T.C.
SELCUK UNiVERSITESI
TIP FAKULTESI

BI-RADS 4A MEME LEZYONLARININ
DEGERLENDIRILMESINDE SHEAR WAVE ELASTOGRAFI
VE SUPERB MIKROVASKULER GORUNTULEMENIN
TANISAL ETKINLIGi

Dr. Nimet ERSOZ POLAT

TIPTA UZMANLIK TEZi
RADYOLOJi ANABILIM DALI

Danisman

Do¢. Dr. Emine UYSAL

KONYA, 2023



T.C.
SELCUK UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI

BI-RADS 4A MEME LEZYONLARININ
DEGERLENDIRILMESINDE SHEAR WAVE ELASTOGRAFI
VE SUPERB MIKROVASKULER GORUNTULEMENIN
TANISAL ETKINLIGi

Dr. Nimet ERSOZ POLAT

TIPTA UZMANLIK TEZi
RADYOLOJi ANABILIM DALI

Damisman

Do¢. Dr. Emine UYSAL

KONYA, 2023



ONSOZ ve TESEKKUR

Bu tezin gelismesinde bana destek olan, tez konusu hakkinda yol gosterici
olan, bilgi ve deneyimleri her zaman bize aktaran tez danismanim Dog. Dr. Emine
UYSAL’a tesekkiir ederim.

Bize her konuda yol gdsteren, her tiirlii sikintimizi dinleyip ¢6ziim bulmaya
calisan, egitim siirecimizde her zaman destek¢imiz olan Anabilim Dali baskanimiz
Prof. Dr. Mustafa KOPLAY ’a tesekkiir ederim.

Tezimin istatistik siirecinde yanimda olan ve bilgilerini esirgemeyen, tez
konusunda yardimei olan Dr. Ogr. Uyesi Halil Ozer’e tesekkiir ederim.

Radyoloji egitimime Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi’'nde basladigimdan
beri degerli bilgi ve tecriibelerini aktaran her biri alaninda olduk¢a kiymetli Dog. Dr.
Abdussamet BATUR, Dog. Mehmet Sedat DURMAZ, Dog. Dr. Mehmet OZTURK,
Dog¢. Dr. Hakan CEBECI, Dr. Ogr. Uyesi Abidin KILINCER e tesekkiir ederim.

Zorlu ve yogun egitim siiresince birlikte ¢alistigim, bu siireci daha kolay ve
eglenceli hale getiren tiim arastirma gorevlisi hekim arkadaslarima bana katkilari i¢in
tesekkiir ederim.

En c¢ok da asistanligimin tiim asamalarinda yanimda olan, tez yazim ve
sunum sirasinda tiim destegini esirgemeyen aileme, 6zellikle sevgili esim Onur
Can’a ve heniliz tanismadigimiz ama tez yaziminin her asamasinda yanimda olan

biricik oglum Deniz Giray’a minnettarim..

Dr. Nimet ERSOZ POLAT
KONYA
07.03.2023



ICINDEKILER

ONSOZ ve TESEKKUR........coooiuiieiiiccietee et [
ICINDEKILER ...covviiteieieeeeecte ettt s sttt s et en et i
SIMGELER VE KISALTMALAR ........cocooiiteiiiitiiee et ii
RESIMLER, SEKILLER, TABLOLAR VE GRAFIKLER LISTESI .........cccoeuv.i.n 1\
1. GIRIS VE AMAC ..ottt ettt en st 1
2. GENEL BILGILER ......ccceceiiiiiiieieicicecee ettt 3

2.1 Memenin Gelisimi Ve EMDBIIYOlOJiST . uiiivuiiiiiiiiiiiniiiiiiiie et 3

2.2 MEMENIN ANALOMISI.....viiiiieiieieeiie e see et e e sre et e ssee e e eeeneesreeeeenes 4

2.2.1 Memenin Arteriyel Sistemi, Vendz ve Lenfatik Drenaji ve Innervasyonu. 5

2.3. Memenin GOTrintilemESi........eeiiiiiiiiiiiiie i 7
2.3. 1. URIaSONOQIafi .......ccveiviiiiiiiiiiiieieieie e 7

2.4. BI-RADS KategOriZaSYONU.........ccueieeiieeieiiesieesiessieseessesseesseesseseesseesssssessens 13
2.5. Meme LeZYONIAIT ..cuviiiiiiiieiie e 17
2.5.1 Mememin Benign Lezyonlart .........cccccooveiiiniiiiniciiieseee e 18
2.5.2. Memenin Malign Lezyonlart............cccoceeiiiiiiiiiciiencse e 20

3. GEREC VE YONTEM.....cocooviiiiiiieieeeeeeteeeteeeteetete sttt 22
R R = T B < o3 ' DTSSR 22
3.2, GOTUNTUIEINE. ...t 22
3.3. Goriintiileme Degerlendirmeleri ..........ccooviviiiiiiiiiiiiiie e, 23
3.3.1.Gri Skala Ultrasonografi Degerlendirmeleri..........ccccoovvveniiiinicnninene 23
3.3.2. Shear-Wave Elastografi Degerlendirmeleri..........cc.ccoovvviiiniiicncnnnnn, 23
3.3.3. Siiperb Mikrovaskiiler Goriintiileme Degerlendirmeleri ..............ccceeee. 23

3.3, IStAtiKSEl ANALIZ......cvcvvieiecrereiiiccere ettt 25

4, BULGULAR ..ottt 26
5. OLGULAR ..ot 36
B.  TARTISMA ..ot 38
7. SONUC ..ttt bbbttt b bbbt n s 42
OZET et bbbt 48
SUMMARY L.ttt bbbttt bbbttt n s 50
EILER L. bbb bbb 52



SIMGELER VE KISALTMALAR

USG: Ultrasonografi

MRG: Manyetik rezonans goriintiilleme

ACR: Amerikan Radyoloji Dernegi

BI-RADS: Meme Goriintiileme-Raporlama ve Veri Sistemi
SWE: Shear wave elastografi
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1. GIRIS ve AMAC

Meme goriintiilemesinde mamografi, ultrasonografi (USG) ve manyetik
rezonans goriintileme (MRG) gibi modaliteler kullanilmaktadir. Meme USG’nin
ise en yaygin kullanim1 geng, hamile veya emziren hastalarda palpe edilen kitlenin
dogrulanmas1 ve karakterizasyonudur. Ayrica mamografi ve meme MRG’de
tanimlanan anormalligin tespit edilip dogrulanmasi ve girisimsel islemlere
yonlendirilmesi igin kullanilir (1).

Meme gorintiilemesinde kalite kontroliinii ve standardin1 saglamak ve
radyologlar ile klinisyen arasinda ortak bir dil olusturmak amaciyla Amerikan
Radyoloji Koleji (ACR) tarafindan meme goriintiileme-raporlama ve veri sistemi
(BI-RADS) yaymnlanmistir. BI-RADS simiflamast malignite riski %0 dan %95
kadar olan bir kategorizasyon saglar. BI-RADS kategori 1 negatif yani siipheli
bulgu olmadigini, kategori 2 ise benign bulgulari tanimlar. BI-RADS kategori 3
lezyonlarin malignite riskinin %2 veya daha az oldugunda kullanilir ve kisa
araliklarla takip onerilmektedir. BI-RADS kategori 4 kitleler malignite yoniinden
stipheli kabul edilir ve histopatolojik tani gerekir. BI-RADS kategori 4 i¢in
malignite riski %2’den fazla ancak %95’den azdir. Bu kategori riske gore 3 alt
boliime ayrilir. BI-RADS kategori 4a diisiik malignite riski (>%2 ile <%10),
kategori 4b malignite i¢in orta risk (>%10 ila <%50) ve kategori 4c orta-yiiksek
malignite riskini (>%50 ila <%95) tanimlar. BI-RADS kategori 5 ise yiiksek
malignite riski (>%95) igerir (1). Bunun disinda ek goriintiilleme gerektiren
degerlendirme eksik kabul edilen BI-RADS kategori O ve bilinen biyopsi ile
kanitlanmis maligniteyi tanimlayan BI-RADS kategori 6 tanimlanmastir.

Meme lezyonlarin1 morfolojik 6zelliklerinden benign ve malign olarak ayirt
etmek bazen zorluga neden oldugu i¢in son yillarda daha detayli degerlendirme igin
sonografik yontemler tanimlanmistir. Bu sonografik yontemlerin en Onemlileri
shearwave elastografi (SWE) ve siiperb mikrovaskiiler goriintiillemedir (SMG).

Shearwave elastografi (SWE), akustik radyasyon kuvveti impulsu (ARFI)
ile dokulardaki kiigiik yer degistirmelerine ve deformasyonlara neden olarak doku
elastografisini dlcen yontemdir. Yatay diizlemde uygulanan kuvvet sonucu olusan
kiiciik yer degistirmeleri “kayma dalgalar1” olarak adlandirilir. Kayma dalgasi hizi

dokunun sertligi ile dogru orantilidir (2, 3). Dokunun elastikiyeti metre/saniye (m/s)

1



veya kilopaskal (kPa) olarak ol¢iiliir (4). EK olarak B-mod inceleme iizerine renkli
haritalandirma ile lezyon elastikiyeti hakkinda niteliksel bilgi verebilir. SWE diger
elastografi tekniklerine gére daha az kullanic1 bagimli ve tekrarlanabilirdir. Ayrica
niceliksel bilgiler de saglar (5). Birkag¢ ¢alisma solid meme lezyonlarinda SWE’nin
etkinlik ve dogrulugunu 6ne koymustur (4).

Stiperb mikrovaskiiler goriintiileme (SMG), mikrodamarlarin goriiniirligiinii
yiiksek ¢oziniirlik ile gosteren bir doppler teknigidir. Daha az hareket artefakti
igerir. Geleneksel doppler tekniklerinde, tek boyutlu bir duvar filtresinin
kullanilmasi diisiik hizli akimlar1 gésteremez. SMG , ¢ok boyutlu filtre kullanarak
akim sinyallerini zemin dagmikligindan ayirir. Boylece yavas akis sinyallerini
goriiniir hale getirir (6, 7). SMG; renkli SMG ve monokrom SMG olmak tizere 2
farkli modda degerlendirme yapabilir. Renkli SMG’de, gri tonlamali USG modu ile
ayni anda renk kodlamasi seklinde goriintii elde edilirken; monokrom SMG, arka
plan sinyallerini bastirir ve yalnizca damarlar1 goriintiiler (3, 8). Bugiine kadar
yapilan ¢aligmalar, SMG’nin memedeki Kkitlelerin vaskiilaritesini gostermede
geleneksel doppler tekniklerine gore daha iistiin oldugunu gostermektedir (6, 7, 9).
SMG, vaskiiler indeks kullanilarak vaskiilaritenin nicel olarak degerlendirilmesini
de saglar. Vaskiiler indeks, degerlendirilen alandaki renkli piksellerin tiim
piksellere yiizde oranimi ifade eder. 1 ile 100 arasinda bir sayidir (10). Meme
kitlelerinde VT tanisal degerini kullanan ¢ok az ¢aligma vardir (11, 12).

Meme kitlelerinde SMG ve SWE'nin tanisal degerini birlikte degerlendiren
¢ok az calisma vardir (13, 14). Literatirde memenin BI-RADS Kkategori 4a
kitlelerinin degerlendirilmesinde sertlik, hiz ve vaskiilarite indeksinin birlikte
etkinligini degerlendiren bir ¢aligmaya rastlamadik.

Bu calismada memenin BI-RADS kategori 4a lezyonlarmin
degerlendirilmesinde SWE ve SMG yontemlerinin tanisal degerlerinin belirlenmesi
amaglanmistr.  Ayrica  sertlik, hiz ve VI parametrelerinin etkinligini

karsilastiracagiz.



