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ORTAK TEZ RAPORU

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhigi'min 11.05.2009 tarih ve 10812 sayili yazilar ile
istenen; Radiodiagnostik anabilim dalinda yasal ihtisas siiresini tamamlayan arastirma
goreviilerinden Dr.Sezer VATANSEVER'in; ‘Fibroadenomlarda Basiklasma Bulgusu'
baglikli uzmanlik tezi tarafimizdan degeriendirilmistir.

64 sayfadan olugan tez; giris, genel bilgiler, gereg ve yéntem, bulgular, olgu 6rnekleri,
tartigma, sonug, 6zet ve kaynaklar béllimlerini icermektedir.

Tezin amaci giris bélimiinde &zetlenmis, genel bilgiler bélimiinde ise; memedeki fizyolojik
ve embriyolojik geligim, anatomi, memenin arter ve venleri, memenin innervasyonu,
memenin lenfatik drenaji, meme gorlintlileme yontemleri (Meme US; meme US
gorlintileme s621Gg, solide lezyonlarda degerlendirilen sonografik kriterler, renkli doppler
ve power doppler US,mamografi, magnetik rezonans gdriintiileme) ile ilgili ayrintih bilgiler
sunulmaktadir. Ayni bélimde fibroadenom histopatolojisi, sonografik bulgulari, mamografik
bulgultari, MRG bulgulari, doppler bulgulari ve jivenil fibroadenom ile ilgili de bilgiler yer
almaktadir.

Gereg ve Yontem boliminde; Ug yillik bir siire iginde memede kitle ontanisi ile
ultrasonografik olarak degerlendiriimesi yapilan ve fibroadenom kriteri tastyan 50 olguya
ait 70 lezyonun galismaya alindigi bildiriimis, bu olgularin tanilaryla ilgili bilgilere yer
verilmigtir.

Tezde, 5 adet resim ve bulgularin yeraldi§) 8 adet tablo bulunmaktadir, Tezde 74 adet
kaynaktan yararlanildigi g6riilmektedir.

Tartsma bolimiinde ise elde edilen bulgular kendi aralannda sentez edilerek literatiir
bilgileri ile karsilagtinlmistir.

Sonucta; memedeki kitlelerin kistik solid aynminda ultrasonografinin etkili bir yéntem
oldugu, galismada fibroadenomlarin radial ve antiradial planda boyutlari Olgllerek ve
boyutlar ~arasinda oranlama yaparak sfeorid bigiminde oldugunun saptandigi
vurgulanmaktadir. Ayrica bu gériinimiin *hamburger bulgusu’ ad ile ilk kez tanimlandigi
belirtiimektedir.

Tezin amaglarina ulagtigi, hasta materyali ve yontemlerin uygulanmasinin literattr bulgular
ile saglikh karsilastinidigi dikkati gekmektedir. Tez icerik ve bicim olarak yeterli
gorinimdedir. Bu gorisler isiginda

Sonugta Dr.Sezer VATANSEVER’in; ‘Fibroadenomlarda Basiklasma Bulgusu® baslikii
uzmanliik tezinin baganl oldugu goristine vanimistir,
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1. GIRIS

Ultrason meme hastaliklarinin tanisinda yaygin olarak kullanilan, kolay
ulagilabilir ve noninvaziv bir goriintilleme yontemidir. Addlesan donemde, geng
kadinlarda ve hamilelik doneminde primer goriintileme yontemidir. Meme
lezyonlarinda benign-malign ayriminda giivenilir ve kullanigli ultrason bulgular
tanmimlanmigtir. Ultrasonun en fazla kullanildigi alan solid ve kistik lezyonlarin
birbirinden ayirtedilmesidir. Solid kitlelerin ultrason kriterlerinin iyi belirlenmesi,
malign-benign ayirimina yardimcr olacak ve birgok benign kitleyi biyopsiden
kurtaracaktir. Fibroadenom kadin memesinin en sik goriilen benign tlimoridiir ve
kadinlarin yaklasik %10’unda goriiliir. Meme biyopsisi yapilan vakalarin %50’sini
olustururlar. Fibroadenom bu kadar sik gorlilmesine karsin literatiirde
fibroadenomlarin sonografik 6zellikleri ile ilgili yapilan ¢aligma sayisi oldukg¢a azdir.
Boyut 6zelliklerinin degerlendirildigi caligma sayis1 daha da azdir. Fibroadenomlar
bicimleri ifade edilirken gerek literatiirde gerekse kitaplarda (1-6) oval, fuziform yani
mekik gibi tanimlamalar kullanilir. Fibroadenomlar doku planlarina paralel uzanir ve
hemen her zaman AP c¢aplarn (derinlikleri) transvers g¢aplarindan (genisliklerinden)
azdir. Kitlelerin oryantasyonu da ultrasona 0zgii bir Ozelliktir. Oryantasyon deri
cizgisi referans alinarak tanimlanir. Uzun ekseni deri ¢izgisi ya da gogiis duvari
planlarina paralel olunca kitle horizontal oryantasyonda diye ifade edilir.

Giinliik prati§imizde bu tanimlamalara ek olarak fibroadenomlarin gerek radial
gerekse antiradial kesitlerde oval bicimde olmasina karsin koronal diizlemde alinan
kesitlerde yuvarlak bicim gosterdigini yani basiklasmis sferoid bi¢iminde oldugunu
gbzlemledim.

Literatiirde fibroadenoma yonelik yapilan boyut Olgim O6zelliklerinin
degerlendirildigi calisma sayisi olduk¢a azdir. Boyut 6l¢lim ve buna bagli olarak
bicim O6zelliklerine yonelik ilk ¢aligma 1989 yilinda Fornage tarafindan yapilmistir.
Bu calismada literatiirde ilk kez fibroadenomun uzun boyutu ve AP boyutu ile iligkili
degerlendirmeler yapilmis olup fibroadenomlarda L/AP ¢ap oranmin 0,90 ile 4,14
(ortalama 1,84+0,52) arasinda oldugu bildirilmistir. Fibroadenomlarin hem radial hem
de antiradial planlarda boyut Ol¢limiiniin yapilip, bu dlglimler arasindaki iliskinin

degerlendirildigi caligmaya literatiirde rastlanmamustir.



Bu c¢aligmamizda esas olarak fibroadenomlarin sonografik olarak radial ve
antiradial plandaki boyutlar1 ve bu boyutlar arasindaki iligki degerlendirilmistir. Bu
caligmada fibroadenomlarin basiklagsma indeksi yanisira radial planda olglilen L/AP
boyutlar arasindaki oran, sekil 6zellikleri, konturu, internal ekosu, lateral gélgelenme
varlig1, posterior akustik 6zellik ve oryantasyon ozellikleri ¢alisma kapsaminda

degerlendirilen diger bulgular arasindadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Memede Fizyolojik ve Embriyolojik Gelisim

Ektodermal orjinli apokrin bezler olan memeler gestasyonun besinci haftasinda
beliren meme kabartilarindan gelisirler (7-10). Bu primordial yapilar primitif
aksilladan longitudinal olarak primitif inguinal bolgeye kadar uzanirlar. Gelisim
normal olarak ilerlerse meme kabartisinm {ist {i¢te birlik kisminin orta béliimii meme
tomurcugunu olusturmak tizere devam ederken geri kalan1 kaybolur. Bu kabartinin
bazi bdliimlerinin involusyonunda bozukluk olursa iist aksiller bdlgeden inguinal
bolgeye kadar olan herhangi bir yerlesimde aksesuar meme dokusu olusabilir.
Dogumda fetal meme dallanan bir duktus agina sahiptir ve addlesansa kadar lobiiller
olusmamasina karsin maternal hormonlarin uyarisiyla sekresyon olusabilir. Memeler
dogumdan sonra erkeklerde gelisme gostermezler, kadinlarda ise gelismelerine devam
ederler. Telars menarsdan dnce gelir ve hormonal uyar: etkisiyle meme tomurcuklari
biiyiiyerek meme bas1 altinda palpabl diskler halini alirlar. Biiyiime asimetrik
olabilir. Cogu kadinda bu asimetrik gelisim sonrasinda meme biiyiimeleri esitlenir.
Meme biiyiirken ciltalt1 yag ve bag dokular1 da artar ve duktal elemanlar prolifere

olur.

2.2. Anatomi

Meme dokusu gogiis 6n duvarinda, pektoral kas yiizeyinde gelisen, siit sekrete
etmek i¢in modifiye olmus apokrin ter bezidir. Memelerin biiyiikliikleri degisken
olmakla birlikte ikinci kostadan altinci kostaya ve igte sternum kenarindan, dista 6n
aksiller ¢izgiye kadar uzanan bolgede bulunurlar (7, 9-11). Memenin alt yliziiniin
g0giis duvart ile birlestigi yere inframammarian fold adi verilir. Memenin dis yiiziinde
ortada ve biraz asagida papilla mamma yer alir. Bu ¢ikintinin iistiinde gozle de
gortlebilen siit kanallarmin agildig1 sayilar1 15-25 arasinda degisen orifisler bulunur.
Papillanin etrafinda pigmente yapisi nedeni ile kahve renginde ve 1-2 cm. genisliginde
areola mamma vardir. Kadinlarda memenin fonksiyonu laktasyon siiresince siit
salgilamaktir. Memenin parankimal elemanlar1 duktuslar, loblar, lobiiller ve

asinilerdir. Meme dokusunun her lobu bagimsiz bir bilesik alveolar bezdir. Meme



loblarin degisken sayilarda (15-20 adet) bir araya gelmis hali olup, her bir lobun kendi
bosaltim kanali ve bunun da meme basi yiizeyinde kendisine ait ayr1 acilis deligi s6z
konusudur. Bu bosaltim kanallari meme basi ylizeyinde 0.4 ile 0.7 mm c¢apa sahip
olup, dnce yiizeye dik olarak yer alirken memenin periferine dogru radyal bir sekilde
giderler. Areolanin hemen altinda genisledikleri ve kisa bir fuziform bdlge
olusturduklar: siniis laktiferi denen bdlgeler bulunur. Bu bdlgenin gerisinde kanallar
gitgide daha kiiciik alt dallara boliiniir ve ekstralobuler terminal duktuslar araciligiyla
lobiillere baglanir. Lobiiller ve ekstralobuler terminal duktuslar birlikte terminal duktal
lobiiler iiniteyi olusturur. Lobiiller iginde kanallar daha da alt dallara boliinerek
terminal uzun tiipler olan intralobuler terminal duktuslar1 olusturur ki bunlar da disa
dogru yuvarlak bombelesmeler olan asiniislerle kaplhidir. Asiniislerin ve intralobiiler
terminal duktuslarin duvarlar, belirgin bir bazal membran ve bunun {izerinde bir
katman miyoepitelyal hiicre tabakasi ile en igte limeni kaplayan algak kolumnar
glandiiler hiicrelerden olusur. Miyoepitelyal hiicreler biiylik kanallarin g¢evresinde
spiral bir rota ¢izerler ve muhtemelen laktasyon sirasinda iiretilen siitiin asiniislerden
meme basma dogru iletilmesinde rol oynarlar. Ekstralobuler terminal duktuslardan
itibaren toplayici kanallar siniis laktiferiye ulasincaya kadar ¢ift katmanlh kiiboidal
veya kolumnar epitel ile kapl iken, siniis bolgesinde yassi epitel ile kaplanir ve bu
durum meme basinin yiizeyine ¢ikincaya kadar devam eder. Stromal elemanlar1 bag
dokusu ile yag dokusu igerir. Meme subkiitanéz fasia kaynakli bir fasiayla
cevrelenmistir. Bu fasianin derin ve yiizeyel tabakalar1 vardir ve stromal, epitelyal ve
glandiiler elemanlar1 sararlar. Fasianin derin ve yiizeyel tabakalari arasinda meme
yapilarini kismen kompartmanlara ayiran destekleyici bir ligaman agi vardir. 1880
lerde Cooper tarafindan tanimlanan bu ligamanlar diizensiz sekilli ve birbiri ardina
devam eden fibréz yapilardir. Memenin parankimini ¢evreleyen, degisebilen kalinlikta
bir subkiitandz yag dokusu tabakasi vardir. Fasianin derin tabakasi pektoral kasdan
retromammaer alani olusturan bir yag tabakasiyla ayrilir. Bu nedenle meme gogiis
duvarinda bir derecede mobilite gdostermektedir. Retromammaer alan ve pektoralis
fasiasi memeyi tamamen izole edemezler.Areolada Montgomery glandlar1 denilen
modifiye sebase bezler bulunur. Bu bolgede bulunan diiz kaslar emme sirasinda meme

basini sertlestirerek bebegin emmesini kolaylastirirlar (7, 8, 10-13).



Kadinlarda yagla ve hormonlarin etkisiyle meme parankiminde degisiklikler
meydana gelmektedir. Puberte sirasinda duktuslarin boylart uzar ve terminal
alveollerin sayilar1 artar. Bu yapilar daha sonra lobiillere déniisiirler. Ostrojen,
progesteron, prolaktin ve kortikosteroidlerin etkisiyle duktal sistem dallanmalar artar.
Glandiiler lobiillerden olusan bir yap1 meydana gelir. Bu biiyiime ve farklilagma siireci
yaklasik 30 yasina kadar siirer. Lobiillerin bilyiik kism1 meme basindan uzakta, iist dig
kadranda periferik yerlesimlidir. Genel olarak terminal tiibiiller ve asiner yapilar
dogurganlik doneminde en yiiksek sayidadir ve tam fizyolojik gelismelerine gebelik ve
laktasyon siiresince ulasirlar. Meme biiyiikligi ve doku yapisinin igerigi, kadinlar
arasinda ve gesitli fizyolojik durumlarda degiskenlik gostermektedir, Ornegin,
menstriiel periyodun yaklasik 8. gliniinden baglayarak meme boyutunda artis meydana
gelir. Boyut artis1 kismen vaskiiler yapidaki dolgunluga kismen de interlobiiler 6deme
baghdir. Menstrilasyonun sonunda ise bu lobiillerde regresyon ve fibrozis meydana
gelir. Menstrilasyonun basindan itibaren gelisen vaskiiler dolgunluk ve 6dem
coOziilerek meme boyutlar1 yeniden kiigiiliir. Menapoz sonrasinda meme yavas yavas
involiisyon gosterir. Laktifer6z duktuslar, lobiiller ve parankim atrofiye ugrarken, yag
dokusu ve fibroz doku agirligr artar. Siklikla biiylik ekskretuar duktuslarda ektaziler
meydana gelir. Hormon replasman tedavisindeki proliferasyon stimulusuna bagl
olarak meme boyutlarinda artig, doluluk hissi ve agr1 olabilir, involiisyona ugramis
parankim dokusunda miktar ve dansite artis1 meydana gelir. Kist ve fibroadenomlar
bliyliyerek malign patolojileri taklit edebilirler. Hormon replasman tedavisine son
verilmesiyle birlikte proliferatif parankimal etkilerde gerileme meydana gelir. Gebelik
sirasinda proliferatif degisiklikler meydana gelir. Lobiiler hiperplazi, hiperemi ve
meme dokusunda sivi retansiyonu olur. Meme bezinde siit sentezi gebeligin ikinci
yarisinda baglar. Gebeligin sonuna dogru alveollerden salgilanma baslar ve parankim

biiyiik dl¢lide stromal dokunun yerini alir (7, 13-15).
2.3. Memenin Arter ve Venleri

Uc tane ana arter meme dokusunu oldukg¢a zengin bir sekilde besler. Memenin
vaskiiler beslenmesi aksiller, internal torasik ve interkostal arterlerden olur. Memenin
lateral ve derin kisimlari, aksiller ve interkostal arterlerin dallarindan, medial kesimi

ise primer olarak internal torasik arterin dallarindan beslenir. Aksiller arterin ilk



kismindan ayrilan siiperior torasik arter, pektoralis major kasini1 ve ug¢ dallar ile
memenin derin kisimlarin1 besler. Aksiller arterin ikinci kismindan ayrilan
akromioklavikiiler ve lateral torasik arterler ise pektoralis major ve minér kaslarini,
ilave olarak son u¢ dallar ile iizerlerindeki meme dokusunu beslemektedir. Memenin
lateral kesimleri lateral torasik arter ve aksiller arterin iiglincii kismindan ayrilan
subskapiiler arterin kiiciik dallar1 ile beslenirken, derin kisimlarinin beslenmesi 2, 3 ve
4. interkostal arterlerin perforan dallar1 ile saglanmaktadir. Meme dokusu, zengin ve
anastomozlar yapan bir yiizeyel subkiitan ven agma sahiptir. Yiizeyel venlerin
¢ogunlugu internal mamarian vene dokiillirler. Baz1 kisilerde bu venler alt boyun
bolgesinin yiizeyel venlerine de dokiilebilir. Memenin derin venleri ise kabaca
arteriyel beslenmeye karsilik gelen yollar boyunca drenaj gosterirler. Yani bir ana yol
anterior interkostal perforan venler araciligiyla internal mamarian venlere gider. Bir
digeri ise multipl dallarla aksiller vene drenaj gosterir. Ugiincii yol da posterior dallar
interkostal venlerle anastomoz yapar. Interkostal venlerin vertebral venlerle baglantisi

vardir (7, 10, 11, 13).

