultrasonografi (US) ve (0zel bir ultrasonografi yontemi
olan) US elastografi bulgularini  karsilagtirarak, US elastografinin lezyon
karakterizasyonuna katkisini belirlemektir. Aragtirma, etik kurul onay! alinmasindan
itibaren baglayacak ve yaklagik bir yil surecektir. Aragtirmanin, 18 yas ve uzeri, kadin
ya da erkek, en az 75 hasta ile yapilmasi planlanmaktadir. Bu ¢alismada sorumlu
arastirmaci, Radyoloji Anabilim Dali 6gretim Gyelerinden Prof. Dr. F. Demir
Apaydin’dir. Arastirma kapsamindaki radyolojik tetkik ve dlgimler Ars. Gor. Dr.
Mehmet Fatih Tlrker tarafindan yapilacaktir.
Arastirma kapsaminda, daha once yapilmis radyolojik incelemelerde memesinde kati
kivamli kitle saptanan ve yapilan degerlendirme sonucu bu kitleye biyopsi
yapllmasina karar verilen hastalar incelenecektir. Hastalar meme biyopsisinden
hemen 6nce US ile tekrar dederlendirilecek ve memedeki kitle BIRADS siniflamasina
gore kategorize edilecektir. Sonrasinda US elastografi ve hemen ardindan biyopsi
yapilacaktir. Biyopsi oncesi tetkik suresi ortalama 5-10 dakikadir.
Arastirmaya dahil olma kriterlerine uydugunuz igin, sizin de bu calismada yer
almanizi istemekteyiz. US elastografi, normal US tetkikine benzer bir inceleme olup,
normal US ile ayni sekilde yapiimaktadir ve bilinen-kanitlanmig zararl etkisi yoktur.
Tetkik sirasinda radyasyon almayacaksiniz, size herhangi bir ilag verilmeyecek ve
sizden tetkik icin Ucret talep edilmeyecek. Bu c¢alismayla ilgili olarak maruz
kalacaginiz herhangi bir risk yoktur. Calismaya katilim sizin isteginize bagh olup, siz
istediginiz zaman herhangi bir yaptirm ve cezaya maruz kalmadan arastirmaya
katilmay! reddedebilir veya arastirmadan cekilebilirsiniz. Arastirmaya katilmasaniz
bile tani-tedavi slreciniz olmasi gereken sekilde devam edecektir. Arastirma
sirasinda ve sonrasinda, arastirmada elde edilen veriler ve goruntuler bilimsel
amagcla kullanilsa da, kimliginiz gizli tutulacaktir. Arastirma konusuyla ilgili, sizin
arastirmaya katilma/devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildigi
takdirde, size bilgi verilecektir. Arastirma ile ilgili bir saglik sorunu ile
kargilastiginizda, herhangi bir saatte, Dr. Mehmet Fatih Tlrker'e 0324-241-0000-
2483 numaral is telefonundan veya Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Radyoloji

Anabilim Dali adresinden ulasabilirsiniz.
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Bilgilendirilmis Géndllii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sézlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Aragtirmaya goénlillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z
konusu arastirmaya, higcbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katiimayi
kabul ediyorum.

Hastanin Adi ve Soyadi:

imzasi:

Arastirmacinin Adi ve Soyadi:

imzasi:
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