2. GENEL BILGILER

2.1 Memenin Gelisimi ve Embriyolojisi

Meme dokusu, embriyolojik gelisim 5. Haftasinda derinin katlanmasi
sonucu olusur. Bilateral siit ¢izgisi ad1 verilen aksilladan inguinal bolgeye ventral
alanda uzanan hat boyunca ektodermal kalinlasma seklinde gelismeye baslar.
Yetiskin meme ucu lokalizasyonu disinda genellikle kaybolur (15). Primer meme
tomurcugu ektodermin mezoderme dogru biiyliimesiyle 6. haftada olusur. Sekonder
meme tomurcugu ise 12. haftada dallanma sonucu olusur. 15-20 adet sekonder
tomurcuk olusur. Fetal hayatin son 8 haftasinda plasental hormonlarin etkisiyle
solid duktuslar kanalize olur. Epidermis ¢ukurlasarak duktuslarin agildigi meme
cukuru adi verilen ¢okiintiiyii olusturur. Dogum aninda bu cukur ¢ikint1 yaparak
nipple/meme basi olusumunu saglar (Resim 1). Mezenkimal doku ise fibréz bag

dokusuna ve yag dokusuna doniisiir.
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Resim 1: Meme dokusunun gelisimi A: Gebeligin 5. haftasinda gorillen meme
tomurcugu, B: 5. haftadan sonra meme tomurcugunun gogiis duvarina dogru biiyiimesi
C: Gebeligin 5. ve 12. haftalar arasinda ikincil tomurcuk olusumu D: Gebeligin 12.
Haftasinda meme lobullerinin olusumu E: gelismekte olan meme ucu ve 12. Haftadan
sonra devam eden lobullerin gelisimi



Meme gelisimi pubertede tamamlanir. Hormonlarin etkisi ile duktuslar
proliferasyona ugrar ve u¢ dallarindan memenin ana fonksiyonel ve histopatolojik
yapilar1 olan terminal duktal lobuler iinite (TDLU) gelisir. Ekstralobuler terminal
duktus, intralobuler duktus ve asiniisler TDLU yii olusturur (Resim 2).

Gogiis Duvan

Terminal
Interlobular Duktus

/ Laktiferoz Siniis

— Laktiferoz Siniis
Acilmi

TDLU

Laktifersz Kanal

Resim 2: Meme duktuslarimin ve TDLU anatomisi

Pubertede meme dokusundaki artisin esas sebebi ise stroma ve yag
dokusundaki artistir. TDLU hormonal degisikliklerden etkilenir. Ostrojenin etkisi
ile epitelyal proliferasyon goriiliirken progesteron etkisiyle ise duktal maturasyon,
stromal 6dem ve sekresyon gelisir. Gebelikte ise ilk trimesterde Ostrojen duktal
gelisimi uyarir, ikinci ve tiglincii trimesterde ise progesteron lobuler gelisimi uyarir.
Ostrojen ve progesteronun yiiksek degerlerde olmasi siit i{iretimini saglayan
prolaktini baskilar. Postpartum donemde bu hormonlardaki diisiis prolaktinin
baskilanmasini onler ve oksitosin ile beraber laktogenez baslar. Yas ilerledikce ise

glandiiler doku atrofiye ugrar, stroma yagli dokuya doniisiir.

2.2 Memenin Anatomisi

Meme dokusu fonksiyonel olarak modifiye bir apokrin glanddir (16).
Sternum kenarindan aksillaya uzanan, 3. ve 7. kostalar arasinda kalan alanda gogiis
duvar anteriorunda yerlesir. Merkezinde areola bulunur. Areola diiz hiperpigmente
bir cilt alamidir (16). Areolada sebase glandlar olan Montogomery glandlar
bulunur. Ayrica areolada glandlarin cilde acildig1 Morgagni tiiberkiilleri de bulunur
(Resim 3).

Meme {i¢ farkli dokudan olusur. Bunlar; glandiiler, yag ve fibr6z dokudur.



Glandiiler yapi, meme basmin etrafinda ve arkasinda diizensiz bir radyal
patern ile kiimeler halinde diizenlenmis 15-20 lobdan olusur. Her lob ¢ok sayida
lobiilden olusan bagimsiz glandiiler yapilardir. Siit kanallar1 araciligiyla laktiferoz
duktuslara acgilir . Meme bas1 arkasinda ise laktifer6z kanallar birbirlerine yaklasir.

Yag ve fibroz doku ise glandiiler dokuyu ¢evreleyen stromayi olusturur (Resim 3).
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ligamenti
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Montogomery

tiiberkiilleri Nipple

Subaerolar kas
dokusu

Aerola

Subkutan yag
dokusu

Resim 3: Anteriordan memenin katmanlarim

2.2.1 Memenin Arteriyel Sistemi, Venoz ve Lenfatik Drenaji ve innervasyonu

Memenin arteriyal beslenmesi esas olarak subklavian arterin dali olan
internal mammarian arterin dallartyla olur ve bu arter beslenmesinin yaklasik
%060’m1 olusturur. Bunun disinda aksiller arterin dali olan lateral torasik arter
(%30°u) ve 2,3 ve 4. posterior interkostal arterlerin dallar1 araciliiyla beslenmesi
saglanir (Resim 4).

Vendz drenaji da 3 grup ven tarafindan saglanir. Bunlar; internal
mammarian ven, aksiller ven dallar1 ve 2,3 ve 4. posterior interkostal venlerdir
(Resim 4).

Lenfatik damarlar lobullerde laktifer6z duktuslarin c¢evresinden ve
interlobuler septalardan bagslar. Daha sonra bu lenfatik damarlar subareolar lenfatik
pleksusa ve derin pektoral fasya oniindeki pleksusa drene olur. Buradan venoz
traseyi takip ederek aksiller (%75), parasternal (%20) ve posterior interkostal (%5)

lenf nodlarina drene olur (Resim 5).



Duyusal innervasyonu ise 2-6. interkostal sinirlerin anterior ve lateral
kutandz dallar1 ile saglanirken areolanin innervasyonu 4. interkostal sinirin lateral

dali ile saglanir.

Sag Subklavian Arter

Agsiller Aster
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Aferent
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Brakioss&lik
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Lateral Torasik Arter
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Pleksus
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: Internat Torasik
Intemnal Torasik Aster Vaen

Torakodorsal Aster -

Resim 4: Memenin Arteriyal ve Ven6z Anatomisi

Supraclavicular
Axillary nodes: nodee

Level II Level III
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Resim 5: Memenin lenfatik drenaji



2.3. Memenin Goriintiilemesi

Memenin goriintiilemesinde mamografi, USG ve MRG kullanilabilir.
Mamografi; meme kanserinin erken tanisinda ekinligi kanitlanmis ve taramada
kullanilan primer goriintiilleme yontemidir. Meme MRG ise yiliksek kontrast
rezoliisyonu, multiplanar inceleme olanagi nedeniyle ¢ogunlukla problem ¢oziicii
olarak kullanilmaktadir. Ultrasonografi; geng, hamile veya emziren hastalarda palpe
edilen kitlenin dogrulanmasi ve karakterizasyonunda ayrica girisimsel islemlere

rehberlik yapmak i¢in kullanilir.

2.3.1. Ultrasonografi

Ultrasonografi meme lezyonlarinin solid-kistik ayriminin yapilmasinda
iistiin bir yontemdir. Ele gelen ya da mamografide saptanan iyi sinirlt lezyonlarin i¢
yapisini degerlendirmede kullanilir.

Tan1 ve tarama amaclhi kullanilabilir. Tan1 amagli palpe edilen lezyona ve
mamografide saptanan lezyona yonelik yapilir. Tarama amagli USG ise primer ve
sekonder tarama olarak ikiye ayrilir. Primer USG tarama; mamografi yerine
kullanilmasidir. Sekonder tarama ise; primer mamografik taramaya sonografinin
eklenmesidir.

Mutlak endikasyonlari; palpabl kitle, 40 yasindan kiicliklerde, gebe ve
emzirenlerde meme anormalliklerinde ilk yaklagim, mamografi ya da MRG’de
saptanan silipheli bulgularda, yiiksek riskli hastalarda tarama amagli, meme
girisimsel islemlerinde kilavuz goriintiileme teknigi, neoadjuvan kemoterapi alan
hastalarda takip amacl kullanilir.

Sonografik olarak meme dokusu cilt alt1 tabaka, fibroglandiiler doku

tabakasi ve retromammer tabaka olmak iizere ti¢ farkli tabakaya ayrilir (Resim 6).
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Premammarian
Yag Doku

Glandiiler
Tabaka
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Resim 6: Memenin sonografik katmanlari; 3 katmana ayrilir, bunlar, cilt alti tabaka,
fibroglandiiler tabaka ve retromammer tabakadir.

Cilt alt1 tabaka subkutan6z yag ve Cooper ligamanlarini igerir ve anterior
meme fasyasi ile cilt tabakasi arasinda yer alir. Bu tabakada genellikle cilt ve cilt
altt kokenli lezyonlar goriiliir. Bunlar lipomlar, epidermal inkliizyon kistleri,
hemanjiomlar, lenfanjiomlar ve sebase kistlerdir. Cooper ligamanlari igerisinde
ektopik duktuslar ve lobiiller olusabilir. Yasla birlikte regrese olur, ancak rezidii
fibroglandiiler elemanlarda kanser gelisebilir ya da fibroglandiiler dokuda gelisen
kanser ligamanlari infiltre edebilir.

Fibroglandiiler doku tabakasi, ylizeyel premammer tabaka ile retromammer
tabaka arasinda meme fasyasi igerisinde yer alir. Bu tabakada terminal duktal
lobuler {initeler ve onu gevreleyen stroma yer alir. Onemli meme patolojilerinin
c¢ogunlugu bu tabakadan gelisir.

Retromammer tabaka fibroglandiiler dokular ile pektoral kas ve diger toraks
duvari yapilari arasinda yer alir.

ACR’ye gore meme USG raporlamasinda; muayene endikasyonu, meme
USG muayenesinin kapsam ve teknigi beyani, herhangi bir bulgunun net
aciklanmasi, 6nceki muayenelerle karsilastirma ve fizik muayane, mamografi veya

MRG bulgulari, degerlendirme ve yonetim gibi bilgileri icermelidir (1).



2.3.1.1. Ultrasonografi ve Fizigi

Ultrasonografi, yiiksek frekansl ses dalgalarini kullanarak ger¢ek zamanh
kesitsel goriintlii elde etmeyi saglar. USG i¢in kullanilan ses dalgalar1 2 ile 20
megahertz (Mhz) arasindadir.

Ses dalgalar;; mekanik oOzellikte bir dalgadir. Boslukta yayilamaz.
Longitudinal planda sikisma ve gevseme alanlari olusturarak ilerler. Transvers
planda da hafif salinim hareketi ile transvers (shear wave) dalgalar olusur (17).
Transvers dalgalar sogrulur, bu nedenle tanisal ultrasonografide longitudinal
dalgalar 6nemlidir (17, 18).

2.3.1.1.1.Ses Dalgalarinin Elde Edilmesi ve Yayilmasi

Ultrasonografide ses dalgalarinin kaynag: prob adi verilen transdiiserde yer
alan piezoelektrik kristaldir. Bu kristaller elektrik enerjisini titreserek mekanik
enerjiye ¢evirir. Boylece ses dalgalari olusur.

Ses dalgalarinin; periyot, frekans, dalga boyu, ilerleme hizi, ilerleme yonii,
amplitiid gibi temel 6zellikleri mevcuttur. Periyot; sikisma ve gevsemeden olusan
tek bir dongiiyli tamamlamak i¢in gereken siireye denir.

Ultrasonografide puls-eko sistemine gore goriintilleme yapilir. Puls
transduserda tretildikten sonra dokuya gonderilir. Sesin bir kismi1 yansiyarak geri
doner. Sesin yayilim hiz1 temelde hizi ileten dokunun 6zelligine baglidir. Sesin
yayilim hizi; yamusak dokularda 1540 m/sn oldugu varsayilir iken sikistirilabilirligi
diisiik olan kemik gibi dokularda yiiksek, kolayca sikistirilabilen havada ise
disiiktiir (19) (Tablo 1).