2.4. Memenin Innervasyonu

Meme basi ve areola dermisi oldukca zengin duyu liflerine sahiptir. Memenin
tist boliimii servikal pleksusun 3. ve 4. dallari, memenin alt boliimleri ise 3 ve 6.
interkostal sinirlerin lateral ve anterior kutanéz dallar ile inerve olmaktadir (7, 10,

11).

2.5. Memenin Lenfatik Direnaji

Memenin subepitelyal veya papiller pleksusu, viicuttaki subepitelyal lenfa-
tiklerle devamlilik gosterir. Kapakeik icermeyen lenfatik damarlar subdermal lenfatik
damarlarla ve Sappey' in subareolar pleksusu ile komiinikasyon halindedir. Lenfatik
siv1 tek yonlii olarak yilizeyel pleksustan derine, subareolar pleksustan perilobiiler ve
derin subkutan pleksusa dokiiliir. Periduktal lenfatik damarlar duktus duvarinin hemen
tizerindeki myoepitelyal hiicrelerin dis komsulugunda yer alir. Derin subkutan pleksus

ile intramammarian lenfatik damarlar sentrifugal olarak aksiller ve internal mamma-



rian lenf nodiillerine akar. Memenin gerek glandiiler dokusunu gerekse cildini drene
eden zengin bir lenfatik ag Orglisi mevcuttur. Lenfatikler aksiller ve internal
mamarian olmak tizere iki lenf nodu grubuna dokiiliir. Meme lenfatiklerinin %97’si
aksiller lenf nodiillerine, %3’1i ise internal mammarian zincire dokiiliir. Aksiller lenf
nodiilleri metastatik yayilimm saptanmasinda kolaylik saglamasi i¢in li¢ diizeye
ayrilmistir. Birinci diizey lenf nodiilleri pektoralis mindr kasinin lateral sinirmin
lateralinde kalan lenf nodiilleridir. Ikinci diizey lenf nodiilleri pektoralis mindr kasi
arkasinda kalan lenf nodiilleridir. Uciincii diizey lenf nodiilleri pektoralis mindriin
medial sinir1 medialinde kalan lenf nodiilleridir. Aksiller fossada ortalama 53 lenf
nodu mevcut olup, arter ve venler boyunca yerlesmislerdir. Memenin alt dig
kadranindan gelen lenf sivisi lateral ve inferior aksiller lenf nodlarina, areola ve
memenin tist dig kadrani ile aksiller kuyrugundan gelen lenf sivisi ise medial siiperior
aksiller lenf nodlarina drene olur. Aksillada lenf sivisi lateral inferior gruptan medial
stiperior lenf nodu grubuna dogru aksillanin apeksinde gecis yapar ve daha sonra
klavikulanin altindaki lenfatik kanallar yoluyla supraklavikuler lenf nodlarina ve
major lenfatik trunkuslar yoluyla da subklavyen ve juguler venlerin bileske noktasina
ulasir. Sagda lenf sivisi lenfatik trunkuslardan kana bu bileske noktasindan direkt
gecis yaparken, sol tarafta ise bu trunkuslar dncelikle, venoz sisteme heniiz katilmakta
olan duktus torasikus segmentine katilarak vendz sisteme indirekt geg¢is yapmis
olurlar. Internal mamarian lenf nodlar sayica aksiller lenf nodlarindan ¢ok daha az
olup, genellikle birinci, ikinci ve tiglincii interkostal araliklarda olmak iizere internal
mamarian damarlar boyunca yer alirlar ve her iki tarafta ortalama li¢ veya dorder
taneyi gecmezler. Bu lenf nodlarinin gerek boyutlar1 gerekse sayilari daha diisiik
olmasina karsilik {ist ve alt ic meme kadranlarina ait lenf sivis1 bu kanallardan drene
olur. Meme bag1 ve areolaya ait lenf sivisi ise hem internal mamarian hem de aksiller
lenf nodlarina drene olur. Internal mamarian lenfatik turunkuslar en sonunda,
genellikle duktus torasikus veya sag lenfatik duktus yoluyla olmak iizere, boynun

bliylik venlerine drene olur (7, 10, 11, 13, 16).



2.6. Meme Goriintiilleme Yontemleri

2.6.1. Ultrasonografi

Meme ultrasonografi ile ilk incelenen organlardan biridir. Tip alanina
1950’lilerin basinda giren bu teknik ile meme incelemesi A mod kullanilarak kistik-
solid meme kitlelerinin ayrimi amaciyla ilk kez 1952’de Wild tarafindan
gergeklestirilmistir. 1970’lerde memeye yonelik 6zel cihazlarin gelistirilmesi ve bir
grup arastirmacinin klinik olarak 6nem tasiyan ilk sonuclar1 yayinlamasi ile bu
konuya olan ilgiyi arttirmistir (17, 18).

Ultrasonografi en énemli meme goriintiileme modalitelerinden biridir. Teknik
faktorler uzun yillar ultrasonografinin endikasyonlarinin genislemesinde sinirlayici
olmustur. Ancak son yillarda prob teknolojisi, organ spesifik yazilim algoritminde ve
bilgisayar donanimlarindaki ilerlemeler daha iyi kontrast ve uzaysal rezoliisyon
saglamistir. Buna bagli olarak ultrasonografi, meme kitlelerinin solid-kist ayirimi
yapmak, mamografide izlenen patolojileri ve palpasyon bulgularim1 aciklamak, giri-
simsel islemlere rehberlik yapmak gibi geleneksel kullanim endikasyonlar1 disindaki
(dens meme paternine sahip hastalarda meme kanseri taramasi, operasyon Oncesi
donemde evreleme ve solid lezyonlarda benign-malign ayrimi gibi) alanlarda da
kullanilmaya baslanmistir (19, 20). Meme ultrasonu dinamik inceleme imkani
tanimakta olup lezyonlarin kompresibilitesi ve tiim boyutlarda uzanimlarinin
incelenebilmesi miimkiin olmaktadir. Meme ultrasonu ile kesitsel goriintiiler elde
edilebilmektedir. Meme ultrasonu kolay ulasilabilir yaygin bir teknoloji olup cihazlar
mobildir. Uygulamalar iiniversal olup diinyanin heryerinde ayni amaglarla kullanilir
ve film banyosu gerektirmeyen ucuz bir tekniktir. Iyonizan radyasyon igermedigin-
den meme ultrasonu istenen siklikla tekrar edilebilir. Nonpalpabl meme lezyonlarinin
eksizyonel biyopsi amacli operasyonlar1 Oncesinde igne lokalizasyonu veya bu
lezyonlarin igne aspirasyon biyopsisi gibi girisimsel islemlere rehberlik etmede
oncelikle meme ultrasonu tercih edilir. Ele gelen kitle sikayeti olan 30 yasin altindaki
hastalarda, laktasyon ve gebelik donemindeki hastalarda ilk tan1 metodudur. Abse 6n

tanisinda, travma veya operasyon sonrast hematom ve yag nekrozu takibinde, erkek



memesi ve meme implantlar ile iligkili problemlerin incelenmesinde ve radyoterapi
planlamada da kullanilir.

Ultrasonun en fazla kullanildigi alan solid ve kistik lezyonlarin birbirinden
ayirtedilmesidir. Solid kitlelerin ultrason kriterlerinin iyi belirlenmesi, malign-benign
ayrimina yardimci olacak ve birgok benign kitleyi biyopsiden kurtaracaktir. Bunun
icin yapilacak ultrason incelemede uygun frekansta ve yiliksek c¢oziintrlikli
transdiiser kullanim1 gerekmektedir ( 20, 21 ).

Meme ultrasonu kullaniciya bagimli olup belli bir deneyim ve muayene tek-
nigine siki baglilik gerektirir. Meme ultrasonu cihaza da bagimli olup, kaliteli bir
cihaz ve yiiksek c¢ozliniirlikli transduserlere gereksinim gosterir. Ayrica cihaz
ayarlariin iyi yapilmasi gerekir.

Meme ultrasonu uygulamalarinda yiliksek kalitede donanim kadar teknik de
onemlidir. Meme ultrason incelemelerinde gogiis duvarina kadar penetrasyon
saglayacak yeterlilikte yiiksek frekansli problar kullanilmaktadir. 7,5-12 MHz frekans
araligindaki problar genellikle tiim meme yapilarinda yeterli olmaktadir. Kalin meme
yapisina sahip kadinlarda supin pozisyonunda iken, obez hastalarda, biiyiik silikon
implanta sahip kadinlarda (6zellikle kapsiiler kontraksiyon varsa), puerperal mastit
veya ciddi lenfédem durumlarinda, aksiller lenf nodlarina metastazin
degerlendirilmesinde diisiik frekanslarda inceleme yapmak gerekebilir. Ultrasonografi
cihazinda, 7.5-12 MHz frekans araligindaki problar kullanilirsa, yliksek rezoliisyon ve
derine penetrasyon gibi normalde birbiriyle bagdagsmayan iki avantaj birarada
saglanabilir. Boylece 0.3-0.4 mm aksiyel ¢oziiniirliik elde edilir. Doppler sinyali alim1
diistik frekanslarda daha etkin oldugundan, Doppler ultrason i¢in 5-7.5 MHz problar
tercih edilmelidir. Yiizeyden derine dogru olan aksiyel ¢Oziiniirliik prob frekansina
baghdir. Probun iki kenar1 arasi istikamette olan lateral c¢oziiniirliik transdiiser
elemani, frekans ve fokiise baglidir. Farkli dokularin eko farklarini olusturan kontrast
¢ozliniirliik cihaz ve prob kalitesine baglidir. Ultrason cihazlarindaki teknik gelismeler
rezollisyonu arttirici etki ile lezyonlarin ayirici tanisina 6nemli katkida bulunmaktadir.
Harmonik ve "compound" inceleme metodlar1 bunlardan baslicalaridir. Harmonik
inceleme, dokular arasindaki anatomik farkliliklan ¢ozer, diisiik frekans artefaktlarini
azaltarak uzaysal ve kontrast rezoliisyonu arttirir. Kistlerin i¢ ekosu daha anekoik ve

arka giliclenmeleri daha belirgin olarak izlenir. Solid lezyonlar daha hipoekoik



goriinerek ¢evre dokudan daha kolay ayirt edilirler. Compound inceleme ise bulanik
goriiniim gibi dezavantajlar1 olmakla birlikte lezyonlarin arka gélgelenme bulgusunu
azaltir ve kitlelerin arka kontur 6zelliginin daha iyi degerlendirilmesini saglar (22,
23).

Hastalar supin ve kontrlateral oblik pozisyonda incelenmelidir. Oblik pozisyon
icin hasta incelenecek taraftaki memenin karsi tarafina dogru déonmelidir (24). Meme
boyutu, sarkikligi ve lezyonun meme igindeki lokalizasyonu oblik yatis derecesini
belirler. Biiylik ve sarkik meme yapisina sahip hastalarda, lezyonun oldukca lateral de
yerlesim gosterdigi hastalarda kontrlateral dekubit pozisyon gerekli olabilir. Medialde
yerlesim gosteren lezyonlar i¢in genellikle supin pozisyonda inceleme yapilmasi
onerilmektedir. Hasta inceleme yapilacak meme tarafindaki kolunu yukariya
kaldirmali ve elini bagmin altina koymalidir. Bu pozisyonlama ile birlikte probla
kompresyon uygulanarak yapilan incelemelerde iki 6nemli kazang saglanir. Birincisi,
meme dokusu incelir ve gdgiis duvarmna kadar yeterli penetrasyon saglanir. ikincisi
konik sekle sahip meme dokusu horizontal yayilim ve prob yiizeyine paralel, ultrason
dalgalarima dik yerlesim gosterir. Bu sekilde ultrason dalgalarimin yansima ve
kirilmasi ile ortaya ¢ikan agilanmaya bagl golgelenmeler ve goriintii kayiplari en aza
indirilebilir. Memenin 6n kesimlerindeki Cooper ligamanlariin ultrason dalgalarina
dik yerlesim gosterdigi kesitlerde akustik gdlgelenme ortaya c¢ikar ve maligniteyi
taklit edebilir. Bu durumda probla orta derecede kompresyon uygulayarak Cooper
ligamanlarmin proba paralel seyretmesi saglanir ve golgelenme bulgusu ortadan
kalkar. Anatomik yapilardan kaynaklanan akustik golgelenmeler proba kranial-
kaudal, sag-sol yonde aci verilerek ortadan kaldirilabilir. Kazang ayari derinlik
arttikca arttirilmalidir. Fokiis ayar1 izlenmek istenen lezyona gore ayarlanmalidir. Bu,
ozellikle ¢evre dokularla eko farki az lezyonlar i¢in 6nemlidir (7).

Meme utrason incelemesi longitudinal-transvers veya radial-antiradial
diizlemlerde yapilabilir. Longitudinal ve transvers planlar toraksin uzun aksina ve kisa
aksma paralel diizlemlerdir. Bu diizlemlerde ultrason incelemesi pek ¢ok viicut
bolgesi i¢in Onerilirken meme dokusunu degerlendirmekte ¢ok yararli bulunmamakta-
dir. Rutin meme ultrason incelemelerinde radial ve antiradial diizlemlerde inceleme
yapilmast Onerilmektedir. Bu diizlemler memenin anatomik-lobar planlarina uygun

incelemeyi ve ayiric1 tan1 yapmayi kolaylastirir. Inceleme sirasinda 6nce tarama
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yapilan bolge ile bir sonraki bolgenin birbiri {lizerine ¢akismasma dikkat etmek,
periferal bolgelerden baslayarak santrale dogru inceleme yapmak memede
degerlendirilmemis alan kalmasim onler. Inceleme diizlemleri ne olursa olsun bir
lezyon saptandiginda lezyonun radial ve antiradial diizlemlerde degerlendirilmesi
Onerilmektedir (25).

Sonografi ele gelen kitle endikasyonu ile kullanildiginda, inceleme sirasinda
lezyonun palpe edilmesi ¢ok 6nemli ve zorunludur. Mamografik anormallikleri tanim-
lama endikasyonu ile kullanildiginda, sonografide incelenecek meme alani
mamografide saptanan bulgunun lokalizasyonuna gore belirlenir ve mamografideki
lezyon boyutu, sekli, pozisyonu ile ultrasondaki bulgularin uyumlu olmasi gerekir.

Ozellikle palpabl lezyonlarmn sonografik incelemesinde parmak-prob
eslestirmesi yontemi, mutlaka kullanilmalidir. 1ki parmak arasma palpabl lezyon
sikigtirtlip, probun tam bu lezyonu gosterdiginden emin olunarak lezyonun
degerlendirilebilmesi, ultrasonun vazgecilmez avantaj ve dstiinliiklerinden biridir
(24). Ayrica multipl planda inceleme sansimizin olmasi da ayri1 bir avantajdir.
Mobilite testi de, probun basinciyla lezyonun alttan kayip gitmesi degerlendirilerek
yapilir ve lipomlarla fibroadenomlarin énemli 6zelliklerindendir. Kompresibilite testi
ise, ultrason probunun lezyon fiizerine bastirilmasi ve komprese olup olmadiginin
goriintiilenmesi esasina dayanir (7).

