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Ozet

Meme Kitlelerinin Benign-Malign Ayriminda Sonoelastografinin Etkinligi

Amag: Bu calismada meme kitlelerinin benign-malign ayriminda sonoelastografik
gerinim oraninin tantya katkisini degerlendirmek amacglanmigtir.

Gere¢ ve YoOntem: Calisma igin fakiilte etik kurulundan onay ve tiim hastalardan
yapilacak islemler 6ncesinde yazili bilgilendirilmis onam alindi. Meme kitlesi nedeniyle
biyopsi islemi i¢in gonderilen 132 kadin hastanin (ortalama yas 48+12 yas) 135 kitle
lezyonuna perkiitan biyopsi isleminden once ultrasonografi (US) ve sonoelastografi
incelemesi yapildi. Sonoelastografi degerlendirmesi ayni seansta, ayni kisi tarafindan 2
kez yapildi. Sonoelastografide her iki Olgiim i¢in ayri ayr1 gerinim orani (GO) ve
ortalama gerinim oranlar1 hesaplandi. Bulgular histopatolojik sonuglar ile karsilastirildi.
Her ti¢ gerinim orani i¢in ROC analizi kullanilarak benign ve malign kitle ayriminda
esik deger belirlendi. Iki gerinim orani arasindaki uyum kappa () test istatistigi ile
degerlendirildi.

Bulgular: Histopatolojik inceleme sonrasinda kitlelerin 65°i benign, 70’i malign olarak
tan1 aldi. Ueno siniflamasima gore yapilan 5 kategoriden olusan skorlamaya gore 65
benign kitlenin 44’1l skor 1 veya 2’ye sahipti. Buna karsilik 70 malign kitlenin 56’ s1
skor 4 veya 5’e sahipti. Skor 5’de benign lezyon, skor 1’de malign lezyon saptanmadi.
ROC analizinde benign ve malign kitle ayriminda esik deger ilk 6l¢iim igin 4.6, ikinci
ol¢lim igin 4,65, iki Ol¢iim ortalamasi i¢in 4,52 olarak hesaplandi. Ortalama gerinim
orani i¢in esik deger 4,52 kullanildiginda; duyarlilik, 6zgiilliikk, PPD, NPD ve dogruluk
oranlar1 sirastyla % 84,2 , % 84,6 , % 85,5, % 78,5 ve % 85 olarak bulundu. Iki 6l¢iim
i¢in k degeri 0,82 olup neredeyse mikemmel uyum oldugunu gostermekteydi. iki 6l¢iim
degerleri arasinda konkordans korelasyon katsayisi: 0,872 olup, oldukca iyi bir uyum
oldugu bulundu.

Sonug: Sonoelastograti meme kitlelerinin benign ve malign ayriminda konvansiyonel
US ile karsilagtirildiginda daha yiiksek tanisal degere sahipdir. Benign ve malign kitle
ayriminda gerinim orani i¢in esik degeri 4.52 olarak bulduk. Benign ve malign kitle
ayriminda kullanilan gerinim oran1 6l¢iimiinde, gézlemci i¢i anlamli fark saptanmadi.

Anahtar soézcikler: sonoelastografi, meme Kitlesi, ultrasonografi, gerinim orani
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Abstract

The Efficacy of Sonoelastography in Differentiation of Benign and Malignant
Breast Masses

Objective: The study aimed to evaluate the influence of sonoelastographic strain ratio
in differentiation of benign and malignant diagnosis of breast masses.

Materials and Methods: Before conducting the study, approval of faculty ethics
committee and written informed consent from all patients were obtained. One hundred
and thirty-five mass lesions of 132 female patients (mean age 48 + 12 years) who were
referred for biopsy due of breast mass were examined by ultrasonography and
sonoelastography before percutaneous biopsy. Sonoelastography was performed twice
times by the same observer in the same session. For both measurements, respective
strain ratio (SR) and the average strain ratio were calculated. Results were compared
with histopathological findings. For each strain ratio, threshold value in the
differentiation of benign and malignant masses was determined using ROC analysis.
The compliance between two strain ratios before percutaneous biopsy was evaluated
with kappa (k) test statistic.

Results: After histopathological examination, 65 masses were diagnosed as benign
whereas 70 as malignant. According to 5-score system of Ueno classification, 44 of 65
benign masses had scores of 1 or 2. In contrast, 56 of 70 malignant lesions had scores of
4 or 5. No benign lesion in score 5 and malignant lesion in score 1 was detected.
Threshold values in the differentiation of benign and malignant mass in ROC analysis
were 4.6 and 4.65 for the first and second measurements, respectively. The average of
two measurements was calculated as 4.52. When threshold value of 4.52 was used for
the mean strain ratio, sensitivity, specificity, PPV, NPV, and accuracy rates were
84.2%, 84.6%, 85.5%, 78.5% and 85%, respectively. k value for two measurements was
0.82 showing near-perfect compliance. The concordance correlation coefficient between
two measurements was 0.872 showing quite agreement.