Tablo 1: Sesin Farkli Dokularda Yayilim Hizlar:

Doku Hiz1 (m/sn)
Hava 330

Yag 1450

Su 1480
Yumusak Doku (ort.) 1540

Kan 1570
Kemik 4080




Sesin frekansi ve bir dalga boyu vardir. Frekans saniyede meydana gelen
dongii sayisidir. Tanisal amacl kullanilan uygulamalarda frekans 1 MHz ile 30
MHz arasindadir. Frekans ses kaynagi tarafindan belirlenir. Penetrasyon ve goriintii
kalitesi ile iliskilidir. Frekans arttik¢a uzaysal ¢oziintirliik artar, dokuya penetrasyon
azalir.

Dalga boyu; ses dalgasinin bir dongii boyunca dokuda ilerleme miktaridir.
Frekans ile ters orantilir. Sesin hizinin (c), frekansa (f) oran1 dalga boyunu (A) verir
(A= c/f).

Amplitiid (genlik), sesin olusturdugu siniizoidal dalganin tepe degeri ile
ortalama deger arasindaki farktir. Desibel olarak ifade edilir. Sesin giicii ile
iligkilidir.

Birim zaman bagina iiretilen enerji (joule) olarak tanimlanir. Ultrasonografi
giicii enerji transfers orani olarak tanimlanir birimi Watt’dir. Daha giiglii ses
dalgalar1 viicuda iletilir ve goriintliyli daha parlak hale getirir.

Sesin siddeti ise cm? basina diisen giictiir. Birimi Watt/cm?/sn’dir. Tanisal
ultrasonografide sesin siddeti 1-40 miliWatt arasindadir. B-mod goriintiilemede bu
deger 10-20 mW/cm? iken, doppler incelemede ve renk kodlamada daha yiiksektir.
Doppler modunda renkli incelemede birka¢ yiiz mW/cm? civarinda olup spektral
Doppler incelemede ise 1000 — 2000 mW/cm? arasinda degismektedir.

Akustik impedans (Z), ses dalgasinin madde igerisinde ilerlerken maruz
kaldig1 direngtir. Sesin yayildig1 ortamin yogunluguna (d) ve sesin hizina (V)
baghdir (Z= dxV) (20). Yayilma hiz1 ve akustik impedans frekanstan bagimsizdir,

dokunun 6zelliklerine baghdir.

2.3.1.1.2. Ses ve Doku Arasindaki Etkilesimler

Ses dalgalar1 dokular igerisinde ilerlerken; yansima (refleksiyon), kirilma
(refraksiyon), sogurulma (absorbsiyon) ve zayiflama (ateniiasyon) gibi dort temel
etkilesime ugrar.

Yansima (refleksiyon); goriintii olusumu i¢in en temel etkilesimdir. Akustik
impedans farki nedeniyle transdiisere donen ses dalgasi goriintii olusumunda
kullanilir. Yansima sesin insidans agisindan etkilenir. Insidans acis1 90° ise yansima

yalnizca akustik impedansla belirlenir.
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Kirilma (refraksiyon); ses dalgalarinin bir ortamdan digerine gegerken yon
degistirmesine denir. Goriintii rezoliisyonunda kayba yol agar. Ayrica goriintiide
artefaktlara ve distorsiyona neden olur. Frekans arttik¢a kirilma azalir.

Sogurulma (absorbsiyon); ses demetinden dokuya anerji aktarmmidir.
Frekansla ve dokunun sertligi ile dogru orantili olarak artar (20).

Zayiflama (ateniiasyon); siddetin mesafe arttikga azalmasina ateniiasyon
denir. Ultrasonografide atentiasyon, yansima, sagilma ve dokularin absorbsiyonu

sonucunda gelisir. Frekansa bagimlidir.
2.3.1.1.3. Ultrasonografik Gosterim Metodlari

Tibbi goriintiilemede {i¢ farkli mod vardir.

A-Mod (Amplitiid- genlik modu), geri donen sesin olusturdugu elektrik
sinyalleri amplitiidleri aktaran ¢izgisel bir grafik halinde gonderilmesidir.
Gliniimiizde kullanilmamaktadir.

B-Mod (“Brightness” Parlaklik modu), gri skala adi verilen giiniimiizde
kullanilan moddur. Yansiyan ses dalgalar1 kiiclik parlak noktalar halinde ekranda
goriintiilenir. Yankinin siddeti parlaklig: belirler.

M-Mod (“Motion” Hareket modu), hareketli yapilarda yansiyan dalgalarin
zaman ve derinlik grafigi seklinde monitére aktarilmasidir. Daha ¢ok

ekokardiyografide kullanilir.
2.3.1.1.4. Doppler Ultrasonografi

Yansitic1 sabitse yansiyan ses demetinin frekansi sabittir. Ancak yansitici
hareketli i1se yaklasan ve uzaklasan nesneye gore yansiyan ses demetinin frekansi
artar ya da azalir. Buna doppler kaymasi adi verilir (20, 21).

“AF=2 x Ft x Vo x Cosb/c”

Bu denklemde en 6nemli parametre “0” acisidir. Bu denkleme gore 90° lik
ag1 sinyal tiretmez.

Doppler USG yontemleri; renkli Doppler, siirekli dalga Doppler, spektral
Doppler, power Doppler ve superb mikrovaskiiler goriintiileme olarak kullanilabilir.

Renkli Doppler Ultrasonografi, en sik kullanilan Doppler yontemidir. Akim
bilgisi B-mod inceleme ile birlikte verilir. Doppler kaymasi sonucu olusan frekans

ile akimin varlig1 ve yonii hakkinda bilgi elde edilir (20).
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Devamli Dalga (“ Continuous Wave” CW) Doppler Ultrasonografi; siirekli
ses dalgalar1 lireten ve yansiyan dalgalar1 alan iki kristal elemandan olusur. Hiz1
tespit etmek icin kullanilir. Ancak mesafe bilgisi yoktur, sesin hangi derinlikten
geldigi anlasilamaz (20).

Spektral (“Pulse Wave” PW) Doppler Ultrasonografi; ses dalgalarini iireten
ve yanstyan ekolar1 alan tek bir kristal vardir. Yansiyan ekodaki ses dalgalar1 grafik
modunda ifade edilir. Faz degisikligi hareket yoniinii, frekans degisikliginden
hareket hizin1 hesaplar. Ortalama hiz, maksimum hiz gibi degerler elde edilebilir
(22).

Power Doppler Ultrasonografi; gorinti doppler kaymasinin sinyal
intensitesinden olusturulur. Hiz ve yon bilgisi kullanilmaz. Kan akisin1 belirlemede
daha duyarli olup Doppler agisina daha az bagimlidir (23).

Superb mikrovaskiiler goriintilleme (SMG), kiiclik vaskiiler yapilarda daha
diisik kan akimim1 gosteren yeni bir tekniktir (24). Klasik Doppler
incelemelerinden farkli olarak hareket artefaktlarini baskilayan ¢ok boyutlu bir
filtreleme kullanir. Yavas akim sinyallerini hareket artefaktlarini engelleyerek
goriiniir hale getirir (6, 7). Renkli (cSMG) ve monokrom (mSMG) olmak iizere 2
modu vardir. Renkli SMG, gri tonlamali USG modu ile ayn1 anda renk kodlamasi
seklinde goriintii elde edilirken, monokrom SMG, arka plan sinyallerini bastirir ve
yalnizca damarlar1 goriintiiler (3, 8). Renkli SMG’de vaskiiler indeks adi verilen
vaskiilaritenin nicel olarak degerlendirilmesini saglayan bir algoritma igerir.
Vaskiiler indeks, vaskiiler kod sayisinin, elle lezyon cevresi cizilerek isaretleme
yapilan igerisinde kalan alana orani sonucu elde edilir. 1 ile 100 arasinda bir say1
elde edilir (10). Monokrom SMG ise arka plan sinyalini baskilayip vaskiiler
yapilara odaklanir (25). Bugiine kadar yapilan g¢alismalar SMG’nin diger
konvansiyonel Doppler incelemelere gore daha {istiin oldugunu gostermektedir (6,
7, 9). Ancak VI tanisal degerini meme kitlelerinde kullanan ¢ok az ¢alisma vardir
(12, 26, 27).

2.3.1.1.5. Sonoelastografi

Ozellikle kanser gibi hastaliklar olmak iizere birgok hastalik doku sertligine
neden olur. Elastografi ise doku sertligini 6l¢en bir goriintiileme teknigidir. B-mod
USG ve Doppler USG yoéntemlerine ek bilgiler saglar (28-30).
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Ultrasonografide temel goriintilemede dalgalar longitudinal diizlemde
ilerler. Bu dalgalar dokusunun dis konturunda degisiklik olusturmaz. Ancak
dokunun dis konturunda degisiklik olusturan transvers diizlemde ilerleyen dalgalar
(shear dalgalar1) vardir. Bu dalgalarin doku igerisindeki hizi dokunun dansitesine ve
shear modulus katsayisina (G) baglidir. Shear dalgalari, tanisal dalgalara gore daha
yavastir (31).

Sonoelastografi teknikleri yar1 statik (strain) ve dinamik (shear wave) olarak
ikiye ayrilir. Strain elastografide; prob basinci gibi ekzojen kuvvet ya da arteriyal
pulsasyon gibi endojen kuvvet gereklidir. Ancak shear-wave elastografide shear
dalgalar1 gorlintiileme sistemi tarafindan {retilir, bu nedenle ekzojen/endojen
kuvvet gerekmez.

Shear-wave elastografide (SWE), ARFI darbesi dokuda isina dik doku
kaymas1 olusturacak sekilde uygulanir. Bu kuvvet sonucu kayma dalgalar1 olusur.
Kayma dalgalarina bagl olusan doku yer degistirmeleri izlenerek kayma dalgasi
hiz1 (SWV) hesaplanir. SWV, dokunun sertligi ile dogru orantilidir. Young modiilii
(zorlanma modiilii) kullanilarak kayma dalga hizindan dokunun kilopaskal (kPa)
degerleri olgiilebilir. Bir lezyonun sertligi SWV (m/s) ve kPa olarak niceliksel
olarak gosterilebilir (4). Ek olarak B-mod goriintiilleme tizerinde renkli
haritalandirma ile niteliksel goriintiileme de elde edilir.

Birgok calisma SWE’nin rutin incelemeye eklenmesi tanisal degeri
artirdigini ortaya koymustur (32). Ancak bazi kisitliliklari vardir. Duktal karsinoma
in situ, erken evre invaziv kanserler, nekrotik kitleler ve miisin6z kanserlerde yanlis
negatiflik olabilir. Ayrica hiperselliiler fibroadenomlarda da yanhs pozitiflik
gortlebilir (33).

2.4. BI-RADS Kategorizasyonu

Meme goriintiileme-raporlama ve veri sistemi (BI-RADS), Amerikan
Radyoloji Koleji tarafindan yayinlanan bir siniflama sistemidir. Meme
goriintiilemesinde kaliteyi ve standardizasyonu saglar. Ayrica klinisyenler ve
radyologlar arasinda ortak bir dil olusmasin1 saglar.

Bu siniflama sistemine gore meme USG goériintiileme raporlamasinda;
muayene endikasyonu, meme USG muayenesinin kapsam ve teknigi beyani,

herhangi bir bulgunun net aciklanmasi, 6nceki muayenelerle karsilastirma ve fizik
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muayane, mamografi veya MRG bulgulari, degerlendirme ve yonetim gibi bilgileri

icermelidir (1). Ayrica tarama goriintiilemelerinde

kompozisyonu belirtilmelidir.

bulgudan oOnce meme

Sekli, kenar yapis1 ve oryantasyonu degerlendirilerek kitle karakterize edilir.