Meme ultrasonu ile ayirtedilebilecek normal anatomik yapilar sunlardir. Cilt alt1
yag dokusu hipoekoik, Cooper ligamanlar1 hiperekoik, laktifer kanallar hipoekoik ,
fibroglandiiler doku kollajene bagli hiperekoik, interglandiiler yag lobulleri
hipoekoik-izoekoik goriiliir. Pektoral kas ve fasiyalar ile kostalar da ayirtebilebilen
yapilar arasindadir. Bu yapilarin oranlar1 yas ve parite durumu ve de bireysel
farkliliklar gostermektedir (26).

Anatomik olarak meme dort farkli bolgeye ayrilabilir. Cilt, meme basi ve
subareolar alan uniform olarak refleksiyonu yiiksek, 0.5-2 mm arast kalinlikta hat
olarak goriiliir. Kalinlig1 areola hizasi disinda 3 mm’ yi gecmez. Yiiksek rezoliisyonlu
taramada cilt iki ekojenik hat olarak goriiliir ve hipoekoik zon ile ayrilir (24, 27).
Meme bas1 fazla miktarda bag doku igerir ve subareolar duktuslari saran dens bag

doku ile birlikte akustik goélgelenmeye neden olur. Duktuslar sonolusen tiibiiler
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yapilar olarak izlenir. Degisik boyutlar bildirilmekle birlikte ortalama caplar1 1-5 mm
arasinda degigsmektedir (28).

Subkutan bolge yag lobiillerinden gelen ince, zayif ekojen refleksiyonlar
gosterir. Aralarda Cooper ligamanlarimin kuvvetli ekolar1 dagilmistir (24). Cilt-
subkutan yag ve subkutan yag-dens parankimal dokular arasindaki planlar akustik
empedansi farkli oldugu i¢in parlak goriiliir ve kolay ayirdedilir. Cooper ligamanlari
ince lineer yapilar bigiminde subkutan yag dokuyu gecer ve cilde ulasirlar. Ses iletim
yoniine paralel yerlesimleri nedeniyle ses transdiiserden yansidigindan akustik golge-
lenmeye neden olurlar. Golgelenme normal bir bulgudur. Cilde kompresyon
uygulayarak giderilebilir. Retroareolar duktuslar genellikle sesin iletim yOniinde
seyrettigi, bu bolgede hemen her zaman periduktal fibrozis bulundugu ig¢in
retroareolar alanda ses dalgalarinin emilmesi ve/veya yansimasina bagli akustik
golgelenme olusur. Bu gblgelenme retroareolar alanin yeterli goriintiilenmesine engel
olur (24).

Parankimal bolge subkutan doku ile retromammer bdlge arasindadir. Sonografik
gorliiniim yag ve bag dokunun oranmna gore degiskenlik gosterir. Dens glandiiler
memede parankimal bolge kuvvetli koalesan ekolar olusturan doku ile doludur.
Retromammer bolgenin degerlendirilmesi yeterli ses penetrasyonuna baglidir.
Retromammer yag tabakasi subkutan yag dokusundan daha incedir ve yag lobiilleri

daha kiigiiktiir (24).

2.6.2. Meme Ultrasonografi Goriintilleme Sozliigii

Meme lezyonlarinin tanimlanmasinda raporlama dilini standardize etmek,
radyologlar ve radyolog ile klinisyenler arasinda iletisimi kolaylastirmak amaciyla
ortak bir dil gelistirilmesi amaglanmis ve 1992 yilinda BIRADS (Breast Imaging and
Reporting Data Systems) adi verilen sozliik kullanima girmistir (29, 30). BIRADS
sozligii 2003 yilina kadar yukarida belirtilen amaglar ile mamografi raporlamada
kullanildi. 2003 yilinda (4. baskisinda) US ve MRG i¢in kullanimi tanimlanmistir.

Ultrasonografi i¢in BIRADS sozliigli, mamografi i¢in kullanilan BIRADS

tanimlamalarina dayanarak gelistirilmistir. Ancak lezyon oryantasyonu veya
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ekojenitesi gibi baz1 6zellikler ultrasonografiye spesifiktir. Bu sozliiglin amact dogru
ve kisa raporlamay1 saglamaktir (31).

1-Arka plan eko yapisi: Mamografide oldugu gibi sonografik bakida meme
bilesimi biiyiik farklhiliklar gosterir. Memenin arka plan yapisi lezyon saptama
duyarliligin etkiler.

a- Homojen yagli arka plan: Meme dokusu ¢ogunlukla yaghdir. Sadece ince bir
fibroglandiiler doku tabakasi izlenir.

b- Homojen fibroglandiiler arka plan: ince bir tabaka subkutan yag dokusu
altinda uniform ekojenik fibroglandiiler doku bulunur.

c- Heterojen arka plan: Heterojenite fokal veya diffiiz olabilir. Bu yap1 geng
memelerde ve mamografisinde dens heterojen meme paterni bulunanlarda goriiliir.

2- Kitle: Kitle, yer kaplayan ve iki farkli projeksiyonda goriilen patolojiler i¢in
kullanilir.  Farkli projeksiyonlarda inceleme ile kosta ve yag lobiillerinden
ayrilabilirler.

A-Sekli:

a- Oval; eliptik veya yumurta gibi sekli olan kitledir. Birka¢ adet ondiilasyonu
bulunabilir.

b- Yuvarlak; kiiresel, top gibi, dairesel veya globiiler olan kitledir. Yuvarlak
kitlenin 6n-arka capi, transvers ¢apina esittir.

c- Diizensiz- sekilsiz; yuvarlak veya oval sekilli olmayan kitledir.

B- Oryantasyonu :

a- Kitlelerin bu 6zelligi ultrasona 6zgii bir 6zelliktir. Uzun ekseni deri ¢izgisi ya
da gogiis duvart planlarina paralel olunca kitle horizontal oryantasyonda diye ifade
edilir. Ancak, bir¢ok karsinomda da benzer 6zellik bulunur. Sekil ve kenar 6zellikleri
de degerlendirmede dikkate alinmalidir.

C- Kenarlar1:

a- Keskin; keskin kenar, iyi smirli, lezyon ve ¢evre doku arasinda gecisin ani
oldugu kenardir. Cogu keskin sinirh kitleler yuvarlak veya oval sekillidir. Bu kitleler
bliytlik olasilikla benign olarak degerlendirilebilir.

b- Keskin degil; bir kitlenin sinirlar1 keskin degilse belirsiz, acili, mikrolobiile
veya spikiiler olabilir. Diizensiz, bir kitlenin seklini tanimladigi i¢in kenarlar

tanimlamak i¢in kullanilmaz. Belirsiz; kitle ve ¢evre doku arasinda keskin bir gecis
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yoktur. Kotli sinirhdir. Agili; kenarlarinin bir kismi veya tamaminda agilar olusturan
keskin koseler vardir. Mikrolobiile; kiiciik dairesel ondiilasyonlar, kitle kenarlarina
tirtikli gériiniim verir. Spikiiler; kenarlarinda kitleden ¢ikan keskin ¢izgiler vardir.

D- Swinirlart: Lezyon simrlart kitle ve c¢evre doku arasindaki gecis zonunu
tanimlar.

a- Keskin ara yiizey; lezyon ve ¢evre doku arasindaki keskin ara yiizey izlenir.

b- Ekojenik halo; kitle ve cevre doku arasinda keskin ara yiizey bulunmaz,
ekojenik gecis zonu goriliir. Ekojenik halo baz1 karsinomlarda ve abselerde goriiliir.

E- Eko paterni: I¢ eko yapisi cilt alt1 yag ekosuna gore tanimlanur.

a- Anekoik; i¢ ekolar1 bulunmayan yapilar i¢in kullanilir.

b-Hiperekoik; yag dokusuna oranla artmis veya fibroglandiiler dokuya esit
ekojenite, hiperekojenite olarak tanimlanir .

c- Kompleks; kompleks kitlenin hem aneleoik kistik hem de ekojenik solid
bilesenleri vardir

d- Hipoekoik; hipoekoik tanimi yag dokusu ile karsilastirilarak yapilir.
Hipoekoik kitleler tamaminda diisiik ekolar ile karakterizedir.

e-izoekoik; Yag dokusu ilc ayni ekojeniteye sahip ise izoekoik olarak
tamimlanir. izoekoik lezyonlar lipomatdz memelerde giicliikle ayirt edilirler.

F- Arka akustik oOzellikleri: Arka akustik Ozellikler, bir kitlenin ses iletimini
zayiflatma ozellikleridir.

a-Ozellik yok; kitle arkasinda gdlgelenme veya giiclenme olmamas1. Arkadaki
ekojenite ayn1 derinlikteki komsu dokunun ekojenitesinden farkli degildir .

b- Giiclenme; ses kitleden gegerken zayiflatilmamistir. Giiglenme kitle derininde
daha ekojenik bir siitun olarak goriiliir.

c- Golgelenme; sesin zayiflatilmasi sonucunda olusur. Kitle arkasindaki alan
daha karanlik goriiliir.

d- Birlesik patern; bazi kitlelerde birden fazla arka akustik 6zellik goriiliir.
Ornegin kalsifikasyon igeren fibroadenomlar kalsifikasyon igeren alanin arkasinda
golgelenme, diger alanlarda giiclenme gosterebilir.

G- Cevre doku: Bir kitlenin ¢evre dokuya etkileri sunlardir. Cevre dokuya baski,
doku planlarinin silinmesi, Cooper ligamanlarinda diizlesme veya kalinlagsma,

ekojenik halodur.
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a- Duktuslar; duktuslarin ¢aplar1 ve/veya dallanmalari anormal .

b- Cooper ligamanlarinda degisiklik; Cooper ligamanlarinda diizlesme veya
kalinlagsma .

c- Odem; cevre dokuda ekojenite artis1 ve retikiilasyon (agili hipoekoik
cizgilerden olusan ag)

d- Yapisal distorsiyon; normal anatomik planlarin bozulmasi.

e- Deride kalinlagma; fokal veya diffiiz kalinlagma.

f- Deride ¢ekilme/diizensizlik; deri yiizeyi konkav veya belirsiz olup iceri dogru
cekilmistir.

3- Kalsifikasyonlar: Kalsifikasyonlar ultrason ile karakterize edilemezler ancak
Ozellikle bir kitle i¢inde bulunduklarinda ekojenik odak seklinde goriilebilirler.

A- Makrokalsifikasyonlar; 0.5 mm veya daha biiyiik boyutta kalsifikasyonlardir.
Ses dalgasini zayiflatir ve akustik golgeye neden olurlar .

B- Mikrokalsifikasyoular

a- Kitle disinda; yag veya fibroglandiiler doku icinde yer aldiklarinda kitle
icinde bulunmalarina goére daha az belirgindirler. Mikrokalsifikasyonlar kiiciik
ekojenik benekler seklinde izlenebilirler. Akustik demette cok kiiciik bir yer isgal
ettiklerinden akustik golge gdstermezler.

b- Kitle i¢inde; mikrokalsifikasyonlar kitle iginde bulunduklarinda daha kolay
saptanirlar.

4-Ozel olgular ; benzeri olmayan tan1 veya bulgulari olan vakalardir.

a- Mikrokist kiimesi; lezyon, aralarinda ince 0,5mm’den kiiciik septumlar
bulunan ve belirgin solid bileseni olmayan, 2-3 mm'den kiigiik anekoik odaklardan
olusan bir kiimedir.

b- Komplike kist; Homojen, diisiik seviyeli ekolar siklikla kist icinde goriiliir ve
seviye verebilirler. Hastanin hareketiyle sivi-debri seviyesi yavasca hareket edebilir.
Komplike kistlerin i¢inde mural nodiil olmaz. Belirgin solid komponenti olan kistleri
kompleks kitle olarak tanimlamak gerekir, bu durumda aspirasyon veya diger
girisimler gerekir.

c- Deri iginde veya lizerinde kitle; bunlar genellikle klinik olarak goriilen sebase
veya epidermal inkliizyon kistleri, keloidler, benler, ndrofibromlar ve aksesuar meme

baslaridir.
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d- Yabanci cisim; yabanci cisimlerin bazilar1 klipler, sarmallar, teller, katater
kiliflari, silikon, travma ile iligkili metal ve cam parcalaridir. Hastanin dykiisii yabanci
cismin varlig ve cinsi hakkinda yardimci olur.

e- Lenf nodu- meme i¢i; Boyutlari 3-4 mm ile 1 cm arasinda degisir. Memenin
siklikla tist dis kadraninda yer alirlar. Hipoekoik korteks ve ekojenik yagl hiluslar
belirleyici 6zellikleridir.

f- Lenf nodu- aksiller; normal lenf nodlarinin uzun ¢aplar1 2 cm'ye kadar
gortlebilir. 3 cm veya daha biiyiik lenf nodlarinin korteksi ¢ok ince ve ¢ogunlugu
yagdan oluguyorsa yine normaldir. Biiylimiis yuvarlak lenf nodlar1 veya kii¢iik ama
yagli hilusu izlenmeyen lenf nodlar1 anormaldir.

5- Damarlanma; damarlanma kitle degerlendirmesinde bir 6zellik olarak kabul
edilebilir. Damarlanma paterni higbir lezyon i¢in spesifik degildir.

a- Var veya yok; Bazi solid kitleler icerisinde damarlanma goriilebilir. Ancak
renkli Doppler'in duyarliligini etkileyen faktorlere bagli olarak bazi kitleler az
damarlanir veya hi¢ damarlanma gostermezler. Inceleme sirasinda uygulanan fazla
kompresyon kiiclik damarlar1 oklude edebilir ve damarlanma izlenmeyebilir.

b- Lezyonun hemen komsulugunda var; Pek c¢ok diisiikk gradeli, az hiicresel
timorde az gelisen neovaskiilariteye bagl olarak kitle iginde akim saptanamazken,
hemen komsulugunda akim izlenebilir.

c- Cevre dokuda diffiiz artmis damarlanma; Bazi kitlelerin i¢inde Doppler ile
akim izlenemezken, c¢evre dokudaki diisiik dirence bagli olarak artmis vaskiilarite

izlenebilir.

Degerlendirme Kategorileri (31)

Kategori O. Tamam degil. Son karardan 6nce ek inceleme gereklidir.

Kategori 1. Negatif. Hig bir lezyon bulunmadi (rutin izlem).

Kategori 2. Benign bulgular. Malign ozellikler yoktur. Ornegin; kist, meme
implantlari, postoperatif degisiklikler, makrokalsifikasyon igeren diizgiin smirh
kitleler, takip eden incelemelerde 2 yil stabil kalan biiyiik olasilikla benign kitleler,
biyopsi ile fibroadenom tanis1 alan lezyonlardir. Meme i¢i lenf nodu kategori 1 veya 2

olarak degerlendirilebilir.
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Kategori 3. Biiylik olasilikla benign. Kansere benzemiyor (baslangicta kisa
araliklarla izlem). Keskin smirli, oval sekilli ve yatay oryantasyon gosteren solid
kitleler (6rnegin fibroadenom) bu kategoride degerlendirilmelidir. Bu lezyonlarin
malignite riskinin %2'den diisiik oldugu kabul edilmektedir. Palpe edilmeyen
komplike kistler ve mikrokist kiimeleri bu kategoride yer alabilir. Bu kategori en ¢ok
dikkat isteyen kategoridir. Bu lezyonlarda izlemde degisiklik goriilmemesi beklenir,
izlemin amaci diisiik oranda da olsa malign olma riski tagiyan bu lezyonlarda olusacak
degisiklikleri saptamak ve kanser ise erken evrede yakalamaktir. Onerilen izlem
aralig1 raporda agikga belirtilmelidir. Bu kategorideki lezyonlar 6., 12. ve 24. aylarda
ultrason ile izlenmelidir. Iki yillik izlem sonunda stabil kalan kitleler BIRADS 2
kategorisinde degerlendirilebilir. Izlem sirasinda boyutlarinda artis  olmasi
durumunda ise biyopsi yapilmalidir. Benign solid kitleler de biiyiime gdsterebilir.