Conclusion: Diagnostic value of sonoelastograghy in differentiation of benign and
malignant breast masses was higher in comparison with conventional U.S. Threshold
value for strain ratio in the differentiation of benign and malignant masses was 4.52. No
intra-observer significant difference was observed in the measurement of strain ratio

used in the differentiation of benign and malignant masses.
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1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen, gelismis iilkelerde ilk siralarda
seyreden ve sayisi hizla artan 6nemli bir saglik problemidir. Diinyada her yil yaklasik 1
milyon yeni meme kanseri tanisi konulmaktadir (Engin ve Cetintag, 2005). Meme
kanseri son yillarda gerek tami olanaklarindaki artis gerekse tedavi basarisinin
yukselmesi nedeniyle toplumsal saglik sorunlar1 arasinda 6zel 6nem kazanmigtir. Tiim
dunya genelinde meme kanserinin yasam boyu olusma riski 1/12-1/20 arasinda kabul
edilmektedir ve tiim diinyada kanser 6liimleri arasinda akciger, mide, kolon ve karaciger
kanserinden sonra 5. siradadir (American Cancer Society, 2006). Tirkiye’de meme
kanseri sikligt mevcut verilere gore dogu bolgelerimizde 20/100.000, bati
bolgelerimizde ise 40-50/100.000’dir. Tirkiye’de tahmin edilen yillik meme kanseri
say1st 7000, 6liim sayis1 ise 3000 civarindadir (Saglik Bakanligi, 2007).

Meme kanseri mortalitesini azaltmada erken tami ve tedavi ¢ok Onemlidir.
Gelismis iilkelerde yaygin olarak uygulanan tarama amagli mammografi mortalite
oranlarinda belirgin diisls saglamigtir. Mammografi, meme kanserinin tanisinda
duyarliligi en yuksek yontem (%85-90) olmasina karsin 6zgulligi diistiktiir.

Tanisal amagli meme ultrasonografisi (USG) noninvaziv, kolay uygulanan, ucuz
ve radyasyon icermeyen bir modalitedir. Radyolojik olarak dens memelerde ve
mamografide saptanan lezyonun solid-kistik ayriminda yararlidir. Ultrasonografi
yiiksek tanisal dogruluk oranina sahip olmasina ragmen bazen benign tiimorleri malign
timorlerden ayirmada simirli  kalmaktadir. Bu nedenle benign-malign ayrimi
yapilamayan siipheli lezyonlara histopatolojik tani i¢in biyopsi yapilmakta, biyopsi
yapilan lezyonlarin da ancak %5-40’1 malign tani almaktadir. Biyopsi yapilan
lezyonlarin %60-95’i benign lezyonlar olup hasta konforunun gereksiz bozulmasi, hasta
anksiyetesi ve maddi kayba yol agmaktadir. Bu alanda mamografi ve ultrasonografinin
duyarliligini  ve ozgiilligiinii  ylkseltip benign lezyonlara gereksiz biyopsiyi
azaltabilmek i¢in noninvaziv tanit yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir (Stavros, 2004;
Algul ve ark., 2003; Murat ve ark., 2005; Zhi ve ark. 2007).

Meme, tiroid, prostat ve karaciger hastaliklarmin klinik degerlendirmesinde
palpasyon standart tarama metodudur. Bu metot kanser dokusunun komsu normal

parankime gore daha sert olmasi temeline dayanmaktadir. Ancak oOzellikle kiguk



lezyonlarin ve derin yerlesimli lezyonlarin elastisitesinin  palpasyon ile
degerlendirilmesi miimkiin olamamaktadir. Ayrica manuel palpasyon son derece
subjektif bir yontemdir.

Meme lezyonlarinin ultrasonografik olarak degerlendirilmesinde duyarlilig1
etkilemeden tanisal Ozgiillik ve dogrulugunu arttirmaya yonelik yontemler iizerine
aragtirmalar yapilmistir. Ophir ve ark. 1991 yilinda elastografi adi verilen yeni bir
sonografik yontem ortaya koymusladir. Sonoelastografi, lezyonlarin sertlik derecesini
saptayan ve lezyonun malignite olasilig1 hakkinda fikir veren invaziv olmayan bir USG
teknigidir. Elastografide, uygulanan mekanik basinca karsi longitudinal diizlemde
olusan kompresyon miktar1 Olciilerek, lezyonun sertligi hakkinda fikir sahibi olunmasi
amaclanmistir. Malign dokular igerdikleri yaygin desmoplastik reaksiyonlar nedeniyle
genellikle benign dokulara gore daha sert olarak saptanirlar. Bu yontemde incelenen
dokuda belirlenen iki nokta arasindaki mesafenin kompresyona yaniti dl¢iiliir. Malign
tiimoral olusumlar genellikle sert yapida olup, kompresyona yanit vermezken, yumusak
karakterdeki normal dokularda ve benign yapilarda kompresyon izlenmektedir. Bu
mesafe degisikliklerinin, yani kompresyonun gorintilenmesine “elastografi” denir
(Ophir ve ark., 1991; Gao ve ark., 1996; Chen ve ark., 1995; Gerger ve ark. 2013 ).