Cevre dokularda eslik eden bulgular, kitlenin ekojenitesi, kitlenin saat yoniine gore

lokalizasyonu ve meme bagina uzakligi belirtilmelidir. En az iki boyutta lezyon

boyutu verilmelidir (Tablo 2).

Tablo 2: BI-RADS Kategorizasyonu Parametreleri

Meme dokusu bilesimi

Homojen- yag

(tarama) Homojen- fibroglandiiler
Heterojen
Kitle Sekil Oval
Yuvarlak
[rregiiler
Oryantasyon  |Paralel
Dik
Kenar Sinirh

Sinirl olmayan
Belirsiz

Acil1 kenarlt
Mikrolobule
Spikiile

Ekojenite Anekoik

paterni Hiperekoik
Kompleks kistik solid
Hipoekoik

Izoekoik

Heterojen

Posterior Posterior 6zelligi yok
ozellikleri Giliclenme

Golgelenme

14



Tablo 2 (Devam): BI-RADS Kategorizasyonu Parametreleri

Kalsifikasyon Kitle igi kalsifikasyon
Kitle dis1 kalsifikasyon
Intraduktal Kalsifikasyon

Miskili 6zellikler Distorsiyon

Duktal degisikliler

Cilt degisiklikleri
Retraksiyon
Kalinlagsma

Odem

Vaskiilarite
Avaskiiler
Internal vaskiilarite
Periferal vaskiiler halka

Elastisite
Yumusak
Intermediate

Sert

Ozel olgular Basit kist

Mikrokist kiimesi

Komplike kist

Cilt lezyonu

Implantlar dahil yabanci cisimler
Intramammarian lenf nodu
Aksiller lenf nodu

Vaskiiler anormallikler

Postoperatif s1v1 koleksiyonu

Yag nekrozu

Tim bulgular degerlendirildikten sonra lezyonun Ozelliklerine gore
malignite riski belirlenerek BI-RADS kategorisi belirlenir. Buna gore BI-RADS
kategori 1 siipheli bulgularin olmadigini, kategori 2 ise benign bulgular1 tanimlar.

BI-RADS kategori 3 ise kisa aralikl takip gerektiren ancak malignite riski %2 veya
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daha az oldugunda kullanilir. BI-RADS kategori 4 ise malignite riskine gore i alt
kategoriye ayrilir. BI-RADS kategori 4a diisiik riski (>%?2 ile <%10), kategori 4b
orta riski (>%10 ila <%50), kategori 4c ise yiiksek riski (>%50 ila <%95) ifade
eder. Malignite riski >%95 ise kategori 5 olarak tanimlanir. Ayrica ek goriintiileme

gerektiren kategori 0 ve bilinen biyopsi ile kanitlanmis malignite ise kategori 6

olarak kabul edilir (L) (Tablo 3).

Tablo 3: Malignite riskine gore BI-RADS kategorizasyonu

BI-RADS Tanim
Kategorisi
BI-RADS 0 Meme USG’ye ek

inceleme gerekir.

BI-RADS 1 Negatif bulgular Kitle, kalsifikasyon,
distorsiyon icermeyen meme

yapist

Rutin kontrol takibi onerilir.

BI-RADS 2 Benign bulgular Basit  Kistler, mikrokist
kiimeleri, meme implantlari,
stabil postoperatif bulgular bu
kategori de yer alir. Ayrica 2
yil takip sonrasi degisiklik
gostermeyen fibroadenomlar

da kategori 2 kabul edilir.

BI-RADS 3 Olas1 benign | Yuvarlak veya oval sekilli
bulgular (<%2) diizgiin smirli solid lezyonlar,
komplike kistler bu grupta yer
alir. ik goriintiileme sonrasi
6. ayda kontrol goriintiileme
yapilir  degisiklik olmazsa

rutin y1llik kontrolleri yapilir.
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Tablo 3 (devami): Malignite riskine gore BI-RADS kategorizasyonu

BI-RADS 4

Stipheli bulgular

4a (>%2 ile <%10)
4b (>%10 ila <%50)
4c (>%50 ila <%95)

Klasik
fibroadenomlarin
ve diger benign

lezyonlarin

ozellikler
gostermeyen
lezyonlardir. Doku
orneklemesi

gerekir.

BI-RADS 5 Yiiksek olasilikla malign | Spikiile, diizensiz
(>%95) sinirly, cevre
dokuda  belirgin
distorsiyon yapan
lezyonlardir.

Kesin biyopsi
endikasyonu

vardir.

BI-RADS 6 Bilinen malignite Biyopsi ile
kanitlanmis

lezyonlardir.

2.5. Meme Lezyonlari

Meme lezyonlart benign malign olmak iizere ayrilir. BI-RADS kategori 4a
meme lezyonlari ise malignite riski %10 ve altinda olan ancak %2’den daha fazla
malignite riski olan doku tanis1 gerekitren lezyonlardir (1). Bu lezyonlar klasik
benignite kriterlerine uymayan lezyonlardir. Makrolobule ya da mikrolobule kontur
ozelligi gosteren, 6 aylik izlemde %50’den fazla boyut artis1 gosteren, agili kenar
ozelligi olan ancak diger malignite kriterlerini barindirmayan, intraduktal yerlesimli

diizgiin siirli solid kitleler BI-RADS kategori 4a kabul edilip biyopsi yapilmalidir.
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2.5.1 Mememin Benign Lezyonlar:

2.5.1.1. Fibrokistik Hastalik

Memenin en sik rastlanan lezyonudur. Genellikle gen¢ kadinlari etkiler
Klinik ve histopatolojik birgok degisikligi tanimlamak igin kullanilir (34).
Nonproliferatif ve proliferatif olmak {izere ikiye ayrilir. Stromal fibrozis, apokrin
metaplazi nonproliferatif, hiperplazi ve sklerozan adenozis proliferatif gruptadir.
Atipi eslik ederse malignite riski 4-5 kat artabilir (35). Genellikle asemptomatiktir

ve rastlantisal saptanirlar.

2.5.1.2. Fibroadenom

Fibroadenomlar, geng eriskinlerde en sik goriilen solid benign meme
lezyonlaridir. Diizensiz epitelyal ve stromal proliferasyon sonucu olusurlar.
TDLU’den gelisirler (36). Hormon duyarli olduklari igin, reproduktif dénemde,
hamilelikte cogalip, postmenapozal donemde kiigiiliip kaybolabilirler.

Stromal komponenti, skleroz, hyalinizasyon ve Kkalsifikasyon gibi
dejenerasyona ugrayabilir. Epitelyal komponenti ise, apokrin metaplazi, duktal
hiperplazi, sklerozan ve florid adenozis gibi olasi tiim proliferatif ve non-
proliferatif 6zellikler gosterebilir (37-39).

Sonografik incelemede klasik olarak, mobil ve diizgiin sinirh, eliptik ya da
hafif lobule, uzun aksi cilde paralel yerlesimli, ince bir psddokapsiilii olan,
genellikle 3 cm’den kiigiik lezyonlardir (37, 38). Apokrin metaplazi, duktal
hiperplazi, sklerozan adenozis veya Kistlerle karakterize fibroadenomlar
“kompleks” olarak tanimlanir (40, 41). Mikrolobule kontur iceriyorsa, kompleks
fibroadenomlar yani duktal hiperplazi ile iliskili mikrokalsifikasyonlarin, apokrin
metaplazi ile iligkili mikrokistlerin, sklerozan adenozis ile iliskili kiiciik hiperekoik
alanlarin varliginda heterojen ekojenite nedeniyle histopatolojik oOrnekleme

yapilmalidir (40, 42).

2.5.1.3. Filloides Tiumor

Filloides tiimorler, %2 ile %3 oraninda goriilen, perimenopozal donemde
insidans1 artan fibroepitelyal tiimorlerdir. Seliilarite, hiicresel atipi ve mitotik
aktiviteye gore benign, borderline ve malign {ig alt tipe ayrilir (43). Genellikle hizli

biiyiiyen kitlelerdir. Malign transformasyonda aksiller metastaz yapmadan
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hematojen metastaz yapabilir. Lokal agresif timdrler olduklari igin eksizyon
yapilmalidir (43, 44).

Filloides tiimorii USG incelemesinde, arka akustik golgelenmesi olmayan,
genellikle psodokapsiilii bulunan, hafif hipoekoik solid kitleler seklinde gortiliir.
Kitle igerisinde kistik alanlar olabilir. Malign varyantlarda bu kistik alanlar daha
kaba olup nekrozu temsil edebilir, olduk¢a heterojendirler (42). Bu nedenle

cogunlukla histopatolojik drnekleme gerektirirler.

2.5.1.3. intraduktal Papillom

Papillomlar, intraduktal yerlesimli epitelyal proliferasyonlardir. En sik
perimenopozal donemde goriiliir. Siklikla retro-periaerolar yerlesimli fibrovaskiiler
sap varlig1 nedeniyle iyi vaskiilarite gosteren solid lezyonlardir. Periferik yerlesimli
ve geng hastalarda goriilen intraduktal papillomlarin yiiksek malign transformasyon
riski mevcuttur (42, 45-47). Duktal ektaziye ve spontan meme basi akintisina neden
olabilir.

Ultrasonografik olarak, genislemis ekojenitesi artmis duktus liimeninde
yerlesimli mikrolube veya hafif lobule konturlu izoekoik veya hafif hipoekoik solid
lezyonlardir. Doppler incelemede fibrovaskiiler saptan kanlanma izlenir ve bu
duktal ekojenite artisindan ayriminda 6nemlidir (42).

Meme basi akintis1 olan hastalarda intraduktal kitle varligi ¢ogunlukla
intraduktal papillomu diisiindiiriir. Ancak USG ile duktal karsinoma in situ, papiller
karsinom 1ile intraduktal papillom ayrimi yapilamaz. Bu nedenle histopatolojik

ornekleme yapilmalidir (42, 48).

2.5.1.4. Diger Benign Lezyonlar

Sklerozan adenozis; distorsiyone lobiiller ve stromal fibrozisten olusan
TDLU’nin proliferatif patolojisidir. Goriintiileme bulgulari malignite ile karistig
i¢in biyopsi gerekir.

Hamartom; memenin normal glandiiler, stromal ve yag dokusunun farkli
organizasyonu sonucu ortaya c¢ikar. Normal meme dokusuna benzer sekilde
fibrokistik degisiklikler izlenebilir. Gorilintiileme bulgular1 tipik olmakla beraber,
yag iceriginin az olmasi, inkomplet kapsiil varliginda ayirici tan1 zorlasabilir ve

biyopsi gerebilir.
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2.5.2. Memenin Malign Lezyonlar1

2.5.2.1. Duktal Karsinoma in Situ

Duktal karsinoma in situ (DKIS), duktal epitelde bazal membran1 asmayan,
invazyon gostermeyen malign proliferasyondur. Premalign olup tedavi edilmezse
ile invaziv karsinoma ilerler. DKIS niikleer atipi ve nekroz oranna bagli olarak alt
gruplara ayrilir. Bunlar komedo, kribriform, papiller, solid ve mikropapiller tiptir.
Sonografik olarak kalsifikasyonlarin eslik ettigi hipoekoik alan seklinde goriiliir.

Yapisal distorsiyon yada duktal anomaliler seklinde de goriilebilir (49).

2.5.2.2. invaziv Duktal Karsinom

Invaziv duktal karsinom (IDK), TDLU’den koken alan en sik meme
karsinomu tipidir. Sonografik olarak genellikle spikiile konturlu, posterior
golgelenme gosteren, diizensiz sinirli, hipoekoik kitleler esklinde goriiliir. Bazen
nispeten diizglin konturlu, goélgelenme eslik etmeyen kitleler seklinde de

goriilebilir. Hormon reseptorii ve c-erb B2 ekpresyonuna gore alt gruplara ayrilir.