Kategori 4. Siipheli bulgular. Kanser olasilig1 diisiik-orta olarak da belirtilebilir,
biyopsi diisiiniilmelidir. Bu kategorideki lezyonlarin %3-94 oraninda kanser
olasiligima sahip oldugu kabul edilmektedir. Bu lezyonlar doku tanisi gerektirir.
Kompleks kistlerin (kalin duvarli, kalin septali, intraluminal kitle iceren kistler) %23"i
malign bulunmustur.

Kategori 5. Biiyiik olasilikla malign. Kanser olasiligi kesine yakin, uygun
yaklasim yapilmahidir. Kenarlar1 belirsiz, agili, mikrolobiile veya spikiiler kitleler,
arka akustik golgelenmesi bulunan kitleler bu kategoride yer alir. Malignite riski %95
veya daha yiiksek lezyonlar bu kategoride belirtilmeli ve doku tanis1 6nerilmelidir.

Kategori 6. Bilinen kanser. Biyopsi ile malign oldugu gosterilen lezyonlar icin

tedavi baslamadan 6nce kullanilir.

2.6.3. Solid Lezyonlarda Degerlendirilen Sonografik Kriterler

Meme solid Kkitlelerinin degerlendirildigi en kapsamli calisma Stavros ve
arkadaglarinin ¢alismasidir (21). Stavros ve ark.'nmin 1995 yilinda Radiology dergi-
sinde ¢ikan ve giiniimiiz radyologlar1 i¢in de referans teskil edebilecek makalesinde
750 solid sonografik meme kitlesinin malign ve benign ayriminda kullanilabilecek

kriterler ile cesitli istatistiksel degerlendirmeler yer almaktadir.
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Memede saptanan solid nodiillere benign diyebilmek i¢in Oncelikle higbir
malignite kriterinin bulunmamamasi gerekir. Ayrica yogun iiniform hiperekojenite,
elipsoid sekil, konturda hafif dalgali sekilde bilobulasyon veya trilobulasyon
bulunmasi, ¢evresinde i¢ ve dis yiizeyi diizenli ince ekojenik kapsiil varlig1 benignite
tanisi icin dnemlidir. Bu bulgularin hepsinin birarada bulunmasi beklenmez. Eger bir
lezyonda; higbir malignite bulgusu yoksa, yogun ve iliniform hiperekojenite varsa,
ince ekojenik kapsiillii elipsoid yapida ise veya 1-3 arasi sayida diizgiin lobiilasyon
bulunan ince ekojenik kapsiil varsa, bu lezyonlar benign olarak kabul edilmektedir.
Ince ekojenik kapsiil kitlenin biitiin boliimlerinde aranmali, i¢ ve dis yiizeyi diizgiin
olmalidir (21).

Memede solid bir nodiil saptandiginda oncelikle sonografik olarak malignite
bulgulan ekarte edilmelidir. Eger tek bir malignite bulgusu bile varsa, bu lezyon
benign olarak degerlendirilmemelidir. Hem malignite bulgusu yok, hem de benignite
kombinasyanlarindan herhangi biri yoksa bu lezyon ara sinifta degerlendirilebilir (21).

Solid lezyonlarda sonografik malignite kriterlerini ele alirsak, sonografik
spikiilasyon, mammografik spikiilasyona benzer sekildedir. Solid nodiiliin yiizeyinden
cikarak radial tarzda dizilirler. Sonografik malignite kriterleri arasinda en fazla pozitif
ongorii degerine sahip olan bulgu spikiilasyondur (%91,8). AP ¢apin yatay uzunluga
boliimii 1°den biiylik ise malign lehine, 0,8'den kiiciik ise benign lehine de-
gerlendirilmeli, 0,8-1 arasindaki degerler ise siipheli kabul edilmelidir. Bu cap ve
uzunluklar1 6lgerken nodiiliin ¢evresinde olusan hiperekoik desmoplastik reaksiyon
alanin1 yani haloyu da dikkate almak gerekmektedir. Keskin acili kontur veya agisal
kenar kitlenin yer yer keskin ag¢1 yapan kontur bdlgeleri gosterdigini ifade eder. Bu
bulgu da malign lezyonlar agisindan yiiksek duyarliliga sahiptir (%83.2). Selim
nodiillerde izlenen dalgali konturlardan ayirtedilmelidir . Mikrolobiilasyon solid nodiil
konturundaki 1-2 mm'lik kii¢lik lobiilasyonlardir. Mikrolobiilasyonlar en iyi antiradial
planda yapilan taramada nodiiliin periferinde izlenir. Lobiilasyon sayisi1 arttikca
malignite riski de artmaktadir. Ancak bazi biiylik fibroadenomlarda da bu bulgu
gortlebilir. Belirgin hipoekojenite ¢evre yag dokusuna gore belirgin hipoekoik go-
riinlim, malign lezyonlarda goriilen bilgulardandir. Bu tip lezyonlar, ¢evre yag
dokusuna gore izoekoik veya hafif hipoekoik goriilen benign lezyonlara gore ¢ok

daha ekodan fakir olarak goriiliirler. Ozellikle yavas ilerleyen diisiik dereceli infiltratif
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duktal karsinomlarda organizmanin desmoplastik reaksiyonu sonucunda fibr6z doku
artig1 akustik golgelenmeye neden olur. Ancak, kalsifiye olmus fibraadenom, kist ve
yag Kkistleri ile yag nekrozunda posteriorda akustik golgelenme olabilecegi akilda
tutulmali ve bu lezyonlar i¢in, mamografi veya hasta dykiisiinde tanimlayici bilgiler
elde edilmeye calisilmalidir. Hizli ilerleyen yiiksek dereceli papiller ve miisindz
karsinomlarda hiicreden zengin olmalar1 nedeniyle posteriorda akustik siddetlenme
gortlebilir. Ayrica yiiksek dereceli infiltratif duktal karsinomlarda da hem hiicreden
zengin hem de kolay nekroze olmalar1 nedeniyle, akustik siddetlenme goriiliir. Bu
yiizden, maligniteyi telkin eden akustik golge disindaki diger posterior degisimler
hemen benign bulgular lehine yorumlanmayip, ara bulgu olarak degerlendirilmeli ve
diger bulgularla korele edilmelidir. Ultrason mikrokalsifikasyonlarin ortaya
konmasinda mammografiden daha az duyarlidir. Bununla birlikte son zamanlarda
kullanilan yiiksek frekansli problarda daha basarili sonucglar alinmaktadir. Duktal
yayillim veya dallanma paterni tiimoriin duktal sistem boyunca yayilliminin bir
gostergesidir. Duktal yayilim, meme basina dogru olan uzanimi, dallanma paterni ise
meme basindan uzaga dogru olan yayilimi tanimlar. Bu yayilim radial tarama ile
ortaya konabilir. Duktal yayilimda tek duktus tutulurken, dallanma paterninde multipl
duktal tutulum s6z konusudur. Bu bulgu, malign lezyonlar i¢in diisiik duyarliliga ama
yiiksek 6zgiilliik degerine sahiptir (21).

Solid lezyonlarda tanimlanan benign ve malign kriterlerin yaninda, lezyonlarin
benign veya malign olarak siniflanmasinda kullanighh olmayan birka¢ sonografik
karakteristik bulgu vardir. Bu bulgular maksimum kitle capi, heterojen i¢ yapi,
homojen i¢ yapi, yag dokusuna gore izoekoik goriiniim, normal veya artmis ses
gecirgenligi olarak siralanabilir. Stavros ve ark' nin yaptig1 calismaya gore benign ve
malign nodiil ayriminda nodiiliin ¢ap1 herhangi bir 6zellik gostermemektedir. Ayni
arastirmada benign nodiillerin %22'sinde ve malign nodiillerin %26,4'linde heterojen
i¢ yap1 saptanmistir. Yine nodiillerin normal veya artmis ses gecirgenligi de malign/
benign ayirimi i¢in belirleyicilik tasimamaktadir. Ayrica yaga gore nodiiliin izoekoik
veya hafif hipoekoik yapida olusu da  belirleyici bir bulgu olarak
degerlendirilmemektedir. Ancak homojen i¢ yap1, nodiiliin izoekoik yapida olmasi,
arkasinda akustik degisim olmamasi veya hafif akustik siddetlenme ve ¢izgisel lateral

golgelenme bulunmasi benign bulgilar lehine degerlendirilebilir. Buna karsilik
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heterojen i¢ yapi, malign bulgular lehine hafif bir kayma gdstermektedir. Dejenere

fibroadenomlar ve yag nekrozunda da i¢ eko yapisi heterojen goriiniimde olabilir (21).

2.6.4. Renkli Doppler ve Power Doppler Ultrason

Renkli ve Power Doppler Ultrason ile meme kitlelerinin degerlendirilmesi asla
tek basina yapilmamali ve diger klinik muayene, mamografi ve sonografi bulgular1 da
gozoniinde bulundurulmalidir. Yapilan cok c¢esitli ¢alismalarda, rezistivite ve
pulsatilite indeksleri kullanilarak, gerek malign gerekse benign bulgulara isaret
edebilecek ve yeterli duyarlilik ve 6zgiilliige sahip herhangi bir sayisal sinir degeri
bulunamamustir (32). Ancak bdyle kantitatif bir deger bulunamasa da, kalitatif olarak
bazi kriterler gozoniine alinarak kitleler degerlendirilebilir. Diger gri-skala ultrason
bulgularina gore benign lezyonlarda malign lezyonlar ile uyumlu olabilecek Doppler
Ultrason kriterlerine rastlanmasi halinde biyopsiye yonelinebilir. Benign 6zelliklere
isaret eden bulgular1 net olarak gdstermeyen ancak malign 6zellik bulgusu da iger-
meyen belirsiz kalmis bir lezyonda, malignite ile uyumlu higbir Doppler Ultrason
bulgusuna rastlanmamas1 halinde ise siiphelerin azaltilmasi yoniinde katkist
olmaktadir.

Doppler Ultrason ile tanimlanan ve benign goriiniime isaret eden kriterler ise su
sekilde ozetlenebilir. Karsi tarafa gore simetrik goriiniimde kanlanma, vaskiilaritenin
hi¢ olmamasi veya ¢ok az olmasi, damarlarin kitleye tanjansiyel ge¢mesi, diiz tek
damar; diisiik akim hizlari, diisiik total kan akim hacmi, orta derecede akim direnci

(0.50'ye yakin rezistivite indeksi degerleri) (7, 21, 33-35).

2.6.5. Mamografi

Meme bezinin radyolojik incelemesi, rontgen isinlarinin kisa bir siire sonra
gerceklesmistir. 1913 yillarinda ilk olarak Berlin Universitesi’nden cerrah Salamon
Payr cikarilmis bir memedeki karsinomanin radyolojik ozelliklerinden bazilarini
aciklayan ilk mammogrami yaymlamistir. 1930 yilinda radyolog Stafford Warren ilk
invivo radyografiyi uygulamistir. Rontgen makinalari ve rontgen filmlerindeki

gelismeler ve diger asamalar yardimu ile, giderek kaliteli grafiler elde edilebilmesi
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konuya oOnem kazandirmis ve mamografi kitle taramalarinda kullanilmaya
baslanmistir (36-40).

Radyolojik olarak meme, kutandz yapilar (deri,areola,meme basi) , cilt alt1 yag
tabakas1 ve glandiiler tabaka olmak iizere {i¢ boliimde goriiliir. Retromammer mesafe
ve meme venleri de izlenir. Cilt , meme dokusunu g¢epegevre saran ince bir serit
halindedir. Kalinligi 1-1.5 mm’yi ge¢gmez. Orta bdliimde areolaya uyan hafif bir
kalinlagma gosterir. Submammer bolgede bazen patolojik bir anlam tagimaksizin biraz
kalin goriilebilir. Cilt alt1 yag dokusu glandiiler yapiy1 ¢evreleyen yag dokusundan
olusmustur. Yas ilerledikce yag tabakasinin kalinligr artar. Glandiiler tabaka, tepesi
meme bagina uzanan iicgen seklindeki sahadir. Glandiiler elemanlar ve bunlart
cevreleyen fibro-konnektif doku tarafindan olusturulur. Daha radyolusent olan fibro-
konnektif-stromal bag dokusu i¢inde bulut manzarasi olusturur. Glandiiler goélgeler
birbirleri ile kesisirler ve meme basma yoneliktirler. Ust dis kadranda daha fazla
bulundugundan burada lezyonlar daha fazla goriilmektedir.

Cooper ligamanlart mammografide parankimden cilde uzanan kavisli bantlar
seklinde izlenir. Ciltalt1 yag doku orani ise bireyler arasinda degiskenlik gosterebilir.
Premenapozal doneme gelene kadar her kadinda genellikle ortalama 1cm' e ulagan ve
glandiiler doku icermeyen subkutan yag doku tabakasi bulunmaktadir.

Mamografilerin ¢ekimi sirasinda hasta genelde ayakta pozisyondadir. Ancak
oturur veya yatar projeksiyonda mamogram da alinabilir. Radyografiler rutinde
kranio-kaudal ve medio-lateral-oblik projeksiyonda olmak {izere iki pozisyonda
gerceklestirilir. Ayrica lezyon alani gerektiginde kii¢ilik bir lokalizatorle spotlanmakta
ve magnifikasyon yontemi ile veya tanjansiyel pozisyonda grafiler alinmaktadir (41,
42). Mamografi uygulanmasinda yapilan bast meme voliimiinii azaltmakta, kalinlig
her noktada ayn1 diizeye indirmektedir.

Parankim dansitesi menstriiel siklusla degiskenlik gosterebilir. Premenstrual
fazda daha denstir, postmenstrual fazda daha liisendir (4). Premenstriial agr1 ¢eken
kadinlarda meme dokusu sikistirilmaya duyarli hale geldiginden maminografik goriin-
tilleme kalitesi azalir. Mammografi incelemesinin siklusun postmenstrual fazinda

yapilmasi tercih edilmelidir.
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2.6.6. Magnetik Rezonans Goriintiileme

Meme manyetik rezonans goriintiileme incelemeleri siiper iletken high-field
magnetlerle (1-1,5 Tesla), meme glandi i¢in 6zel tasarlanmis ylizeyel koiller
kullanilarak yapilmaktadir. Gilinlimiizde herkes tarafindan kabul edilmis standart ve
optimal teknik heniiz belirlenmemistir. Tercih edilen teknik litaratiirde FLASH, FISP,
GRASS, RARE olarak tanimlanan gradient eko sekanslaridir. Fazla sayida kesit alma
yetenegi, goriintiileme siiresinin kisa, sinyal giiriilti oraninin fazla olmasi ve
paramanyetik kontrast maddelere yiiksek duyarlilig1 nedeni ile spin eko sekanslarina
tistiindiir. 2D ya da 3D olarak uygulanabilir. FLASH 3D sekans ile 1-2 dakika gibi
kisa siirede, kesitler arasinda gap olmadan, fazla sayida ince kesit (2-4 mm)
almabilmektedir. Kontrast sonrasi lezyondaki sinyal artis1 ile kontrast maddenin doku
konsantrasyonu arasinda lineer iliski bulunmasi; bu sekansla kanserlerin benign
lezyonlardan ayrimi kolaylagmaktadir. Kontrast madde uygulamasi Oncesi T2
Agirlikli ve FLASH 3D goriintiiler alindiktan sonra intravendz kontrast madde (Gd-
DTPA 0.1-0.2mmol/kg) verilir. 1., 2., 3., 4. ve 8. dakikalarda kontrasth inceleme
tekrarlanir. Kontrastli incelemelerden kontrastsiz incelemenin ¢ikarilmasi ile elde
edilen subtraction goriintiiler ile lezyonlarin kontrast tutulumlarinin saptanmasi ve
degerlendirilmesi kolaylasir. Meme MRG incelemeleri tercihen mestriiel siklusun 7.
ve 13. giinleri arasinda uygulanmalidir. Bunun disindaki giinlerde uygulanirsa meme
glandinda malignite ile karistirilabilecek nonspesifik, fokal yada diffiiz kontrastlanma
goriilebilir (43). Literatiirde meme MRG' nin duyarliligt %94-100, 6zgiilliigii %37-97
olarak bildirilmektedir (44-47). Ozgiillik degerleri arasindaki bu genis aralik;
kullanilan cihazlarin manyetik giicli, goriintiilerne parametreleri, incelemeye alinan
olgu gruplari; goriintiileri yorumlamada kullanilan kriterler arasindaki farkliliklar ve
benign, malign lezyonlarin histolojik degiskenlikleri ile agiklanabilir. Ozgiilliigiin
yiiksek olarak bildirildigi ¢aligmalar sonuglarin hem kantitatif hem de kalitatif olarak
degerlendirildigi dinamik kontrastli ¢aligmalardir (44, 47).

Tl-agirlikl1 spoiled gradient eko sekanslarinda (FLASH, FSPGR, GRASS) yag
orta sinyal intensitesinde, glandiiler, duktal ve fibroz yapilar diisiik intensitede izlenir.
Kontrast madde enjeksiyonundan sonra normal glandiiler, fibréz yapilar ile yag doku

kontrastlanmaz. Bu yapilar pre ve post kontrast ddonemde ayni goriiniimdedir. Yalniz

22



lineer seyirli vaskiiler yapilar goriilebilir. Meme bas1 (papilla) olgularin %50’sinde
kontrastlanina gosterebildiginden klinik veriler yoksa patolojik kabul edilmemelidir.

Kontrast tutulum dinamiginin degerlendirilmesi kantitatif ve kalitatif olarak
yapilabilir. Maksimum kontrast tutulum hizi, maksimum kontrast tutulum amplitiidii,
kontrast yikanma hiz1 gibi olglimler kantitatif degerlendirmede kullanilir. Malign
lezyonlarda kontrast enjeksiyonu sonrasi erken fazda maksimum sinyal artig1 goriiliip,
daha sonra hizla kontrast yikanmasi oldugu, benign lezyonlarda ise zaman iginde
progresif formda sinyal artis1 olup, kontrast yikanmasi goriilmedigi bildirilmektedir
(44, 47). Malign lezyonlardaki erken sinyal artiginin vaskiilarite, kapiller permeabilite
ve ekstraselliler alan artisi ile ilgili oldugu agiklanmistir (48). Ancak bazi
arastirmacilar prolifere fibroadenom, prolifere mastopati, mastit gibi bazi benign
lezyonlarin da malign lezyonlar gibi kontrast tutulumu gosterebilecegini, baz1 malign
kitlelerin neo-vaskiilerizasyonun az olabilecegini ortaya koymustur (45, 49, 50).

Kalitatif degerlendirmede lezyondan yapilan zaman- sinyal intensite egrisi
degerlendirilir. Tip 1 egri tiim dinamik period boyunca artmaya devam eden sinyal
intensite degerlerini gosteren egridir. Tip II egri erken evrede (2. dakika) goriilen
kontrast tutulumu sonrasi ara ve ge¢ donemde plato yapan bir egridir. Tip III egri ise
erken evrede (2. dakika) goriilen kontrast tutulumu sonrasi, kontast tutulumunda ani
kesilme ve sonrasinda sinyal intensitesinde kaybi gosteren egridir. Kuhl ve
arkadaslarinin calismasinda benign lezyonlarin %83'tinde Tip 1 egri goriildiigi,
malign lezyonlarin ise %57'sinde tip III egri, %34' linde tip II egri, %9'unda tip 1 egri
saptandig1 bildirilmektedir. Malign lezyonlarin degerlendirilmesinde kontrast tutulum
hiz1 géz Oniline alinarak degerlendirme yapildiginda 6zgiillik %37, dogruluk %58
iken; zaman sinyal intensite egrisi kullanildiginda bu oranlarin sirasiyla %83 ve %86
oldugu bildirilmektedir (47).

Diizensiz, belirsiz, spikiile kontur, heterojen kontrast tutulumu, periferik
halkasal kontrast tutulumu, periferden baslayarak santrale ilerleyen kontrast tutulumu
ve duktal kontrast tutulumu malignite kriterleri olarak kabul edilirken; diizgiin lobule
kontur, lezyonda kontrast tutulumu izlenmemesi, kontrast tutulumu gdstermeyen
internal septasyon varligi, yama tarzi parenkimal kontrast tutulumu benign kriterler

olarak kabul edilmektedir (49, 51).
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Genel olarak kabul edilen goriis morfolojik ve kinetik Ozelliklerin birlikte
degerlendirilmesidir. Morfolojik 6zellikler malign lezyonu diisiindiiriiyorsa kinetik
Olcltim yapilmayabilecegi, morfolojik ozellikler benign lezyon, kinetik ozellikler

malign lezyonu diisiindiiriiyorsa, biopsi yapilmasi gerektigi bildirilmektedir (47).

2.7. Fibroadenom

Fibroadenom memenin en sik goriilen benign timoridiir (24, 52). Premenapozal
kadinlarda en sik rastlanan solid meme kitlesidir. Fibroadenomlar puberte dncesi de
goriilebilmelerine karsin  hormon bagimli lezyonlar olduklarindan menarsla
prevalanslart artmaktadir. Adolesanlardaki tim meme lezyonlarinin %350-60’1n1
olustururlar (53). Fibroadenomlar benign karakterde lezyonlar olup siklikla tigiincii
dekadda goriiliirler (2, 5, 6, 54, 55). Kadinlarin yaklasik %10’unda goriiliirler. Meme
biyopsisi yapilan vakalarin %50’sini olustururlar (2). Fibrokistik hastaliktan sonra en
stk goriilen meme hastaligidir. Olgularin %10-20’si multipldir, bilateral olabilir (5,
53, 54). Boyutlar1 degiskendir (5). Giant fibroadenomlar Scm’nin iizerindedir (5).
Fibroadenomlar ¢ogunlukla sol memede parankimin ¢ok oldugu iist dig kadranda
goriillir (5). Gebelik ve laktasyon sirasinda boyutlar1 artarken, menopoz ile birlikte
boyularinda gerileme izlenir (5 ,52, 55). Gelisiminde, Ostrojenin aktivitesinde mutlak
ya da goreceli bir artisin rol oynadig diisiiniilmektedir. Fibroadenomlarda 6strojen ve
progesteron reseptorii oldugu gosterilmistir (56). Menapoz sonrasinda da, preme-
napozal olusmus fibroadenomlara rastlanir, ancak hormon replasman tedavisi
alimmadik¢a post-menapozal donemde biiyiimeye devam etmezler (2 ,5, 6, 56-58). 6
ay ya da 1 wylhik takipte fibroadenomlarda biiylime gozleniyorsa biyopsi
onerilmektedir (56). Ozellikle gebelik doneminde olmak iizere hizli biiyiidiikleri
devreler olabilir ve bu durumda, vaskiilariteleri fazla olmadig1 i¢in spontan enfarkt ve
nekrotik-kalsifiye dejenerasyona ugrayabilirler. Bazi caligmalarda oral kontraseptif
kullanan geng¢ kadinlarda fibroadenom insidansinin azaldig1 gosterilmistir (56).

Genellikle insidental olarak ya da kendi kendini muayene ile klinik olarak
prezente olurlar (2, 6). Fizik muayene ile saptanma oranlar1 %50-67 arasinda
degismektedir (2). Bu nedenle gen¢ hastalarda ultrason inceleme klinik muayeneyi

takiben yapilmasi gereken bir sonraki adimdir (2). Fibroadenomlar fizik muayenede
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mobildirler (2, 6, 55). Palpasyonda sert yada lastik kivaminda olabilirler (3, 55).
Hassas degildirler (2, 5, 55). Palpe edilebilir bir konumda olduklar1 zaman, asirt
mobiliteleri ve probun altindan kayip kagmalar1 gibi nedenlerle meme faresi olarak
adlandirilirlar (5). Yash kadinlarda involiisyonel degisikliklere bagl olarak mobilitesi
azalmistir (5). Yogun kalsiyum icerigi nedeniyle sert olarak hissedilir ve klinik olarak
kanserden ayrilmayabilir (5). Fibroadenomlarin c¢ogunlugu stabil olup boyutlart
genellikle 2-3cm arasinda degismektedir (2, 6, 55). Fibroadenomun davranis bigimi
cok degisken olup biiyiiyebilir, stabil kalabilir yada spontan regrese olabilir (5).

Literatiirde postmenapozal donemde hormon replasman tedavisi almadan
obeziteye bagli artmig Ostrojen seviyesi nedeniyle boyut artigi gosteren fibroadenom
vakast tanimlanmistir (57). Aromatizasyon artisina bagli olarak hipertiroidizm ve
karaciger hastaliklarinda da mevcut fibroadenom boyutlarinda da biiylime olabilir
(57). Transplantasyon cerrahisi sonrast Siklosporin kullanimina bagl olarak gelisen
fibroadenom vakalar1 da vardir (59).

Ince igne aspirasyon biyopsisi ve klinik muayene kombine edildiginde
fibroadenom tanist %86 oraninda konulur ve spesifitesi %76’dir. Klinik muayene,
goriintiileme ve perkutan doku calismasina bagvuruldugunda 3’lii degerlendirme
yaklagimi ile benign ve malign lezyon ayrimi %95 oraninda saglanir (54).

Fibroadenom i¢inde kanser gelisen vakalar besinci dekattadir (3, 60, 61).
Fibroadenom i¢inde gelisen vakalar insitu karsinomlardir ve ¢ok nadirdir (%0,02) (3,
61, 62). Cok az sayidaki vaka gen¢ kadinlarda bildirilmistir ve cogunlukla insidental
bulunmus olup insitu tiptedir (63). Invaziv karsinomlar ¢ok daha nadirdir. Biiyiik
cogunlugu lobiiler karsinoma insitudur (2, 3, 61). insitu lobiiler karsinom epitelyal
komponentden koken alir. Japon literatiiriinde ise c¢ogunlugun invaziv duktal
karsinom oldugu bildirilmistir (3).

Gorilintiileme 6zellikleri benign olan asemptomatik fibroadenomlarda ilave
aragtirma gereksizdir. Atipik goriintiileme 6zellikleri olan fibroadenomlarda tiglii test
gerekmektedir (61). Uglii testin sensitivitesi yiiksek %99 olup spesifitesi %62’dir (5).
Fibroadenomlarda genellikle klinik ve sonografik takip oOnerilir. Klinik ve
goriintiileme bulgularina gore atipik olgularda biyopsi dogrulamasi gerekebilir.

Postmenapozal donemde herhangi bir kitle gelismesi biyopsi gerektirir.
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Menapoz oncesi donemdeki kadinlarda meme kanseri insidansi artmaktadir. Cok
az da olsa onlu ve erken yirmili yaslarda meme kanseri goriilmekle birlikte bu yas
grubunda yaygin olarak benign solid lezyon olan fibroadenom goriiliir. Ancak bu yas
grubunda malignite yoniinden siipheli bulgular yoksa biyopsi 6nerilmemektedir (64).
25 yasin altindaki kadinlarda da klinik ve sonografik olarak siipheli bulgular yoksa
biyopsi onerilmemektedir (64).

2.7.1. Fibroadenomun Histopatolojisi

Fibroadenomun nedeni belli degildir ancak lobiiler orjinli oldugu bilinmektedir.
Gergekte Ostrojen stimiilasyonuna cevap veren lobiiler proliferasyondur (5).

Makroskopik olarak serttirler, kesit ylizeyleri her alanda gri-beyaz renktedir
arada glandiiler alanlar1 temsil eden daha yumusak sari-pembe noktaciklar bulunur.
Psodokapsiil ile gevrili epitelyal ve stromal elemanlardan olusurlar . Fibroadenomlar
ince kapsiillii olabilir veya olmayabilir; ancak her iki durumda da sinirlar keskin olup
boyutlar degiskendir.

Fibroadenom stromal ve glandiiler dokularin lokalize nodiiler bir hiperplazisidir
(55). Histolojik olarak, epitelle doseli ¢esitli sekil ve biiyiikliiklerdeki duktus benzeri
bosluklari igeren gevsek fibroblastik bir stroma bulunur (65). Bu duktus benzeri ya da
glandiiler alanlar, tek ya da ¢ok tabakali diizenli hiicrelerle doselidir ve i1yi segilebilen
biitlinliigii bozulmamis bazal membranlara sahiptirler. Her ne kadar bazi lezyonlarda
duktal alanlar agik, yuvarlak veya oval ve oldukg¢a diizenli ise de (perikanalikiiler
fibroadenom), digerlerinde stromanin asir1 proliferasyonu ile sikisirlar ve kesitlerde
yariklar ya da diizensiz, yildiz sekilli yapilar halinde izlenirler (intrakanalikiiler
fibroadenom) (5, 65).

Fibroadenom lobiiliin stromal bag dokusunun ve epitelyal yapilarin asir
biiylimesiyle olusur (6, 54). Ancak bunlardan benign neoplastik proliferasyon goste-
ren komponent asil olarak bag dokusudur. Bu bag dokusunda genglerde hiicre miktari
cok, ileri yaslarda ise hyalin ve kalsifikasyon miktar1 fazladir (56). Ozellikle
adolesanlarda olustugunda, selliilaritesi yiiksek, hizli biiyiiyen juvenil fibroadenomlar
olarak karsimiza cikar. Ancak daha yaslilarda bu kadar hizli ¢ogalan hiicreler ve

dolayisiyla hizli biiyliyen tiimor goriildiigiinde, palpasyon ve sonografik bulgulari cok
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benzeyen phylloides tiimorii olasiligt da go6zoniinde bulundurulmalidir (66).
Fibroadenomum mikroskopik yapisinda daha az goriilen bulgular olarak, stromada
hyalinizasyon, kalsifikasyon, ossifikasyon, dev hiicreleri, yag dokusu, diiz kas,
kikirdak, miksoid degisiklik, hemorajik infarktiis, epitelde apokrin metaplazi,
skuam6z metaplazi ve laktasyonel degisiklikler goriilebilir (54).

Bir fibroadenomun ig¢inde kalan epitelial komponent de, tipki memenin diger
kesimlerindeki terminal duktal lobuler iinitelerin maruz kaldig1 fizyolojik ve patolojik
degisiklikleri sergiler. Laktasyon doneminde sekresyon artisi, diger donemlerde ise
kistik dilatasyon, adenozis, hiperplazi ve in situ karsinom odaklar1 olusabilir (54).

Fibroadenomlarda kompleks histolojik degisiklikler biiylik oranda yash
hastalarda goriiliir. Hiperplazi, fibroadenom komsulugundaki dokularda yaglilarda
%38,8 oraninda goriiliir (54).

Fibroadenomlarda proliferatif epitelyal degisiklikler ile hiperplazi, karsinoma
insutu ve invaviz karsinom olusabilir. Fibrokistik epitelyal degisiklikler ile apokrin
metaplazi, kist, squamoz metaplazi, sklerozan adenozis, mikroglandiiler adenozis,
papillom, laktasyonel degisiklikler ve kalsifikasyonlar olusabilir. Stromal degisiklikler
ile ps6doanjiyomatoz stromal hiperplazi ve diiz kas varlig1 olusabilir (54).

Kompleks fibroadenomlarda tanimlanan o6zellikler, epitelyal kalsifikasyon,
apokrin metaplazi, sklerozan adenosis ve 3’mmden biiyiik kistlerdir. Kompleks
degisikliklerden siklikla apokrin metaplazi ve sklerozan adenozis goriilmektedir (54).

Kompleks fibroadenomlarda kanser gelisme riski artar (5).