2.5.2.3. invaziv Lobiiler Karsinom

Invaziv lobuler karsinom (ILK), invaziv meme karsinomlarinin %10-15’ini
olusturur. Multisentrite ve bilateralite oran1 daha fazladir. IDK ile benzer sekilde
TDLU’den koken alir. Tiimér hiicrelerinin biyolojik dzellikleri nedeniyle farklilik
olusur (50). E-kadherin kaybi nedeniyle diffiiz infiltratif yayilim gdsterme
egilimindedir. Sonografik olarak belirsiz sinirlt gdlgelenme gosteren hipoekoik alan

seklinde goriiliir.

2.5.2.4. Diger Malign Meme Lezyonlar:

Papiller karsinomlar, siklikla postmenopozal kadinlarda goriilen nadir bir
malignitedir. Timor ¢ogunlukla retroaerolar  yerlesimlidir.  Sonografik
goriintliilemesi ¢ok degisken olabilir. Doppler incelemede belirgin vaskiilarite
gosterebilir (51). Papiller duktal karsinoma in situ ise duktal sistemi tutma egilimi
gdsteren nadir bir duktal karsinoma in situ (DKIS) alt tipidir. Diger DKIS tiplerine
kiyasla multisentrite, mikroinvazyon ve niikks orani daha yiiksektir. Sonografik
olarak intraduktal yerlesimli hipoekoik solid kitle olarak goriilebilir. Papiller

karsinom ile ayirici tanisinda eksizyon gerekir.
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Miisinéz ve mediiller karsinomlar da bazen BI-RADS kategori 4a gibi
degerlendirilebilir.

Miisindz karsinomlar, olduk¢a nadir goriilen ve yogun miisin {ireten malign
kitlelerdir. Miisin iceriginden dolay1 kitleler yumusaktir. Sonografik incelemede,
lobule konturlu ve diizgiin sinirli, heterojen ekojeniteye sahip semisolid karakterde
kitlelerdir (52).

Mediiller karsinomlar ise memenin diger malign kitlelerine kiyasla daha iyi
seyirli nadir goriilen bir formudur. Agrisiz, yumusak ele gelen kitle seklinde klinik
bulgu verir. USG’de ise diizgilin sinirli, heterojen ekojenitede solid kitleler seklinde
goriiliir (53).

Bu malign kitlelerin de diger malign lezyonlara kiyasla USG’de daha
diizgiin smirli olmalart BI-RADS kategori 4a gibi degerlendirilmelerine neden

olabilir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta Sec¢imi

Calismamiza prospektif olarak Ocak 2022 ile Aralik 2022 tarihleri arasinda
Selcuk  Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali'na meme
ultrasonografisi ve biyopsi i¢in yonlendirilen BI-RADS kategori 4a kitlesi olan
yaslar1 18-69 arasinda degisen 69 olgu dahil edildi. BI-RADS kategori 4a disindaki
kategorideki hastalar,18 yas alt1 hastalar ve caligmaya katilmayi kabul etmeyen
hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Olgular meme USG poliklinigimize ele gelen kitle veya tru-cut biyopsi
konsiiltasyonu ile basvurmustur. Hastalara goriintiileme Oncesi yapilacak
goriintliilemeler anlatilmis ve aydinlatilmis onam formu alinmistir.

69 olgunun toplam 75 Kkitlesi ¢alismaya dahil edilmis olup tiim olgularin
histopatolojik tanisi i¢cin USG esliginde kor biyopsi oncesi konvansiyonel USG,
Shear-Wave Elastografi (SWE) ve Superb Mikrovaskiiler Goriintiileme (SMG)
incelemeleri yapildi. Gri skala USG, SWE ve SMG incelemelerine ait goriintiiler

radyolojik goriintiileme ve arsiv sistemine kaydedilmistir.

3.2. Goriintiileme

Tim gri-skala USG, SWE ve SMG goriintiilemeleri elastografi ve SMG
ozelligi olan Toshiba Aplio 500 (Canon Medical System, Tokyo, Japan)
ultrasonografi sistemine ait 14 mHz frekansa sahip lineer transdiiser tarafindan
yapildi. Tiim degerlendirmeler dort yillik radyoloji deneyimine sahip tek radyolog
tarafindan yapildi.
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3.3. Goriintiileme Degerlendirmeleri

3.3.1.Gri Skala Ultrasonografi Degerlendirmeleri

Goriintiileme hasta inceleme masasina supin pozisyonda alinarak ipsilateral
kollarim1 bag iistline koymas1 istenerek meme yapisinin gergin olmasi saglandi.
Lezyonlarin bulundugu lokalizasyon sag veya sol memede 1’den 12’ye kadar saat
kadranina gore belirlendi. Retroaerolar yerlesimli lezyonlar da ayrica belirtildi. Gri-
skala USG ile kitlenin mediolateral ve anterioposterior ¢api, kontur ve smir
Ozellikleri, ekojenitesi, kistik-nekrotik degisikligi, kalsifikasyon varligi ayri ayri

degerlendirildi (resim 7 ve 8).

3.3.2. Shear-Wave Elastografi Degerlendirmeleri

Hasta supin pozisyonda ipsilateral kol bas iizerinde olacak sekilde shear-
wave elastografi incelemesi yapildi. SWE goriintiileri elde edilirken transdiiser ile
minimum basing uygulandi. Elastografi goriintiilerinin stabilizasyonu igin prob
birkac¢ saniye hareketsiz tutuldu. Boliinmiis ekran modunda sol tarafta iki boyutlu
SWE haritas1 ve sag tarafta kalite modu seklinde goriintillendi. Kalite modu,
dogrularin diiz ve paralel oldugunda verilerin giivenilir oldugunu gosteren moddur.
Lezyonun en sert oldugu yer belirlendi. Bu alanda 3 mm? ‘lik yuvarlak él¢iimleme
kutucugu (ROI) kullanilarak t¢ farkli SWE kantitatif degerleri kaydedildi.
Orneklenen alanin hiz (metre/saniye, m/s) ve sertlik (kilopaskal, kPa) cinsinden
doku sertligi degerleri elde edildi (Resim 7 ve 8). Elde edile ii¢ farkli degerin

ortalamasi belirlendi.

3.3.3. Siiperb Mikrovaskiiler Goriintiilleme Degerlendirmeleri

Hasta supin pozisyonda ipsilateral kol bas tizerindeyken SWE incelemesi
sonrast yapildi. Inceleme sirasinda hastalardan derin nefes almamalari, hareket
etmemeleri istendi. Kompresyonu engellemek i¢in basing uygulamamaya dikkat
edildi. Frame hizt 50 Hz’den biiyiik, dinamik aralik 20 dB ve hiz 6l¢egi 3,5
cm/sn’den az olarak parametreler belirlendi. Lezyonun vaskiilaritesinin en ytliksek
oldugu alan belirlendi. Bu lokalizasyonda lezyon cevresi manuel olarak cizildi.

Vaskiiler indeks (VI) degeri en yiiksek olan deger belirlendi (Resim 7 ve 8).
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Resim 7: Sol memede saat 1 periaerolar yerlesimli kitleye ait 6l¢iim goriintiileri; (a) gri
skala USG bulgularinin ve boyutunun degerlendirilmesi, (b) SMG’de manuel Kkitle
konturunun c¢izilmesi ve VI degerinin elde edilmesi, (c ve d) SWE incelemesinde 3mm’
‘lik ROI ile sirasiyla kPa ve m/sn degerlerinin 6l¢iimii

AveT1

Resim 8: Sol memede saat 4 hizasinda yerlesimli solid Kitleye ait 6l¢iim goriintiileri; (a)
gri skala USG bulgularinin ve boyutunun degerlendirilmesi, (b) SMG’de manuel kitle
konturunun c¢izilmesi ve VI degerinin elde edilmesi, (c ve d) SWE incelemesinde 3mm’
‘lik ROI ile sirasiyla kPa ve m/sn degerlerinin 6l¢iimii
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3.3. istatiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) paket programinda yapildi. Siirekli sayisal degiskenlerin dagiliminin normale
yakin olup olmadigr Shapiro Wilk testi ile arastirildi. Tamimlayici istatistikler
stirekli sayisal veriler i¢in ortalama + standart sapma veya medyan (dagilim aralig)
seklinde, kategorik veriler ise say1 ve (%) biciminde gosterildi.

Yas, ortalama lezyon boyutu, SWE ve SMG parametrelerinin benign ve
malign meme lezyonlar1 arasinda anlamh farklilik gosterip gostermedigi Mann-
Whitney U testi ile karsilastirildi. Lezyon yerlesimi ve kadranlarinin benign ve
malign meme lezyonlar1 arasinda anlamli farklilik gosterip gostermedigi Ki-Kare
testi ile karsilastirildi. Receiver Operating Characteristic analizi ile tanisal
performans hesaplandi. ROC analizi sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilirse Youden indeksi kullanilarak optimal kesme degerleri belirlendi. Sensitivite,
spesifite, pozitif prediktif deger (PPD), negative prediktif deger (NPD) ve dogruluk
hesaplandi. Aksi belirtilmedik¢e p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 69 olgunun toplam 75 kitlesi dahil edilmistir. Calismaya dahil
edilen olgularin yas ortalamasi 42.59+ 13.96 (yil) (dagilim araligi 18 ile 69)
arasindaydi. Olgularin tamami (%100) kadin idi. Benign lezyonlarin sag ve sol
memede yerlesimi esitti (%50). Malign lezyonlarin ise %57’si (n=4) sol meme
yerlesimliydi (Tablo 4).

Hastalarin yas ve ortalama lezyon boyutlarinin benign ve malign meme
lezyonlar1 arasinda anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla gercgeklestirilen Mann-Whitney U testi sonucunda, gruplarin aritmetik
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Lezyon tarafi ve kadraninin patoloji sonucuna bagimli olup olmadigini
belirlemek amaciyla yapilan ki-kare testi sonucunda degiskenler arasindaki

bagimlilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05 ve p>0.05).

Tablo 4: Hastalarin bazi klinik o6zelliklerinin ve ultrasonografi bulgularinin
karsilastiriimasi

Benign Malign p-value
lezyonlar lezyonlar
Yas * 41.72+£13.76 51.00+14.05 0.064
Ortalama lezyon 13.19+8.05 13.82+6.71 0.444
capr*
Ortalama on-arka 9.49+6.60 11.36+4.80 0.086
gap*
Ortalama transvers 16.90+£10.76 16.29+8.75 0.942
gap*
Lezyon tarafi** 0.515
Sag 34 (50.0) 3(42.9)
Sol 34 (50.0) 4 (57.1)
Lezyon saat 0.841
kadram**
1 4 (5.9) -
2 9(13.2) 3(42.9)
3 5(7.4) 1(14.3)
4 2(2.9) -
5 3449 -
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Tablo 4 (devam): Hastalarin bazi klinik 6zelliklerinin ve ultrasonografi bulgularinin

karsilastirilmasi

© 00 N o

12

Retroareolar

6 (8.8)
3 (4.4)
1(1.5)
7 (10.3)
2 (2.9)
9 (13.2)
10 (14.7)
7 (10.3)

1(14.3)

1(14.3)

1(14.3)

* Ki-kare testi, say1 (ylizde); ** Mann-Whitney U testi, ortalamatstandart sapma (p<.05).

Bu lezyonlardan 7’sinde (%9,3) patolojik tan1 malign iken 68’inde (%90,7)

patolojik tani benign idi. Benign lezyonlarin ise 25’inin (%36,8) patolojik tanisi

fibroadenom idi (Tablo 5). Benign lezyonlardan da %1,5 ile en az epitelyal atipi (1)

ve ¢ok nadir goriilen tiibiiler adenom (1) gortildii.