2.7.2. Fibroadenomun Sonografik Bulgular

Literatiirde meme kanserinin sonografik goériintimleri yaygin olarak tariflenmis
olup fibroadenomlarin sonografik 6zellikleri ile ilgili yapilan ¢caligma sayis1 azdir (55).
Fibroadenomlarin ~ sonografik  goriiniimii  olduk¢a  degiskendir  (5).
Fibroadenomlarin sonografik goriiniimiinde klasik ozellikleri smirlarinin  keskin
sekilde ayrilmasi ve cevre dokuya invazyon gostermeyen diizenli, homojen eko
yapisina sahip oval sekillerdir (1-6). AP caplari (derinlikleri) hemen her zaman

transvers ¢aplarindan (genisliklerinden) azdir (2, 3, 5).
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Fibroadenomlarda AP/Lateral oran1 1’in altindadir (2). L/AP c¢ap oram
1,84+0,52"dir. Fibroadenomlar doku planlarina paralel uzanmaktadir. Bu oran kiiglik
fibroadenomlar i¢in de gegerlidir (55). Biiyiidiikkge lobulasyonlar gostermeye
baglarlar. Benign kriterler arasinda sayilan 1limli lobiilasyonda lobiilasyon sayisi {i¢ ya
da daha azdir (67). Gegirdikleri hizl1 biiyiime safhalarindan kalma nekrotik - kalsifik
dejenerasyona bagli hipoekoik ve hiperekoik alanlar igerebilir ve dolayisiyla heterojen
i¢ eko yapisinda olabilirler (5). Aksi takdirde meme yag dokusuna gore izoekoik
(glandiiler dokuya gore hipoekoik) homojen eko yapisi gosterirler (3, 4, 24).
Kenarlarinda ince ¢izgi halinde akustik godlgelenme olabilir. Genel olarak kitlenin
arkasinda basit kistteki kadar belirgin olmayan akustik siddetlenme izlenir ve bu
ozellikle selliilaritesi fazla olan geng¢ olgulardaki fibroadenomlarda gegerlidir. Buna
karsilik, hyalinizasyon veya kalsifikasyon derecesi fazla olan ileri yasta olgulardaki
fibroadenomlarda, kollajenin ultrasonik dalgalari absorbe etmesi sebebiyle akustik
golgelenme goriiliir (24). Bu nedenle bazen malignite olasiligin1 ekarte etmek gii¢
olabilir ve Stavros kriterlerine siki sikiya bagli bir degerlendirme yapmak ve hatta ba-
zen biyopsi almaya kadar gitmek gerekebilir. Fibroadenomlar ¢ogunlukla hipoekoik
(%92) ve homojen eko (%72) yapisindadir (55).

Fibroadenomlarda atipik 6zellikler kenar irregiileritesi, ticten fazla lobulasyon,
heterojen internal eko yapisi ve posterior gdlgelenmedir (4). Eskiden yapilan bazi
caligmalarda posterior golgelenme yoklugu ya da lateral golgelenme bulunmasi
benign goriinlime isaret ettigi bildirilmekle birlikte posterior golgelenme varligr non
spesifiktir ve hem malign hem benign kitlelerde goriilebilir (4). Lateral golgelenme
varhig1 ozellikle yagli memelerde kitlenin lateral smirmi belirlemede 6nemlidir (4).
Yasli hastalarda bulunan fibroadenomlarda nekroz gelisimine sekonder olarak gelisen
kalsifikasyonlar sonografik olarak goriilebilir (55). Yapilan bir calismada klasik
sonografik goriintime sahip fibroadenomlarin orani %16 olarak bildirilmistir (4).

Fibroadenomlarin degerlendirilmesinde goriintiileme ydntemlerinden ultrason
tek basina geng¢ kadinlarda kullanilabilir. Yash kadinlarda ise mamografi ve ultrason

kombine kullanilmalidir.
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2.7.3. Fibroadenomun Mamografik Bulgular

Geng hastalarda fibroadenomun mamografi ile tespit edilmesi kisith olmakla
birlikte yasl hastalarda 6nemli tan1 aracidir (2). Mamografilerde fibroadenomlar
yuvarlak, oval, lobiile sekilli, diizgiin ve keskin konturludur (6, 52, 65). Cevre
dokudan ¢ok iyi bir smir ile ayrilan hiperdens kitle lezyonu seklinde goriiliir (5, 6).
%10-%20 oraninda birden fazla sayidadir. Fibroadenomlar dejenere olmaya
basladiktan sonra stromal dokunun mukoid dejenerasyona ve hyalinizasyona gitmesi
ile birlikte kaba kalsifikasyonlar goriiliir. Yash fibroadenomlarin tamaminda veya
biiyiik bir kisminda kalsifikasyon goriilebilir. Yumusak doku komponenti kaybolunca
geriye dejenere fibroadenomlar igin tipik olan patlamis misir tipi amorf ve kaba
kalsifikasyonlar kalir. Kaba, patlamis musir tarzinda kalsifikasyon fibroadenom igin
patognomiktir (56, 65, 68). Kalsifikasyon periferden baglar, merkeze uzanir, biitiin
kitleyi tutabilir. Meme parenkiminde distorsiyon olusturmazlar. Mamografide goriilen
bazi1 fibroadenomlar ¢evre doku ile izoekoik olduklarindan ultrason ile lokalize
edilemezler (4). Dens memelerde mamografide fibroadenom belirsiz olabilir ve her
zaman ortaya ¢ikarilmayabilir (5).

Fibroadenom icinde ¢ok nadir olmakla birlikte karsinom gelisebilir. Boyle bir
durumda mamografideki siipheli bulgular, iyi smirh kitledeki boyut artist, smirlarin
belirsizlesmesi ve mikrokalsifikasyon kiimesi goriilmesidir (69).

Bazen fibroadenomlar mamografide tipik olarak kalsifiye degillerse, diizgiin

konturlu malign kitlelerden (meduller, miksoid) ayrim zor olabilir (70).

2.7.4. Fibroadenomun MRG Bulgulari

MRG’ deki kontrastsiz T2 agirlikli kesitlerde sinyal miktar1 lezyonun
yapisindaki sivi miktarina gore degiskenlik gosterir ve genellikle gencglerde daha
yiiksek sinyal intensitesine sahiptir. T1 agirlikli kesitlerde sinyal icermezler ve ¢evre
parenkimden gii¢liikle ayirt edilebilirler. MRG incelemede fibroadenomlarin
histolojik ozelliklerine gore farkli kontrast tutulumlari goriiliir. Adenomatdz ve
miksoid fibroadenomlarda bazen kanserlerden bile daha yiiksek diizeyde kontrast

tutulumu goriiliip, erken donemde kontrast yikanmasi olabilecegi bu nedenle
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kanserden ayrimin miimkiin  olmayacagi  bildirilmektedir  (71).  Fibroz
fibroadenomlarda ise minimal ya da orta diizeyde zaman i¢inde giderek artan formda

kontrast tutulumu izlenir.

2.7.5. Fibroadenomun Doppler Bulgular

Yapilan bir caligmada fibroadenomlardaki damarlar anatomik pozisyonuna gore
besleyici, kapsiiler ve segmental olarak {i¢ tipe ayrilmistir. Besleyici damarlar
fibroadenomun ¢evresini sararak i¢ine dogru uzanir. Kapsiiler damarlar kapsiil iginde,
segmental damarlar ise fibroadenomun i¢indedir. Daha 6nceki caligsmalar benzer
sekilde kanlanma tespit edilen %83 oranindaki fibroadenomlarin tamaminda
segmental damar saptanmistir. Stromal komponent onceki ¢alismalarla benzer sekilde
saptanan damar sayisini etkilemektedir. Genglerde goriilen selliiler fibroadenomlarda
cok, yaslilarda goriilen skleroze fibroadenomda az damar bulunur (66).

Yapilan bir diger calismada fibroadenomlarin %67’ si avaskiiler bulunmakla
birlikte %33’ ilinde santral damar saptanmistir (53). Malign ve benign lezyonlar icin

tanimlanmus spesifik Doppler bulgusu yoktur (66).

2.7.6. Jiivenil Fibroadenom

Puberteden hemen sonra goriilen ve ¢ok hizli biiyiiyen dev fibroadenomlardir
(65). Boyutlar1 genellikle 6 cm’nin {izerindedir (55). Histolojik ve radyolojik
ozellikleri diger fibroadenomlara benzer. Bazen dev boyutlara ulasip tiim memeyi
kaplayabilirler, hizli biiyiime gostermelerine karsin malign potansiyel tasimazlar.

Histolojik olarak glandlarda ve stromada hiperselliilerite goriiliir (65).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma Aralik 2005 ve Aralik 2008 tarihleri arasinda Ankara Universitesi T1p
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda gerceklestirilmistir.

Bu siire igerisinde memede kitle on tanis1 ile ultrasonografik olarak
degerlendirilmesi yapilan ve fibroadenom kriteri tagiyan lezyonlar ¢caligma kapsamina
almmugtir. 50 olguya ait 70 lezyonun degerlendirilmesi yapilmistir. Lezyonlardan 49
tanesinin sitolojik olarak fibroadenom tanis1 mevcuttur. Diger 21 lezyondan 8 tanesi
sonografik degerlendirmede klasik fibroadenom ozellikleri gostermesi ve 2 yillik
takipte sonografik bulgularin degismemesi sebebiyle, 1 tanesi mammografik ve
sonografik olarak klasik fibroadenom oOzelliklerinin olmasi ve 2 yillik takipte
sonografik bulgularimin degismemesi sebebiyle, 2 tanesi 3 yillik takipte sonografik
bulgularinin degismemesi ve beraberinde sonografik olarak benzer 6zellikte biyopsi
tanili fibroadenomunun bulunmasi sebebiyle, 1 tanesi ve sonografik olarak klasik
fibroadenom o&zelliklerinin bulunmas1 ve 2 yillik takipte sonografik bulgularinin
degismemesi, benzer sonografik 6zellikte biyopsi tanili fibroadenomunun bulunmasi
sebebiyle, 6 tanesi sonografik olarak klasik fibroadenom 6zelliklerinin olmasi ve
beraberinde benzer sonografik 6zellikte biyopsi tanili fibroadenomun bulunmasi ve 3
tanesi de sonografik olarak klasik fibroadenom o6zelliklerinin olmasi sebebiyle
caligma kapsamina alinmustir.

Olgularin yaglar1 21-80 arasinda degismektedir. Yas ortalamas1 39,5 olarak
saptanmistir. Lezyonlarin 34 tanesi sag memede, 36 tanesi sol memededir.

Sonografik inceleme SSA-770 Aplio (Toshiba, Tokyo, Japonya) cihazinda 12
MHz lineer probla yapilmistir.

Hastalarin sonografik incelemesi supin ve kontrlateral oblik pozisyonda yapildi.
Oblik pozisyon icin hasta incelenecek memenin karsi tarafina dogru dondiiriildii.
Hasta inceleme yapilacak meme tarafindaki kolunu yukar kaldirip elini baginin altina
koydu. Meme ultrason incelemesi radial ve antiradial diizlemlerde yapildi. Lezyonun
radial planda uzun boyutu ve antero- posterior boyutu, antiradial planda ise uzun
boyutu 0l¢iildii. Radial plandaki uzun boyut A, antiradial plandaki uzun boyut B,
radial plandaki kisa boyut ( fibroadenomun kalinligi yani AP boyutu) C olarak

adlandirildi. Antiradial ve radial plandaki uzun boyutlarinin birbirine oraninin (B/A),
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radial diizlemdeki kisa boyutunun radial diizlemdeki uzun boyutuna oranina (C/A)
boliinmesiyle [B/A/C/A] fibroadenomun basiklik indeksi belirlendi.

Tanimlanan indeksi Orneklemek icin kiire, basik kiire(sferoid) ve mekik
bi¢ciminde iiger obje secilerek bu objelerde 6l¢iim yapilip basik sferoidle diger objeler
arasindaki indeks farkliliklar1 6rneklendi. Kiire bigimine 6rnek olarak portakal, elma
ve erik, mekik bi¢imine 6rnek olarak yumurta, kabak ve zeytin g¢ekirdegi, basik
kiireye (sferoid) ornek olarak da mandalina, basik yumurta ve hamburger koftesinin
dl¢iim ve degerlendirilmeleri yapildi. Olgiimler yapilirken mevcut ii¢ boyutlu objeler,
sanki sonografik olarak radial ve antiradial planda degerlendiriliyormus gibi iki
boyuta indirgenerek boyutlari cetvelle dl¢iildii.

Bu c¢aligmamizda esas olarak fibroadenomlarin sonografik olarak radial ve
antiradial plandaki boyutlari ve bu boyutlar arasindaki iligki degerlendirilmistir.
Calisma kapsaminda fibroadenomlarin radial planda 6lgiilen L/AP (A/C) boyutlar1
arasindaki oran, sekil ozellikleri, konturu, internal ekosu, lateral golgelenme varligi,

posterior akustik 6zellik ve oryantasyon 6zellikleri de degerlendirildi.

32



4. BULGULAR

Klinigimizde incelenen 70 fibroadenom c¢alismamiza esas teskil etmistir.
Olgularin yaslar1 21-80 arasinda degismektedir. Yas ortalamasi 39,4 olarak
saptanmistir. Lezyonlarin 34 tanesi sag memede, 36 tanesi sol memededir.
Lezyonlardan 35 tanesi (%50) list dis kadran, 11 tanesi (%16) iist i¢ kadran, 4 tanesi
(%6) alt dis kadran, 3 tanesi (%4) alt i¢ kadran yerlesimlidir. 12 lezyon (%17) areola
komsulugunda tespit edilmistir. 5 tanesi (%7) ise diger lokalizasyonlardadir (saat 3,
saat 9 ve saat 12). Meme dokusunun yerlesimi gz Oniine alindiginda lezyonlarin
cogunun meme dokusunun en c¢ok oldugu iist dis kadranda yerlesmis oldugu
gorilmektedir.

Calismamizdaki fibroadenomlarin %67’s1 oval sekillidir. Lobiilasyon gdsteren
fibroadenom orani1 %31,4 olup bunlarin %20’si iliml1 lobiilasyon (3 veya daha az) ,

%8,5°1 ligten fazla lobiilasyon, %2,85°1 mikrolobiilasyon gostermektedir (Tablo 1).

TABLO 1. Fibroadenomlarin boyut, sekil ve kontur 6zellikleri ile L/AP oranlari

No Yas | Boyut L/AP Sekil Kontur
(mm) Oval | Lobiile | Yuvarlak | Diizgiin | Irregiiler
1 34 | 21x12x20 L75 | + +3 +
2 26 | 22x13x21 1,69 | + +3 +
3 30 | 8x4x8 2 + +2 +
4 30 | 7x4x7 L75 | + +
5 21 | 29x12x24 241 | + +4 +
6 42 | 9x5x10 L8 | + +
7 23 | 12x6x12 2 + +2 +
8 45 | 13x6x13 2,16 | + +
9 48 | 21x11x20 1,90 | + +2 +
10 24 | 17x9x17 1,88 | + +
11 22 | 20x9x21 222 | + +
12 52 | 17x9x13 1,88 | + +2 +
13 26 | 12x5x11 24 | + +
14 80 | 17x9x16 1,88 | + +
15 41 | 14x10x13 1,4 + +
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16 41 | 12x6x11 2 + +2 +
17 33 | 29x16x28 1,81 | + +2 +
18 41 | 17x9x13 1,88 | + +2 +
19 44 | 16x11x15 1,45 | + +4 +
20 45 | 31x15x31 2,06 | + +
21 28 | 13x6x11 2,16 | + +
22 31 | 10x6x10 1,66 | + +
23 31 | 8x4x7 2 + +
24 47 | 17x9x18 1,88 | + +

25 43 | 8x5x8 1,6 | + +
26 42 | 18x6x19 3 + +3 +
27 50 | 10x3x9 333 | + +
28 43 | 12x7x12 1,71 | + +
29 50 | 12x7x10 1,71 | + +
30 36 | 11x7x11 1,57 | + +
31 52 | 15x5x17 1,66 | + +
32 48 | 17x9x16 1,88 | + +
33 54 | 7x4x6 1,75 | + +

34 43 | 7x5x7 1,4 +
35 43 | 12x5x13 2,4 + +2 +
36 39 | 21x12x19 1,75 | + +4 +
37 48 | 12x8x12 L5 | + +4 +
38 35 | 18x12x15 L5 | + +
39 49 | 12x6x11 2 + +
40 53 | 8x4x8 2 + +
41 53 | 7x4x8 1,75 + +
42 53 | 13x6x11 2,16 | + +4 +
43 45 | 17x8x17 2,12 | + +4 +
44 33 | 12x7x12 1,71 | + +3 +
45 27 | 11x7x10 1,57 | + +
46 28 | 28x18x25 1,55 | + +2 +
47 29 | 9x3x9 3 + +
48 30 | 18x8x16 225 | + +
49 27 | 13x5x11 2,6 | + +
50 31 | 12x7x10 1,71 | + +
51 45 | 12x4x11 3 + +
52 45 | 15x12x14 1,25 | + +
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53 35 | 7x3x7 233 | + +
54 57 | 12x7x12 1,71 | + +
55 45 | 7x4x6 1,75 + +
56 45 | 11x5x9 2,2 + +
57 45 | 11x5x11 2,2 + +
58 45 | 8x5x8 1,6 +3 +
59 45 | 11x5x10 2,2 + +
60 45 | 8x3x7 2,66 | + +
61 45 | 7x4x7 1,75 + +
62 24 | 14x6x14 233 | + +
63 24 | 8x3x7 2,66 | + +
64 34 | 7x3x7 233 | + +
65 31 | 14x7x14 2 + +
66 41 | 7x3x7 2,33 + +
67 36 | 11x5x10 2,2 + +
68 50 | 9x4x10 225 | + +
69 25 | 9x3x9 3 + +
70 25 | 11x4x11 2,75 | + +