Tablo 5: Lezyonlarin patolojik tamilarinin dagilim

Patoloji

Fibrokistik degisiklikler
Apokrin metaplazi
Adenozis

Fibrozis

Graniilomat6z mastit
Duktal hiperplazi
Epitelyal atipi
Intraduktal papillom
Hyalinizasyon

Tiibiiler adenoma
Filloides

Fibroadenom

Papiller karsinomla in situ
Papiller karsinom
Invaziv duktal karsinom

Miisin6z karsinom

8 (11.8)
2(2.9)
4 (5.9)
3 (4.4)
5 (7.4)
7(10.3)
1(L5)
2(2.9)
8 (11.8)
1(L5)
2(2.9)
25 (36.8)

2 (28.6)
2 (28.6)
2 (28.6)
1(14.3)
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75 lezyonun tamaminda SWE araciliiyla lezyonun ortalama kPA ve m/sn
degerleri ile SMG araciligiyla en yiiksek VI degerleri elde edildi. SWE
parametreleri olan kPa ve m/sn degerlerinin benign ve malign meme lezyonlari
arasinda anlamli bir farklihk gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
gerceklestirilen Mann-Whitney U testi sonucunda, malign lezyonlarin ortalama kPa
ve m/sn degerleri istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0.019 ve
p<0.022) (Tablo 6). SMG parametresi olan VI degerlerinin benign ve malign meme
lezyonlar1 arasinda anlamli bir farklilk go6sterip gostermedigini belirlemek
amaciyla gergeklestirilen Mann-Whitney U testi sonucunda, gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 6) (Sekil 1,2,3).

Tablo 6: Benign ve malign lezyonlar arasinda SWE ve SMG parametrelerinin
karsilastirilmasi

Benign lezyonlar (n=68) Malign lezyonlar (n=7) p-

value
ort£SS Med/DA ort£SS Med/DA
Shear wave
elastografi
kPa 23.27+13.17 19.87 51.12439.31 36.33 0.019
(53.17) (91.63)
m/sn 2.66+0.76 2.54 (2.98) 3.82+1.49 3.38(3.51) 0.022
Superb
mikrovaskiiler
goriintiileme
Vaskiiler 1.16+£1.53  153(8.50)  2.01+2.04  1.60(5.70) 0.201
indeks
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Sekil 1: Malign ve benign lezyonlar arasinda kPa degerlerinin karsilastirilmasi
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Sekil 2: Malign ve benign lezyonlar arasinda m/sn degerlerinin karsilastiriimasi
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Sekil 3: Malign ve benign lezyonlar arasinda VI degerlerinin karsilastirilmasi

Malign lezyonlarin tanisinda SWE parametreleri olan kPa ve m/sn’nin
tanisal performansi degerlendirildiginde egri altinda kalan alanlar sirasi ile 0.771 ve
0.765 olarak kabul edilebilir bulunmustur (p<0.019 ve p<0.022) (Tablo 7) (Sekil 4).
VI igin egri altinda kalan alan 0.647 olup tanisal performansi zayif olarak

bulunmustur (p>0.05).

Tablo 5: Benign ve malign lezyonlarin ayriminda SWE ve SMG parametrelerinin
tamisal performansi.

SWE SWE SMG

kPa m/sec Vi
EAA(95% 0.771 (0.604-0.938) 0.765 (0.608-0.921) 0.647 (0.426-
GA) 0.868)
p-value 0.019 0.022 0.202
Cut-off >21.55 >2.67 >1.55
Sensivite 85.71 85.71 57.14
Spesifite 57.35 58.82 75.00
PPD 17.14 17.65 19.05
NPD 97.50 97.56 94.44
Kesinlik 60.0 61.33 73.33

EAA: Egri altinda kalan alan; 95% GA: 95% giiven aralig1; koyu renkli olanlar istatiksel anlamli
bulundu(p<.05); PPD: Pozitif prediktif deger; NPD: Negatif prediktif deger; kPa: kilopascal, m/s:
metre/saniye
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Sekil 4: kPa, m/sn ve VI degerlerinin ROC egrileri

Malign lezyonlarin tespitinde kPa i¢in esik deger > 21.55 alindiginda
sensivite %85,71 , spesifite %57,35 , pozitif prediktif deger %17,14 , negatif
prediktif deger %97,50 ve dogruluk %60 olarak hesaplanmistir. Bir baska deger
olan m/sn i¢in esik deger > 2.67 alindiginda malign lezyonlarin tespiti i¢in sensivite
%85,71 , spesifite %58,82 , pozitif prediktif deger %17,65 , negatif prediktif deger
%97,56 ve dogruluk %61,33 olarak hesaplanmustir.

Benign lezyonlardan en sik goriilen fibroadenomlar ile malign lezyonlar
arasinda SWE parametreleri olan kPa ve m/sn degerlerinin anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla gergeklestirilen Mann-Whitney U testi
sonucunda, malign lezyonlarin ortalama kPa ve m/sn degerleri istatistiksel olarak
daha yiiksek bulunmustur (p<0.026 ve p<0.043) (Tablo 8) (sekil 5,6,7).

SMG parametresi olan VI degerlerinin fibroadenom ve malign meme
lezyonlar1 arasinda anlamli bir farklililk gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla gergeklestirilen Mann-Whitney U testi sonucunda, gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 8) (sekil 5,6,7).
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Tablo 6: Fibroadenom ve malign lezyonlar arasinda SWE ve SMG parametrelerinin

karsilastirilmasi
Fibroadenom (n=25) Malign lezyonlar (n=7) p-
value
Ort£SS Med/DA Ort+SS Med/DA
Shear Wave
Elastografi
kPa 23.41+13.5 19.37 51.12+39.3 36.33 0.026
1 (48.77) 1 (91.63)
m/sn 2.68+0.79 | 2.52(2.74) | 3.82+1.49 3.38 0.043
(3.51)
Superb
mikrovaskiiler
goriintiileme
Vaskiiler 1.41+1.58 | 0.60 (5.60) | 2.01+2.04 1.60 0.562
indeks (5.70)
20,00 -

00—

1

T
fibroadenom

T
malign

Sekil 5: Fibroadenom ile malign lezyonlar arasinda kPa degerlerinin karsilastirilmasi
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Sekil 6: Fibroadenom ile malign lezyonlar arasinda m/sn degerlerinin karsilastirilmasi
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Sekil 7: Fibroadenom ile malign lezyonlar arasinda VI degerlerinin karsilastirilmasi

Malign lezyonlarin tanisinda SWE parametreleri olan kPa ve m/sn’nin
tanisal performansi degerlendirildiginde egri altinda kalan alanlar siras1 ile 0.777 ve

0.754 olarak kabul edilebilir bulunmustur (p<0.019 ve p<0.022) (Tablo 9) (Sekil 8).
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Tablo 7: Fibroadenom ve malign lezyonlarin ayriminda SWE ve SMI parametrelerinin
tamisal performansi.

SWE SWE SMG

kPa m/sn Vi
EAA(95% 0.777 (0.596-0.958) 0.754 (0.574- 0.574 (0.312-0.838)
GA) 0.935)
p-value 0.027 0.043 0.553
Cut-off >21.53 >2.66 >1.55
Sensitivite 85.71 85.71 57.14
Spesifite 60.00 60.00 68.00
PPD 37.50 37.50 33.33
NPD 93.75 93.75 85.00
Kesinlik 65.62 65.62 65.62

EAA: Egri altinda kalan alan; 95% GA: 95% giiven araligi; koyu renkli olanlar istatiksel anlamli
bulundu(p<.05); PPD: Pozitif prediktif deger; NPD: Negatif prediktif deger; kPa: kilopascal, m/s:
metre/saniye

ROC Curve
10
Source of the
Curve
kPa
misec
0,8 W
—Reference Line
_El_h U,S-
=
w
c
@
) DId_J:
0,2
oo T T T T
00 02 04 0 08 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 8: kPa, m/sn ve VI degerlerinin ROC egrileri
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Malign lezyonlar ile fibroadenomlarin ayriminda kPa i¢in esik deger >21,53
alindiginda malign lezyonlarin tespiti i¢in sensitivite %85,71 , spesifisite %60,00 ,
pozitif prediktif deger %37,50 , negatif prediktif deger %93,75  ve dogruluk
%65,62 olarak hesaplanmistir. Malign lezyonlarin tespitinde m/sn i¢in esik deger
>2,67 alindiginda sensitivite %85,71 , spesifisite %60 , pozitif prediktif deger
%37,50 , negatif prediktif deger %93,75 ve dogruluk %65,62 olarak hesaplanmistir.
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5. OLGULAR

20.0xPa
4.2kPa
26.5kPa

1.2kPa
16.2kPa
2.1kPa

Resim 9: Sag meme saat 11 hizasinda yerlesimli Kkitleye ait goriintiiler; (a) gri skala
incelemede mikrolobule diizgiin sinirh hipoekoik kitle, (b) SMG incelmesinde en yiiksek
VI 0.2 olgiildii (¢) ve (d) SWE incelemesinde ortalama kPa ve m/sn degerleri kesme
deger altinda ol¢iildii. Patolojik tanisi fibroadenom geldi.

> S0.72
2 T San !

SD.T3

Resim 10: Sol meme saat 1 hizasinda yerlesimli Kitleye ait goriintiiler; (a) makrolobule
konturlu diizgiin sinirh hipoekoik solid kitle, (b) SMG incelemesinde en yiiksek VI
degeri 3.1 olgiildii. (c) ve (d) SWE incelemesinde ortalama kPa ve m/sn degerleri kesme
degerin iizerinde 6l¢iildii. Patolojik tamis1 papiller karsinom geldi.

36



16.0kPa
71.4xPa |

6.9%Pa
91.4xPa
18.1kPa

Resim 11: Sol meme saat 11 hizasinda yerlesimli Kitleye ait goriintiiler; (a) diizgiin
konturlu iyi sinirh hipoekoik solid kitle, (b) SMG incelemesinde VI en yiiksek degeri 1.4
olciildii. (c) ve (d) SWE incelemesinde ortalama kPa ve m/sn degerleri kesme deger
iizerinde ol¢iildii. Patolojik tamis1 fibrozis geldi. Ortalama kPa ve m/sn degerlerinin
yiiksek ¢cikmasinin sebebi fibrozisin elastisiteyi artirmasi olarak diisiiniildii.

[AveTs [63.3kPa
20.7kPa
50.5kPa
13.0kPa
47.0kPa

Resim 12: Sol meme saat 2 hizasinda yerlesimli solid Kitleye ait goriintiiler; (a) yiizeyel
yerlesimli kontur lobulasyonu gosteren hipoekoik kitle. (b) SMG incelemesinde en
yiiksek VI degeri 0.9 olarak olciildii. (c) ve (d) ortalama kPa ve m/sn degerleri kesme
deger iizerinde oOl¢iildii. Patolojik tamis1 fibroadenom geldi. SWE degerlerinin kesme
deger iizerinde dl¢iilmesi yiizeyel yerlesimli olmasina baglandi.
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6. TARTISMA

Meme kanserleri kadinlarda goriilen en sik, mortaliteye neden olan 2. en sik
malignitedir. Bu nedenle tarama ve erken tani olduk¢a Onemlidir. Taramada
mamaografi 6n planda iken, USG ise mamografide tanmimlanan bulgulari
dogrulamak ve geng, hamile ve emzirenlerde birincil goériintiileme yontemi olarak
kullanilmaktadir.

Klinisyenler ve radyologlar arasinda ortak bir dil olusturmak i¢in ACR
tarafindan BI-RADS kategorizasyonu yapilmistir. Buna gére BI-RADS kategori 4a
lezyonlar malignite oran1 %10 ve daha az ancak %2’den fazla olan kitleleri
tanmmmlar. Bu  kategorideki kitlelere histopatolojik  ornekleme  yapmak
gerekmektedir. Kategorizasyonu yaparken konvansiyel USG bulgular1 yetersiz
kalabilmektedir. Bu nedenle de ileri ek USG goriintiileme yontemleri kullanilmaya
baslanmistir. Bunlardan en oOnemlisi kitlenin elastisitesi hakkinda bilgi veren
elastografi ve kitlenin vaskiilaritesi hakkinda bilgi veren doppler incelemedir.

Elastografi kitlenin elastisitesini hiz ve kPa cinsinden belirleyen bir
yontemdir. Strain ve shear-wave elastografi olmak iizere iki ¢esidi vardir. SWE
daha az kullanict bagimli oldugu icin daha avantajlidir. Malign kitlelerde immdiin
yanit sonucu fibrozis olusur ve bu nedenle malign kitleler daha sert olurlar (54).

Biz calismamiza BI-RADS kategori 4a lezyonlar1 dahil ettik. Calismamizda
BI-RADS kategori 4a lezyonlarin malignite orant literatiirle benzer sekilde %9,3 idi
(1). SWE de m/sn ve kPa cinsinden kitlenin elastisitesini degerlendirdik. Sertlik ve
hiz ortalama degerleri malign lezyonlar igin sirasiyla 51,12 kPa ve 3,82 m/sn olarak
bulduk. Benign lezyonlar i¢in ise ortalama degerler 23,27 kPa ve 2,66 m/sn idi.
Malign lezyonlar benign lezyonlara gore daha yiiksek degerlere sahipti (p<0.026 ve
p<0.043). Bu c¢alisma sertlik igin kesme deger olarak > 21.55 uygulandiginda
sertligin 0,771’lik bir AUC ile iyi performans gostermistir. Daha OnceKi
caligmalarin malign ve benign lezyonlar1 ayirt etmede sertlik icin bildirilen esik
degerler 46,7 ile 93,8 kPa arasinda degismektedir (2, 55-58). Athanasiou ve ark. 48
meme lezyonu (28 benign 20 malign) ile yaptiklar1 ¢aligmada ortalama sertlik
degerleri malign ve benign lezyonlarda 146,6 kPa ve 45,3 kPa iken Berg ve ark.
yaptigi 650 benign 289 malign lezyon igeren ¢alismada malign lezyonlarda
ortalama sertlik 179 kPa, benign lezyonlarda 41 kPa olarak bildirilmistir (56, 59).

Bizim calismamizda elde edilen kesme deger literatiirdeki ¢alismalardaki degerlere
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gore daha diisiiktiir. Bunun muhtemel sebebi c¢alismamiza yalnizca BI-RADS
kategori 4a lezyonlarin dahil edilmesi, bahsi gegen diger ¢alismalarin BI-RADS
kategori 4b, 4c ve 5 lezyonlari da igermesidir. Literatiirde yalnizca BI-RADS
kategori 4a lezyonlar1 degerlendiren ¢alisma bulamadik. Calismamizda kPa i¢in
kesme deger > 21.55 olarak alindiginda duyarhilik %85,71 , ozgiillik %57,35
olarak elde edildi.

SWE bir diger kantitatif parametresi olan hizin benign ve malign lezyonlar
ayirt etmedeki faydasi bir¢cok calismada degerlendirilmistir. Bu calismalarda hiz
icin kesme degerler 3,2 m/sn ila 5,1 m/sn olarak bildirilmistir (60-63). Bizim
calismamizda ise hiz kesme degeri >2,67 m/sn idi. Literatiire gore kesme deger
nispeten daha diisiik olup bunun nedeni de benzer sekilde malign lezyon sayisinin
az olmasidir. Ortalama hiz degerleri malign lezyonlarda anlamli olarak daha
yiiksekti (p<0.043).

BI-RADS kategori 4a lezyonlardan benign kategorideki lezyonlarin
%36,8’ini (25) olusturan ve memenin en sik benign lezyonu fibroadenomlar ile
malign lezyonlarin sertlik ve hiz degerleri karsilastirildiginda ise kPa igin ortalama
deger 23,41 kPa, hiz i¢in ortalama deger 2,68 m/sn olup bu degerler Uysal ve ark.
121 lezyon (47 malign, 74 benign) yaptigi calismaya gore daha diistiktii (27).

Benign kategorideki ¢ogu lezyonun kPa ve m/sn degerleri ¢alismamizda
belirledigimiz kesme degerden ve literatiirdeki kesme degerlerden daha diisiiktii.

Triple negatif malign kitleler gri skala USG’de genellikle iyi sinirli
olabilirler ve BI-RADS kategori 4a gibi kabul edilebilirler (64). Ancak SWE’de
sertlik degerleri malign kitlelere benzer oldugu i¢in fibroadenomlardan
ayirtedilebilir (65). Bu nedenle BI-RADS kategori 4a lezyonlarin gri skala USG
bulgular1 ile SWE sertlik degerleri birlikte degerlendirilirse 6zellikle memenin en
stk benign lezyonu olan fibroadenomlara yapilan gereksiz biyopsilerin o6niine
gecilebilir.

Meme kitlelerinin SWE araciligiyla degerlendirildigi ¢caligmalarda ya sadece
kPa ya da m/sn cinsinden degerlendirilmistir (2, 55-57, 60-63). Uysal ve ark.
yaptig1 calismada ise bizim g¢aligmamizda oldugu gibi hem kPa hem de m/sn
cinsinden degerlendirme yapilmistir (27). Ancak bizim ¢alismamiz bildigimiz
kadariyla BI-RADS kategori 4a lezyonlarda SWE c¢alismasi yapilan ve her iki

degeri kullanan tek caligmadir.
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Benign ve malign lezyonlari ayirt etmede kesme degeri > 21.55 kPa
aldigimizda ozgiilliik %57,35 olarak bulunmustur. SWE incelemesinde kPa degeri
21,55 kPa’nin iizerinde olan benign lezyonlar vardi. Bu lezyonlarin patolojik
tanilart  fibroadenom, graniilomatéz inflamasyon, duktal hiperplazi ve
hyalinizasyondu. Bunun sebebi 6zellikle fibroadenomlarda fibrozisin eslik etmesi
ve bunun da SWE incelemesinde fibrozisin shear dalgalarini engellemesi
sonucunda kPa degerlerinde artisa neden olmasidir (66, 67). Bir diger sebep ise
inflamasyon olabilir. Inflamasyonun sertlik degerinde artisa neden oldugunu
soyleyen ¢alismalar bildirilmistir (56). Olgiimler sirasinda gdzlemlerimizden birisi
de yiizeyel yerlesimli lezyonlarin SWE degerleri yiiksek ¢ikmasiydi. Bu da benign
lezyonlarin kesme degerden daha yiliksek kPA ve m/sn degerlerine sahip olmasini
aciklayabilir. Kesme deger kPa i¢in > 21.55 alindiginda malign lezyonlardan 1
lezyonun ortalama kPa degeri 21,55’in altindaydi. Bu lezyonun patolojik tanisi ise
papiller karsinoma in situ geldi. Literatiirde in situ karsinomlar da yanlis
negatifliklerin izlendigini belirten ¢alismalar bildirilmistir (2).

Diger kanserlerde oldugu gibi meme kanserlerinde de vaskiiler endotelyal
biiylime faktorii gibi anjiogenetik ajanlar salgilanarak anjiogenezis indiiklenir.
Anjiogenezis sonucu immatiir, tortiydz ve penetrasyon gosteren vaskiiler yapilar
olusur. Bu vaskiiler yapilar kitlenin invazyonuna, uzak metastaz yapmasina neden
olur. Bu nedenle kitlenin vaskiilaritesinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Malign
lezyonlarda wvaskiiler yapilarin morfolojisi diizensiz, kivrimli iken benign
lezyonlarda daha diizenlidir (68). Nicholas ve ark. yaptigi bir ¢alismada malign
lezyonlarda vaskiilaritenin arttigi, benign lezyonlarda ise normal dokuyla benzer
sekilde daha az oldugunu ortaya koymuslardir (69). Bu nedenle Kkitlelerin
vaskiilaritesinin gosterilmesi 6nemlidir.

Konvansiyonel doppler incelemeleri olan power doppler ve renkli doppler
inceleme 1ile vaskiilarite degerlendirilebilir. Ancak bu incelemeler hareketten
etkilenirler, artefakttan gergcek akimi ayirtedemeyebilirler ve diisiik kan akimini
saptamakta yetersiz kalabilirler. Siiperb mikrovaskiiler goriintiilleme (SMG), farkli
bir hareket filtresi kullanarak hareket artefaktlarini filtreleyerek diisiik kan
akimlarim1 géstermektedir. SMG ile daha 6nce tiroid nodiillerinde, renal tiimoérlerin
degerlendirilmesinde, testis kan akimi degerlendirilmesi gibi bircok ¢alisma

yapilmustir (8, 70, 71).
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SMG ile yapilan 6nceki ¢aligmalar meme lezyonlarinda da konvansiyonel
doppler incelemelere gore daha duyarli oldugunu gostermektedir (6, 7, 9). Ancak
bu calismalarda SMG’nin niteliksel verileri kullanilmistir. VI parametresinin tanisal
degerlendiren calismalar da vardir (11-13). Yapilan ¢alismalarda VI’in malign ve
benign lezyonlardan ayirt etmek i¢in kesme degerleri %4, %8,9 olarak
belirlenmistir (11, 12). Uysal ve ark. yaptigi ¢aligmada ise VI i¢in kesme deger
%]1,1 olarak belirlenmistir (27).

Bizim ¢alismamizda ise VI i¢in kesme deger %1,55 olarak belirlenmis olup
Uysal ve ark. belirledigi kesme degere yakindi. Biz ¢alismamizda malign ve benign
lezyonlar1 ve fibroadenomlar ile malign lezyonlar1 ayirt etmede VI parametresinde
anlaml farklilik bulamadik (p>0.05). Kesme deger %1,55 alindiginda benign ve
malign lezyonlar1 ayirt etmede duyarlilign %57,14 ve ozgilligi %75 olarak
bulduk. Fibroadenomlar ile malign lezyonlar1 ayirt etmede de benzer kesme
degerde duyarliligt %57,14 ve oOzgilligi %068 olarak bulduk. Calismamiz
prospektif oldugu i¢in VI en anlamli bulunan goriintiilerden hesaplanmistir. Diger
calismalarda ise retrospektif olarak en yiiksek doppler sinyalinde VI hesaplanmistir
(11, 12). Bu da bizim VI kesme degerimizin daha diisiik olmasinin nedeni olabilir.
VI degeri ile ilgili az ¢aligma olmasi farkli kesme degerlerin ortaya g¢ikmasina
neden olmaktadir, daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.

Literatiirii taradigimizda SWE ve SMG parametrelerini kullanan ¢ok az
calisma bulduk (13, 27). Bizim ¢alismamizda ise BI-RADS Kkategori 4a lezyonlarda
SWE ve SMG bulgularinin birlikte degerlendirildi. Literatiirde BI-RADS kategori
4a lezyonlarda her iki parametreyi birlikte degerlendiren calisma bulamadik. Biz
calismamizda elastisiteyi degerlendirmek icin hem kPa ve hem m/sn cinsinden
degerler ve vaskiilariteyi degerlendirmek i¢in ise VI degeri elde ettik.