Calisma kapsamindaki fibroadenomlarin internal eko 6zelligi homojen olanlarin
orant %91,4 heterojen olanlarin oran1 %8,57’1dir. Lateral golgelenme varligi
calismamizda %84,2 oraninda tespit edilmistir. Calismamizda posterior akustik
giiclenme %20, posterior akustik gblgelenme %12,8 oraninda tespit edilmis olup
%62,8 oranindaki fibroadenomda lezyon posteriorunda degisiklik olmamustir.
Calismamizda fibroadenomlarin %91,4’1i paralel oryantasyonda olup %8,57’si hafif
oblik oryantasyon gostermektedir. Ancak hicbir lezyonun uzun aks1 dikey
oryantasyonda degildir. Calismamizda fibroadenomlarin %98,5°1 hipoekoiktir (Tablo

2).
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TABLO 2. Fibroadenomlarin internal eko, lateral golgelenme ve posterior

akustik golgelenme ile oryantasyon ozellikleri

Internal eko Lateral Golge Posterior Akustik Ozellik Oryantasyon
No Homojen Heterojen Var | Yok | Giiclenme Yok | Golge Paralel | Oblik
1 + + + +
2 + + + +
3 + + + +
4 + + + +
5 + + + +
6 + + + +
7 + + + +
8 + + + +
9 + + + +
10 + + + +
11 + + + +
12 + + + +
13 + + + +
14 + + + +
15 + + + +
16 + + + +
17 + + + +
18 + + + +
19 + + + +
20 + + + +
21 + + + +
22 + + + +
23 + + + +
24 + + + +
25 + + + +
26 + + + +
27 + + + +
28 + + + +
29 + + + +
30 + + + +
31 + + + +
32 + + + +
33 + + + +
34 + + + +
35 + + + +
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Caligmamizda fibroadenomlarin radial ve antiradial planda o6lgiimleri
yapilmistir. S6z konusu lezyonlarin radial planda uzun boyutu ile birlikte antero-

posterior boyutu, antiradial planda ise uzun boyutu Ol¢iildii. Radial plandaki uzun
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boyutun 0,7cm ile 3,1cm arasinda degistigi (ortalama 1,33+0,56 cm), yine radial
planda oOlgiilen kisa (antero-posterior) boyutun 0,3cm ile 1,8cm arasinda degistigi
(ortalama 0,68+33cm ) saptandi. Antiradial planda yapilan uzun boyut Olctimleri ise

0,6cm ile 3,1cm arasinda olup ortalama 1,26+0,53cm bulunmustur (Tablo 3, 4).

TABLO 3. Fibroadenomlarin radial ve antiradial plandaki uzunluklar:

No Yas Radial plan Antiradial plan Radial plan
Uzun boyut (mm) | Uzun boyut (mm) | Kisa boyut (mm)
1 34 21 20 12
2 26 22 21 13
3 30 8 8 4
4 30 7 7 4
5 21 29 24 12
6 42 9 10 5
7 23 12 12 6
8 45 13 13 6
9 48 21 20 11
10 24 17 17 9
11 22 20 21 9
12 52 17 13 9
13 26 12 11 5
14 80 17 16 9
15 41 14 13 10
16 41 12 11 6
17 33 29 28 16
18 41 17 13 9
19 44 16 15 11
20 45 31 31 15
21 28 13 11 6
22 31 10 10 6
23 31 8 7 4
24 47 17 18 9
25 43 8 8 5
26 42 18 19 6
27 50 10 9 3
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65 | 31 14 14 7
66 | 41 |7 7 3
67 | 36 |11 10 5
68 |50 |9 10 4
6 |25 |9 9 3
70 |25 |11 11 4

TABLO 4. Fibroadenomlarin ortalama caplar:

Ortalama Cap(cm)

Standart

Deviasyon(cm) | Arahk(cm)

Radial uzun boyut 1,33 0,56 0,7-3,1
Radial kisa boyut 0,68 0,33 0,3-1,8
Antiradial uzun boyut 1,26 0,53 0,6-3,1

Fibroadenomlarin radial plandaki uzun boyutu A, antiradial plandaki uzun

boyutu B, radial plandaki kisa boyutu (kalinlik yani AP boyutu) C olarak adlandirildi.

Antiradial ve radial plandaki uzun boyutlarinin birbirine oraninin (B/A), radial

diizlemdeki kisa boyutunun radial diizlemdeki uzun boyutuna oranma (C/A)

béliinmesiyle [B/A/C/A] fibroadenomun basiklik indeksi belirlendi (Tablo 5, 6).

Basiklagsma indeksi 1,16 ile 3,42 arasinda degismektedir (ortalamal,95+0,48).

Calismamizda fibroadenomlarin L/AP oranlar1 da degerlendirilmis olup 1,25

ile 3,33 arasinda degismektedir (ortalama 2,02+0,43). (Tablo 6).

Tablo 5. Fibroadenomlardaki boyut 6l¢iimleri ve basiklasma indeksi oranlari

Radial uzun Antiradial uzun Radial kisa
No boyut(mm) boyut(mm) boyut(mm) B/ AX) c/ AY) | X A%
A B C
1 21 20 12 0,95 0,57 1,66
2 22 21 13 0,95 0,59 1,61
3 8 8 4 1 0,5 2
4 7 7 4 1 0,57 1,75
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5 29 24 12 0,32 041 |2
6 9 10 5 111 0,55 | 2,01
7 12 12 6 1 0,5 2

8 13 13 6 1 046 | 2,17
9 21 20 11 0,95 0,52 | 1,82
0 |17 17 9 1 0,52 | 1,92
11 |20 21 9 1,05 045 |233
12 |17 13 9 0,76 0,52 | 1,46
13 |12 11 5 0,91 041 | 221
14 |17 16 9 0,94 0,52 | 1,80
15 |14 13 10 0,92 0,71 | 1,29
16 |12 11 6 0,91 0,5 1,82
17 |29 28 16 0,96 0,55 | 1,74
18 |17 13 9 0,76 0,52 | 1,46
19 |16 15 11 0,93 0,68 | 1,36
20 |31 31 15 1 048 | 2,08
21 |13 11 6 0,84 046 | 1,82
22 |10 10 6 1 0,6 1,66
23 |8 7 4 0,87 0,5 1,74
24 |17 18 9 1,05 0,52 | 2,01
25 |8 8 5 1 0,62 | L6l
26 | 18 19 6 1,05 033 | 3,18
27 |10 9 3 0,9 0,3 3

28 |12 12 7 1 0,58 | 1,72
29 |12 10 7 0,83 0,58 | 1,43
30 | 11 11 7 1 0,63 | 1,58
31 | 15 17 5 1,13 033 | 342
32 |17 16 9 0,94 0,52 | 1,80
33 |7 6 4 0,85 0,57 | 1,49
34 |7 7 5 1 0,71 | 1,40
35 |12 13 5 1,08 041 | 243
36 |21 19 12 0,90 0,57 | 1,57
37 |12 12 8 1 0,66 | 1,51
38 | 18 15 12 0,83 0,66 | 1,25
39 |12 11 6 0,91 0,5 1,82
40 |8 8 4 1 0,5 2

4 |7 8 4 1,14 0,57 |2
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2 |13 11 6 0,84 046 | 1,82
43 17 17 8 1 047 | 2,12
4 |12 12 7 1 058 | 1,72
45 |11 10 7 0,90 0,63 | 1,42
46 | 28 25 18 0,89 0,64 | 1,39
47 |9 9 3 1 033 | 3,03
48 |18 16 8 0,88 044 |2
49 |13 11 5 0,84 038 |221
50 |12 10 7 0,83 0,58 | 1,43
51 |12 11 4 0,91 033 | 275
52 |15 14 12 0,93 0.8 1,16
53 |7 7 3 1 042 | 238
54 |12 12 7 1 0,58 | 1,72
55 |7 6 4 0,85 0,57 | 1,49
56 |11 9 5 0,81 045 | 1,8
57 |11 11 5 1 045 | 222
58 |8 8 5 1 0,62 | 1,61
59 |11 10 5 0,90 045 |2

60 |8 7 3 0,87 037 | 235
61 |7 7 4 1 057 | 1,75
62 |14 14 6 1 042 | 238
63 |8 7 3 0,87 037 | 235
64 |7 7 3 1 042 | 238
65 |14 14 7 1 0,5 2
66 |7 7 3 1 042 | 238
67 |11 10 5 0,90 045 |2

68 |9 10 4 1,11 044 | 2,52
6o |9 9 3 1 033 | 3,03
70 | 11 11 4 1 036 | 2,77

TABLO 6. Basiklasma indeksi ve L/AP oranlari

Basiklagsma indeksi (SD) 1,95+ 0,48
Aralik 1,16-3,42
L/AP(SD) 2,02+ 0,4
Aralik 1,25-3,33
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Tanimlanan indeksi Orneklemek icin kiire, basik kiire(sferoid) ve mekik
biciminde iicer obje secilerek bu objelerde dl¢lim yapilip basik sferoidle diger objeler
arasindaki indeks farkliliklar1 6rneklendi. Olgiimler yapilirken mevcut iic boyutlu
objeler, sanki sonografik olarak radial ve antiradial planda degerlendiriliyormus gibi
iki boyuta indirgenerek boyutlar1 cetvelle 6lgiildii. Kiire bigimine 6rnek olarak
portakal, elma ve erik, mekik big¢imine Ornek olarak yumurta, kabak ve zeytin
cekirdegi, sferoide 6rnek olarak da mandalina, basik yumurta ve hamburger koftesinin

Olclim ve degerlendirilmeleri yapildi (Tablo 7).

Tablo 7. Basiklasma indeksini 6rneklemek icin kullanilan objeler

A B C B/A(x) | C/A(y) XY
Portakal 8,5 8 7,5 0,94 0,88 1,06
Elma 7,5 6,5 6,5 0,86 0,86 1
Erik 3 3 2,7 1 0,9 1,11
Yumurta 6,5 4,5 4,5 0,53 0,53 1
Kabak 16 3,5 3,5 0,21 0,21 1
Zeytin ¢ekirdegi 1,5 0,8 0,8 0,69 0,69 1
Mandalina 7,5 7,3 5 0,97 0,66 1,46
Basik yumurta 6,5 5 2,7 1,04 0,33 3,15
Hamburger kofte | 7,5 7,6 1 1.01 0,13 7,76
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Degerlendirme kapsamindaki fibroadenomlarin %80°1 klasik sonografik

ozellikler tagimaktadir (Tablo 8).

Tablo 8. Fibroadenomlarin sonografik ozellikleri

Sekil
Oval % 67 47/70
Yuvarlak % 1,5 1/70
Lobiilasyon %31,4  22/70
3 veya daha az 14/22 % 20 14/70
3’ ten fazla 6/22 % 8,5 6/70
Mikrolobiilasyon — 2/22 % 2,85 2/70
Kontur % 97 68/70
Diizgiin % 3 2/70
[rregiiler
Internal Eko
Homojen %91,4  64/70
Izoitens % 1,5 1/70
Hipointens %98,5  69/70
Heterojen % 8,57 6/70
Lateral Golge
Var % 84,2  59/70
Yok % 15,7 11/70
Posterior Akustik Ozellik
Giiclenme % 20 1 4/70
N % 62,8 44/70
Golgelenme % 12,8 9/70
Oryantasyon
Paralel %91,4 64/70
Oblik % 8,57 6/70
Klasik % 80 56/70

Non Klasik % 20 14/70




5. OLGU ORNEKLERI

RESIM 1. 17x13x9mm boyutlarinda, homojen, 1liml1 lobiilasyon gosteren, lateral
golgelenmeli, posteriorda akustik degisiklige neden olmayan

L/AP 1,88

Basiklasma indeksi 1,46

Biyopsi: Fibroadenom
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RESIM 2. 10x10x6mm boyutlarinda, homojen, lateral gdlgelenmeli, posterior
giiclenmeye neden olan

L/AP 1,66

Basiklagsma indeksi 1,66

Biyopsi: Fibroadenom
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RESIM 3. 8x7x4mm boyutlarinda, homojen lateral gélgelenmeli, posterior akustik
degisiklige neden olmayan

L/AP 2

Basiklagsma indeksi 1,74

Biyopsi: Miksoid dejenerasyon gosteren fibroadenom
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RESIM 4.17x18x9mm boyutlarinda, heterojen, posterior gdlgelenmeli
L/AP 1,88

Basiklasma indeksi 2,01

Biyopsi: Regrese Fibroadenom
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RESIM 5. 9x9x3mm boyutlarinda, homojen, lateral golgelenme ve posterior akustik
ozelligi olmayan

L/AP 3

Basiklagsma indeksi 3,03

Biyopsi: Fibroadenom
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6. TARTISMA

Meme sonografisi 1950°1i yillarin basindan beri kullanilmaya baslanmis olup
yillar boyunca da giderek geligsmistir. Teknolojisinin ilerlemesiyle  ultrason
imajlarinin  niteligi de beraberinde gelismistir. Son yillarda prob teknolojisi, organ
spesifik yazilim algoritminde ve bilgisayar donanimindaki ilerlemelerle daha iyi
kontrast ve uzaysal rezoliisyon saglanmustir.

Ultrasonografi, tanisal amacli meme goriintiilemede kullanilan geleneksel bir
yontemdir (5). Ultrasonun memede pek ¢ok kullanim alan1 mevcuttur. Ultrasonografi,
meme Kkitlelerinin solid-kist ayrimi yapmak, mamografide izlenen patolojileri ve
palpasyon bulgularim1 aciklamak, girisimsel islemlere rehberlik yapmak gibi
geleneksel kullanim endikasyonlart disindaki (dens meme paternine sahip hastalarda
meme kanseri taramasi, operasyon Oncesi donemde evreleme ve solid lezyonlarda
benign-malign ayrimi gibi) alanlarda da kullanilmaya baglanmigtir. Addlesanlarda, ele
gelen kitle sikayeti olan 30 yasin altindaki hastalarda, laktasyon ve gebelik
donemindeki hastalarda basvurulan primer tan1 yontemidir. Abse 6n tanisinda, travma
veya operasyon sonrast hematom ve yag nekrozu takibinde, erkek memesi ve meme
implantlar ile iligkili problemlerin incelenmesinde ve radyoterapi planlanmasinda da
kullanilmaktadir. Ultrasonografinin kullanim alanlarindan  bir digeri de solid
lezyonlarda benign ve malign ayrimimin yapilmasina yonelik kullanimidir. Ancak
sonografik bulgulara gore kesin olarak benign-malign ayrimin1 saglamak miimkiin
olmamaktadir. Ciinkii, ultrasonda, benign ve malign lezyonlarin goriintiileme
ozelliklerinin Ortiigebildigi bilinmektedir. Bu nedenle solid Kkitlelerin sonografik
kriterlerinin 1yi bir sekilde belirlenmesi ve kriterler gelistirilmesi, malign-benign
ayrimina yardimci olacak ve bir¢ok benign kitleyi biyopsiden kurtaracaktir (20, 21).

Cogunlukla tiglincii dekatta ortaya ¢ikan fibroadenom kadinlarda en sik goriilen
benign meme tiimorii olmakla birlikte literatiirde sonografik ozellikleri ile ilgili
yapilan ¢aligma sayis1 azdir (2, 54, 55).