Calismamizin baz1 smirliliklar1 vardi. Bunlardan ilki hasta sayimizin az
olmasidir. Bir diger simirlilik ise 6l¢limlerin tek radyolog tarafindan yapilmasi ve
gozlemciler arasi farkliliklarinin degerlendirilememesidir. Ayrica biz ¢alismamizda
SWE ve SMG’nin niceliksel verilerini degerlendirdik. Nitel verilerle birlikte
degerlendirmek tanisal degeri arttirabilir. BI-RADS kategori 4a lezyonlarda tanisal
degeri degerlendiren daha genis Ornekleme sahip, prospektif c¢alismalar

gerekmektedir.
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7. SONUC

Sonug olarak c¢alismamizda BI-RADS kategori 4a lezyonlarda benign
malign ayrimini yapmak i¢in konvansiyonel USG’ye ek olarak SWE ve SMG
parametrelerini kullandik ve SWE degerlerini istatiksel anlamli bulduk. Ayirt
etmede kullanilabilecek en iyi parametre ise kPa cinsinden elastografi degeriydi.
Bizim ¢aligmamiz bildigimiz kadariyla BI-RADS kategori 4a lezyonlarda SWE ve
SMG incelemeyi birlikte degerlendiren ilk g¢alismaydi. BI-RADS Kkategori 4a
lezyonlarin degerlendirilmesinde gri skala bulgular1 ile beraber SWE ve SMG

incelemelerinin kullanilmasi gereksiz biyopsileri engelleyebilir.
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OZET

Amag: Ultrasonografi (US), gen¢ kadinlarda memenin birincil goriintiileme yonteminin yani
sira mamografi veya klinik muayene ile tespit edilen lezyonlarin karakterizasyonunda
kullanilan 6nemli bir aragtir. Ultrasonografide tespit edilen lezyonlarin tanimi, Meme
Goriintiileme-Raporlama ve Veri Sistemi (BI-RADS) sozligiindeki belirli tanimlama
kriterlerini kullanir. BI-RADS sozliigii ayrica lezyonlarin malignite olasiligini tahmin
etmeyi, otomatik veri toplamaya izin vermeyi ve klinisyenler ile radyologlar arasindaki
iletisimi gelistirmeyi amaglar. Spesifik kriterler, bir lezyonun malign veya benign olma
olasiligini tahmin etmeye yoneliktir ve nihayetinde bu olasilig1 gosteren bir kategorizasyon
yapilir. Ancak benign ve malign lezyonlarin morfolojik 6zellikleri bazen ayirt edici olmadigi
icin son yillarda daha detayli degerlendirmeye olanak saglayan sonografik yontemler
iizerinde c¢aligilmaya baglanmistir. Bunlardan shear wave elastografi (SWE), dokuya kisa
stireli, yiiksek giiclii akustik itici radyasyon kuvvetinin uygulandigi bir yontemdir.Dokunun
elastikiyeti metre/saniye (m/s) veya kilopaskal (kPa) olarak Olgiiliir. Diger yontem olan
siiperb mikrovaskiiler goriintileme (SMG) ise mikrodamarlarin goriiniirliigiinii yiiksek
¢ozlinlirlilk ve daha az hareket artefakt: ile gosteren, gelismekte olan bir Doppler teknigidir.
Stiperb mikrovaskiiler goriintiilemenin 2 modu vardir: renkli SMG ve monokrom SMG.
Renkli SMG, geleneksel Doppler tekniklerine benzer sekilde, gri tonlamali US ile ayn1 anda
renk kodlamasi gergeklestirsede, monokrom SMG, arka plan sinyallerini bastirir ve yalnizca
damarlar1 goriintiiler. SMG, vaskiiler indeks (VI) kullanilarak doku kan beslemesinin nicel
olarak degerlendirilmesine de olanak tanir. Bu calismada BI-RADS 4A meme lezyonlarmin
degerlendirilmesinde SWE ve SMG yontemlerinin gri skala ultrasonografiye katkilarini
ortaya koymak amaclanmistir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamiz prospektif olarak Ocak 2022 ile Aralik 2022 tarihleri
arasinda  Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’na meme
ultrasonografisi ve biyopsi i¢in yonlendirilen BI-RADS Kategori 4a kitlesi olan yaslar1 18-69
arasinda degisen 69 olgu dahil edildi. BI-RADS kategori 4a disindaki kategorideki
hastalar,18 yas alti hastalar ve calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar calisma disi
birakildi. Hastalara goriintiileme oncesi yapilacak goriintiilemeler anlatilmis ve aydinlatilmig
onam formu alinmistir. 69 olgunun toplam 75 kitlesi ¢alismaya dahil edilmis olup USG
esliginde kor biyopsi dncesi konvansiyonel USG, Shear-Wave Elastografi (SWE) ve Superb
Mikrovaskiiler Gorlintiileme (SMG) incelemeleri yapildi. Tiim gri-skala USG, SWE ve SMG
goriintiilemeleri elastografi ve SMG o6zelligi olan Toshiba Aplio 500 (Canon Medical
System, Tokyo, Japan) ultrasonografi sistemine ait 14 mHz frekansa sahip lineer transdiiser
tarafindan yapildi. Tiim degerlendirmeler dort yillik radyoloji deneyimine sahip tek radyolog
tarafindan yapildi.

Bulgular: Calismamiza 69 olgunun toplam 75 kitlesi dahil edilmigtir. Caligmaya
dahil edilen olgularin yas ortalamasi 42.59+ 13.96 (yil) (dagilim araligi 18 ile 69)
arasindaydi. Olgularin tamami (%100) kadin idi. Benign lezyonlarin sag ve sol memede
yerlesimi esitti (%50). Malign lezyonlarin ise %57’si (n=4) sol meme yerlesimliydi. Bu
lezyonlardan 7’sinde (%9,3) patolojik tan1 malign iken 65’inde (%90,7) patolojik tan1 benign
idi. Benign lezyonlarmn ise 25’inin (%36,8) patolojik tanisi fibroadenom idi. 75 lezyonun
tamaminda SWE aracilifiyla lezyonun ortalama kPA ve m/sn degerleri ile SMG aracilifiyla
en yiiksek VI degerleri elde edildi. SWE parametreleri olan kPa ve m/sn degerlerinin benign
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ve malign meme lezyonlar1 arasinda, malign lezyonlarin ortalama kPa ve m/sn degerleri
istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur. SMG parametresi olan VI degerlerinin benign
ve malign meme lezyonlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Malign
lezyonlarin tespitinde kPa igin esik deger > 21.55 alindiginda sensivite %85,71 , spesifite
%57.,35 , pozitif prediktif deger %17,14 , negatif prediktif deger %97,50 ve dogruluk %60
olarak hesaplanmustir. Bir bagka deger olan m/sn i¢in esik deger > 2.67 alindiginda malign
lezyonlarin tespiti igin sensivite %85,71 , spesifite %58,82 , pozitif prediktif deger %17,65 ,
negatif prediktif deger %97,56 ve dogruluk %61,33 olarak hesaplanmigtir. Benign
lezyonlardan en sik goriilen fibroadenomlar ile malign lezyonlar arasinda SWE parametreleri
olan kPa ve m/sn degerlerinde, malign lezyonlarin ortalama kPa ve m/sn degerleri
istatistiksel olarak daha yiliksek bulunmustur.SMG parametresi olan VI degerlerinin
fibroadenom ve malign meme lezyonlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamustir.

Sonug: Ozellikle genclerde, hamilelerde ve emzirenlerde meme goriintiilemesinde
primer gorlintiileme yontemi meme USG’dir. Mamografide tespit edilen lezyonu
tanimlamada ve biyopsi islemlerinde de USG kullanilmaktadir. Ancak tanida yetersiz
kalabilmektedir. Bu nedenle konvansiyonel USG’ye SWE ve SMG eklenebilir. Bu ¢alismada
ise BI-RADS kategori 4a lezyonlarda benign malign ayrimini yapmak i¢in konvansiyonel
USG’ye ek olarak SWE ve SMG parametrelerini kullanildi. Ayirt etmede kullanilabilecek en
iyi parametre ise kPa cinsinden elastografi degeriydi. Bizim ¢alismamiz bildigimiz kadariyla
BI-RADS kategori 4a lezyonlarda SWE ve SMG incelemeyi birlikte degerlendiren ilk
calismaydi. BI-RADS kategori 4a lezyonlarin degerlendirilmesinde gri skala bulgular ile
beraber SWE ve SMG incelemelerinin kullanilmasi gereksiz biyopsileri engelleyebilir.

Anahtar kelimeler: BI-RADS 4a, SWE, SMG
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SUMMARY

Objective: An ultrasonography (US) is an important tool used in primary
visualisation among young women as well as in characterisation of lesions found via
mammaography or clinical examination. Definition of lesions detected with ultrasonography
uses certain description criteria of Breast Imaging Reporting And Data System (BI-RADS)
classification. Aims of BI-RADS classification are to predict malignity probability,
automatically collect data and to help to improve the communication between clinicians and
radiologists. Specific criteria are used to predict whether a certain lesion is malign or benign,
and, as a result, to categorize those probabilities. But lately studies on sonographic methods
that allow more detailed evaluation had been performed, since morphological features of
malignant and benign lesions are not distinctive. One of them is a Shear Wave Elastography
(SWE), a method that applies short term, high intensity acoustic repulsion radiation force on
a tissue. Tissue elasticity is measured in meter/second (m/sec ore kilopascals (kPa). A
Superb Microvascular Imaging (SMI), the one that visualizes microscopic blood vessels with
higher definition and lesser movement artifacts, is another Doppler technique that is still
being developed. There are two modes of Superb Microvascular Imaging: a color SMI and a
monochrome SMI. The color SMI, like other conventional doppler methods, performs color
coding on gray toned USG, while the monochrome SMI suppresses background signals and
only visualizes blood vessels. An SMI provides a possibility for quantitative evaluation of
blood perfusion of a tissue using vascular index (VI). This study aims to present the
contributions of SWE and SMI to grayscale ultrasonography of BI-RADS 4a breast lesions
Material and Method: Our study is performed prospectively on 69 cases, ranging between
19 and 69 year old, that admitted to Selcuk University Faculty Of Medicine Radiology
Department between December 2022 and January 2023. Cases out of BI-RADS 4A category,
cases younger than 18 years old and those who refused to join the study were left out of the
study. Visualisation techniques were explained to patients before the assessment and
informed consent forms were signed. Among 69 cases, 75 lesion were included to the study
and were examined with conventional USG, Shear-Wave Elastography (SWE) and Superb
Microvascular Imaging before the core biopsy. All of the gray-scale US, SWE and SMI
examinations were performed with a Toshiba Aplio 500 (Canon Medical System, Tokyo,
Japan) 15 mHz linear transducer. All of the examinations were performed by single
radiologist with four years of experience in radiology.

Results: 75 lesions of 69 cases were included to the study. Mean age of included cases is
42.59+13.96 (years) (distribution range is between 18 and 69). All of the cases (100%) were
females. Location of benign lesions in left and right breast were equal (50%). Whereas 57%
of malignant lesions (n=4) were located in left breast. Pathological diagnosis of 7 of these
lesions (9,3%) was malignant and 65 of them (90,7%) was benign. Pathological diagnosis of
25 benign lesions (36,8%) was a fibroadenome. Average kPa and m/sec values, and highest
VI values of all 75 lesions were obtained with SWE and SMI respectively. Among malignant
and benign lesions, average parameters of SWE, such as kPa and m/sec, were found to be
statistically higher in malignant lesions. VI, the parameter of SMI, was not found statistically
different between benign and malignant cases. When threshold level for kPa was taken as >
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21.55, following values were calculated: sensitivity 85,71%; specificity 57,35%; positive
predictive value 17,14%; negative predictive value 97,50%; accuracy 60%. With a threshold
level of > 2.67 for m/sec (an another parameter), sensitivity 85,71%; specificity 58,82%;
positive predictive value 17,65%; negative predictive value 97,56% and accuracy of 61,33%
were calculated. In comparison between the most frequent benign lesions, a fibroadenome,
and malignant lesions, values of SWE parameters, the kPa and m/sec, were statistically
higher in malignant lesions. The difference between levels of SMI parameter (VI) in
fibroadenomas and malignant lesion were found to be statistically insignificant.

Conclusion: The primary method of visualization especially among young, pregnant and
lactating patients is US. US is also used in definition and biopsy procedures of the lesions
found in mammography. But it still can remain insufficient in diagnosis. That is why SWE
and SMI can be added to the conventional US. In this study, SWE and SMI parameters were
used alongside with conventional US to differentiate malignant and benign BI-RADS 4a
lesions. The best parameter that can be used in differentiation is found to be kPa of an
elastography. As far as we concerned, our study was the first one to evaluate both SWE and
SMI methods in BI-RADS 4a lesions. Use of SWE and SMI alongside with grayscale US in
BI-RADS 4A lesion can prevent from unnecessary biopsies.

Key Words: : BI-RADS 4a, SWE, SMI
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