Ayrica fibroadenomlarin  boyutlarinin  ve boyut Ol¢iim  6zelliklerinin
degerlendirildigi calisma sayisi oldukca azdir. Boyut 6lgiim 6zelliklerine yonelik ilk
calisma 1989 yilinda Fornage ve ark tarafindan 100 adet fibroadenom

degerlendirilerek yapilmistir (55). Bu ¢alismada literatiirde ilk kez fibroadenomun
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uzun boyutu (longitudinal boyut-L) ve antero-posterior (AP) boyutu ile iliskili
degerlendirmeler yapilmis olup fibroadenomlarda L/AP ¢ap oranimnin 0,90 ile 4,14
(ortalama 1,84+0,52) arasinda oldugu bildirilmistir. Fibroadenomlarin hem radial hem
de antiradial planlarda boyut Slgiimiiniin yapilip, radial ve antiradial planlardaki
boyutu arasindaki benzerligin degerlendirildigi caligmaya literatiirde rastlanmamustir.
50 olguya ait 70 fibroadenomun degerlendirildigi = ¢aligmamizda
fibroadenomlarin radial ve antiradial planda boyut dlgiimleri yapilmistir. S6z konusu
lezyonlarin radial planda uzun boyutu ile birlikte antero-posterior boyutu, antiradial
planda ise uzun boyutu o6lgiildii. Radial plandaki uzun boyutun 0,7cm ile 3,1cm

PR

arasinda degistigi (ortalama 1,334+0,56 cm), yine radial planda 6lgiilen kisa (antero-
posterior) boyutun 0,3cm ile 1,8cm arasinda degistigi (ortalama 0,68+33cm) saptandi.
Antiradial planda yapilan uzun boyut Olgiimleri ise 0,6cm ile 3,Icm arasinda
bulunmustur ( ortalama 1,26+0,53cm).

Kiire, basik kiire ve mekik formundaki ti¢ farkli sekildeki objede tespit ettigimiz
B/A oranm1 X, C/A oran1 Y olarak adlandirilip her ikisi birbirine oranlandiginda kiire
ve mekik bicimindeki objelerde bu oranmin yaklasik 1 civarinda oldugu goriildii.
Ancak sferoid bi¢cimindeki objelerde oranin 1’den biiyiik oldugu ve objenin basikligi
arttikga oranin da biiylidiigii kaydedildi (Tablo 7). Bu orani kullandigimizda sferoid
bicimindeki objeleri, hem kiiresel hem de mekik bigimindeki objelerden ayirt
edebildigimiz sonucunu elde ettik.

Calisma kapsamimizda degerlendirilen fibroadenomlarin radial planda 6l¢iilen
uzun boyutunun (A) ve antiradial planda dl¢ililen boyutun (B) birbirine ¢ok yakin,
hatta ¢ogu olguda ayni oldugu saptandi (Tablo 3). Fibroadenomlarin morfolojik
olarak sferoid sekilli oldugu ve yukarida tanimlanan basiklasma orani
fibroadenomlara uygulandiginda yine sferoid sekilli objelere benzer sekilde oranlarin
I’den biiylik oldugu kaydedildi (Tablo 5). Calismamizda degerlendirilen
fibroadenomlarin basiklagma indeksi 1,16 ile 3,42 arasinda degigsmektedir
(ortalamal,95+0,48). X/Y oram yiiksek olan fibroadenomlarin daha basik oldugu
goriildi.  Orneklemede  kullandigimiz  objeleri géz  Oniine  aldigimizda
fibroadenomlarin sferoid sekilli yani yuvarlak ama basik oldugu sonucu ¢ikmaktadir.
Bu yiizden de giinliikk pratigimizde fibroadenomlarin radial ve antiradial planda 3

boyutunun da 6l¢iilmesi ve basiklasma indeksi olarak tanimladigimiz X/Y oraninin
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da kullanilmasi, solid bir kitlenin ayrintili olarak tanimlanmasinda ve sonografik
olarak fibroadenom tanist koymada yardimci olmaktadir.

Calismamizda radial ve antiradial planda 6l¢tiiglimiiz uzun boyutlarin birbirine
oldukca yakin yakin hatta pek ¢ok fibroadenomda ayni oldugunu tespit ettik ki bu da
fibroadenomlarin yuvarlak ama basik sekide oldugunu gostermektedir. Bland ve
Altman yaklagimina goére radial ve antiradial boyut Ol¢limleri arasindaki uyum
simirlarinin -1,8 ile 3,1 arasinda degistigi belirlenmistir. Calismada boyut 6l¢iimleri
yapilan 70 lezyonun sadece 4 tanesinin (%5.7) uyum sinirlart disinda oldugu
bulunmustur. Bu sonuca gore yaklasik olarak radial ve antiradial plandaki boyut
Ol¢timleri arasinda uyum oldugu sonucuna ulasilmistir. Bulgularimizin hepsini birlikte
degerlendirdigimizde fibroadenomlar sferoid sekilli yani yuvarlak ve basiktir.
Goriinlim basik sferoidin en abartili bigcimlerinden biri olan hamburger koftesine
benzetilerek hamburger sign bulgusu olarak tanimlanabilir.

Radial plandaki uzun boyutun kisa boyuta oran1 (L/AP) 1,25 ile 3,33 arasinda
degismektedir (ortalama 2,02+0,43). Fibroadenomlardaki L/AP oraninin tanimlandigi
literatiirdeki ilk ¢aligmadaki oranlar 0,90 ile 4,14 arasinda degismekte olup ortalama
oran 1,84+0,52’dir.

Calismamizdaki fibroadenomlarin %67°si oval sekilli olup literatiirdeki oranlar
%47, %37, %57, %85 olarak bildirilmistir (4, 6, 55, 72). Lobiilasyon gosteren
fibroadenom orant %31,4 olup bunlarmm %20’si 1liml1 lobiilasyon (3 veya daha az),
%38,5°1 ligten fazla lobiilasyon, %?2,85°1 mikrolobiilasyon gdstermektedir. Literatiirde
verilen lobiilasyon oranlar1 %53, %15, %16 arasinda degismektedir (4, 6, 55).
Calismamizdaki mikrolobiilasyon gosteren fibroadenomlarin hepsi sitolojik tanili olup
regrese fibroadenom olarak rapor edilmistir.

Calisma kapsamindaki fibroadenomlarin internal eko 6zelligi homojen olanlarin
orani %91,4 heterojen olanlarin oran1 %8,57’idir. Yapilan ¢aligmalarda homojen eko
Ozelligine sahip fibroadenomlara ait bildirilen oranlar %48, %72, %65, %89, %82
arasinda degismektedir (54,55,72-74). Lateral golgelenme varligi ¢alismamizda
%84,2 oraninda tespit edilmistir. Literatiirde %20 ve %50 oranlar1 belirtilmistir (1, 4).
Calismamizda posterior akustik gliclenme %20, posterior akustik golgelenme %12,8
oraninda tespit edilmis olup %62,8 oranindaki fibroadenomda lezyon posteriorunda

degisiklik olmamustir. Literatiirdeki bir calismada %17 akustik giigclenme, %10
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akustik golgelenme tespit edilmis olup %73 oraninda akustik degisiklik
saptanmamustir (55). Bir diger ¢alismada da posterior gdlgelenme orani %25 olarak
bildirilmistir (1). Posterior golgelenmeye sahip fibroadenomlarin orani %6 olarak
bildirilen bagka bir ¢calisma da literatiirde mevcuttur (72).

Caligmamizda fibroadenomlarin %91,4’i paralel oryantasyonda olup %8,57’si
hafif oblik oryantasyon gostermektedir. Ancak higbir lezyonun uzun aksi dikey
oryantasyonda degildir. Calismamizda fibroadenomlarm %98,5’1 hipoekoiktir.
Literatiirde bildirilen oranlar , %80, %92, %94 arasinda degismektedir (6, 55, 72).

Caligmamizdaki  fibroadenomlarin  %80’1  klasik  sonografik  6zellikler
tagimaktadir. Literatiirdeki oranlar ise %83, %16, %57, arasinda degismektedir (1, 4,
55).

Literatiirde fibroadenomlarin sonografik 6zelliklerinin degerlendirilmesiyle ilgili
yapilan caligmalar kisitl olmakla birlikte elde edilen oranlarda farklilik mevcuttur. Bu
farkliliklarin fibroadenomun internal ekojenitesini, homojenite 6zelliklerini, kenar
Ozelliklerini, lobiilasyonunu ve seklini degerlendirmek i¢in arastirmacilarin farkl
kriterleri esas almasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Yine mevcut ¢alisma

sayisinin kisith olmasi da daha 6nce belirtildigi gibi bir diger nedendir.
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7. SONUC

Sonug olarak memedeki kitlelerin kistik solid ayriminda ultrasonografi etkili bir
yontemdir. Solid lezyonlarin ultrasonografik karakteristikleri ise, benign bulgular,
malign bulgular ve birbiriyle ortlisen ara bulgular olmak iizere ii¢ grupta toplanabilir.
Solid bir nodiiliin malign olmadigini saptayabilmek, biyopsi gereksinimini belirgin bir
sekilde azaltarak, hasta rahatsizligini, morbiditeyi ve saglik giderlerini diisiiriir.
Boylece olgularin iyice segilerek biyosiye alinmasi ve gereksiz olanlarin
ayiklanabilmesi durumunda, biyopsi oranlarinda belirgin diisiisler beklenebilir.
Fibroadenomlar memenin en sik goriilen benign tiimdriidiir. Fibroadenomlarin
bicimleri ifade edilirken gerek kitaplarda gerekse literatiirde oval, fuziform gibi
tanimlamalar kullanimaktadir. Yaptimiz ¢alismada fibroadenomlarin radial ve anti
radial planda boyutlar1 dlgiilerek ve bu boyutlar arasinda oranlama yaparak sferoid
(basik kiire) bigciminde oldugunu tespit ettik. Bu goriiniimiin en abartili sekli
hamburger koftesine benzetilerek ilk kez bizim tarafimizdan tanimlanan ‘hamburger
bulgusu’ olarak adlandirilmistir. Buna gére gri skala bulgular ve radial ve antiradial
planda alinacak 6l¢iimler ve yapilacak oranlamalarla fibroadenom tanisi giivenilir bir

sekilde koyulabilmektedir.
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8. OZET

Fibroadenomlarda Basiklasma Bulgusu

Amag: Memenin en sik goriilen benign tiimdrii olan fibroadenomun radial ve
antiradial planda alinacak boyut Ol¢itimleri ve yapilacak oranlamalarla basik kiire
(sferoid) seklinde oldugunu gostermek ve gri skala bulgularina ilave olarak herhangi
bir girisimsel isleme gerek kalmaksizin tanisinin giivenilir bir sekilde koyulabilmesine
katkida bulunmaktir.

Gereg ve Yontem: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi'nde Aralik 2005 ve Aralik
2008 tarihleri arasinda 49 tanesi biyopsi tanili 70 adet fibroadenom sonografik olarak
degerlendirildi. Sonografik inceleme 12 MHz’lik yiizeyel prob kullanilarak
gerceklestirildi. Lezyonlarin radial planda uzun ve kisa boyutlari, antiradial plandaki
uzun boyutlar 6l¢iildii. Radial ve antiradial planda 6l¢iilen boyutlarinin birbirine ¢ok
yakin hatta ¢ogunda ayni oldugu saptandi. Antiradial ve radial uzun boyutlarinin
birbirine orant (B/A), radial diizlemdeki kisa boyutun radial diizlemdeki uzun
boyutuna (C/A) oranina boliinmesiyle fibroadenomun basiklagsma indeksi belirlendi.
Basiklagsma indeksini tanimlarken de ornek teskil edecek kiire, mekik ve sferoid
sekilli objeler ele alinarak boyutlar arasindaki oranlar degerlendirildi. Bu objelerin
degerlendirilmesinden ¢ikartilan oranlar arasindaki benzerlik ve farkliliklar dikkate
almarak fibroadenomun sekli arasinda baglanti kuruldu. Sonugta fibroadenomun
yuvarlak ve basik sekilli oldugu saptandi. Memenin en sik goriilen benign timdrii
olan fibroadenomlarin bigimleri ifade edilirken literatiirde ve kitaplarda oval, fuziform
gibi tanimlamalar kullanilmaktadir. Ancak fibroadenomun radial ve antiradial planda
3 boyutunun da 6Slgiilmesi ve basiklagsma indeksinin de verilmesi tanimlamada daha
ayrintili bilgi vermektedir.

Bulgular: Calismamizda degerlendirilen fibroadenomlarin basiklasma indeksi
1,16 ile 3,42 arasinda degismektedir (ortalama 1,95+0,48). Fibroadenomlarin %91,4’i
homojen, %8,57’si heterojen internal eko 6zelligindedir. Lateral gblgelenme varlig
%84,2°dir. Posterior akustik giiclenme %20, posterior akustik goélgelenme varlig
%12,8°dir. %91,4’ti paralel oryantasyonda olup %8,57’si hafif oblik oryantasyon

gostermektedir. Ancak higbirinin uzun aksi1 dikey oryantasyonda degildir.
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Fibroadenomlarin %98,5°1 hipoekoik olup lobiilasyon gosterenlerin orani %31,4 tiir.
Fibroadenomlarin %80°1 klasik sonografik 6zellikler tasimaktadir. L/APoran1 1,25 ile
3,33 arasinda degismektedir (ortalama 2,02+0,43).

Sonug: Gri skala ultrason bulgulari, radial ve antiradial planda alinacak 6lgiimler
ve yapilacak oranlamalarla fibroadenomlarda basiklagsma bulgusunun gdsterilmesiyle

tan1 giivenilir bir sekilde koyulabilmektedir.

Anahtar sozciikler: basiklasma bulgusu, fibrodenom, radial ve antiradial boyut

Ol¢timii
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9. SUMMARY

Flatness Finding in Fibroadenomas

Purpose: By measuring the radial and antiradial dimensions and calculating
their rations in order to show that fibroadenomas, the most common benign
tumors of breast are spheroidal in shape so that in addition to their gray-scale
properties, diagnosis could be made accurately without and need for further
inverventional procedures.

Materials and Methods: 70 fibroadenomas of which 49 are biopsy-proved in
Ankara University Faculty of Medicine between December 2005 and December
2008 were evaluated sonographically. The ultrasound examinations were
performed with 12 MHz linear probe. Long and short axis diameters of lesions in
radial and antiradial planes were measured. The diameters of the lesions in radial
and antiradial planes were found to be very much similar and in most of them
identical. The ratio of long axis diameters in antiradial and radial planes (B/A)
over short axis diameter over long axis diameter in radil plane (C/A) is defined as
flatness index of fibroadenomas. While defining flatness index dimensional
differences among spheric, fusiform and spheroid-shaped objects were studied as
examples and the ratios among their diameters were evaluated. Studying these
objects the ratios of similarities and differences between them, a correlation for
the shape of fibroadenomas was deduced. As a result, a fibroadenoma was
defined as round and flat shaped. In literatiire and textbooks, fibroadenomas
which are the most common benign tumors of breast, are defined as oval,
fusiform shaped. However, measuring 3 diameters of a fibroadenoma in radial
and antiradil planes and outlining the flatness index gives more detailed
information.

Findings: The flatness index of the fibroadenomas examined our study range
between 1,16 and 3,42 (mean 1,95+0,48). %91.,4 off fibroadenomas passed
homogenous and %8,57 passed heterogenous internal echo structure. Presence of
lateral acoustic shadowing has been identified in %84,2, posterior acoustic

enhancement in %20, posterio acoustic shadowing in %12,8 of them. %91.4 of
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the fibroadenomas had paralel orientation and %8,57 had slightly oblique
orientation however none of the lesions had their long axis perpendicularly
oriented. %93,5 of the fibroadenomas were hypoechoic and %31,4 had contour
lobulations. %80 of the lesions carried classical sonographic features. The ratio of
L/AP was found to be between 1,25 and 1,33 (mean 2,02+0,43)

Results: Using gray-scale ultrasound features, measurements in radial and
antiradial planes and their ratios to each other to calculate the flattenes index,

accurate diagnosis of fibroadenomas can be accomplished.

Keywords: flatness findings, fibroadenoma, radial and antiradial diameter

measurement
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