Meme sonoelastografide, meme lezyonu ile cevresindeki normal dokunun
elastikiyetleri karsilastirilarak 1 ile 5 arasinda skorlanmaktadir. Bu skorlamanin
subjektif olmasi nedeniyle doku sertliginin semikantitatif olarak belirlenmesi icin
“gerinim oran1” olarak bilinen bir indeks tanimlanmistir. Krouskop ve arkadaslarinin
yaptig1 c¢alismaya gore, memedeki yag, normal glandiiler doku, fibr6z doku, duktal
karsinoma in situ ve invaziv duktal karsinom farkli elastik modiil ve farkli gerinim
oranina sahiptir. Infiltratif duktal karsinom memedeki diger dokulara gére daha serttir
(Krouskop ve ark., 1998).

Meme hastaliklarinda elastografi konvansiyonel inceleme ile hemen hemen esit
tanisal performansa sahiptir. Fakat klinik pratikte tek basina kullanilmamaktadir. Ayrica
elastografinin kullanimini kisitlayan bir baska faktor imajlarin manuel elde edilmesidir.

Bu ¢alismadaki amacimiz, meme Kitlelerinin benign-malign ayriminda

elastografik gerinim oraninin taniya katkisin1 degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Meme Hakkinda Genel Bilgiler

Memeler her iki cinsiyette embriyonel hayatin 2. ayinda gévdenin yan tarafinda
olusmaya baslayan yiizeyel fasyanin iki yapragi arasinda yerlesmis bir ¢ift modifiye
apokrin ter bezidir. Memenin sekil, biiytikliik ve durumu kadinin hayati boyunca siirekli
bir degisim icerisindedir. Memeler puberteye kadar ¢cok yavas biiyiir. Pubertede 10-12
yaglar1 arasinda overlerin hormon salgilamasi ile meme ve genital organlarin
maturasyonu baglar. Puberteden sonra her bir menstrual siklusta, gebelik ve laktasyonda
degisiklikler gozlenir. Menapozda ise memelerde involisyon izlenir. Memeler
erkeklerde tum hayatlar1 boyunca gelismeyerek rudimente durumlarini korurlar. Meme
siklik hormonal degisikliklerden siirekli etkilenen dinamik bir organdir. Bu durum
klinige agr1 ve sislik olarak yansimaktadir (Moore ve Persanal, 2002; Sayek, 1996;
Kuzey, 2007).

Erkek memesi lezyonlarina gére kadin memesinin lezyonlar1 ¢ok daha fazladir.

Bu lezyonlar genellikle palpe edilebilir, bazen agrili nodiil ya da kitleler seklindedir.

2.1.1. Memenin Embriyolojisi

Meme dokusu ektodermden gelisir. Altinci haftada her iki tarafta aksilla ile
kasik arasinda ektodermde siit ¢izgisi ad1 verilen bir kalinlasma meydana gelir. Bu ¢izgi
biylk bir bolimuyle silinirken pektoral bolgelere rastlayan alanlarda devam eder ve
meme dokusunun gelisimini saglar. Diger alanlarda sit cizgisinin silinememesi
aksesuar meme dokularinin olugmasina neden olur (Ceylan ve ark., 1996).

Pektoral bolgedeki ektodermal kalinlasma baslangicta disk seklindedir. Daha
sonra kiire seklini alir ve lobiillenir. Daha sonra solid kordonlar olusur. Iceri dogru
uzanarak tiip halini alan bu yapilar kanallar1 ve memenin salgi yapan bdliimlerini
olusturacaktir. Areola ve meme bast deride hafif kalinlasma bigiminde belirginlesir.
Dogumdan kisa bir siire sonra meme basi kabararak normal goriiniimiinii alir (Ceylan ve

ark., 1996).



2.1.2. Memenin Fizyolojisi

Meme gelisimi ve islevleri, Ostrojen, progesteron, prolaktin, oksitosin, tiroid
hormonlari, kortizol ve biiyiime hormonunun etkisi altindadir. Ostrojen, progesteron ve
prolaktinin normal meme gelisim ve islevleri icin gerekli olan trofik etkileri vardir.
Ostrojen duktus gelisimini hizlandirir, progesteron ise epitelyum farklilasmasindan ve
lobiillerin gelisiminden sorumludur. Prolaktin gebeligin son doneminde ve dogum
sonrasinda siit liretimini saglayan ana hormondur. Prolaktin Ostrojen reseptorlerinin
sayisint arttirir, epitelyum hiicrelerini hem duktus hem de lobiiloalveolar gelisimi

arttiracak sekilde uyarir.

2.1.3. Memenin Anatomisi

Meme gogiis on duvarinda 2. ve 6. interkostal araliklar ile medialde sternum
kenari, lateralde gogls on duvar ¢izgisi arasina yerlesmis, konik bigiminde kabartidir.
Meme dokusu, ylzeyel fasyanin yiizeyel ve derin tabakalari arasinda gelisir. Her biri
meme basindan uzanan ana duktus iceren 8 ile 20 arasinda segmenti vardir. Her major
duktus, hepsi terminal duktal lobdler Unitede (TDLU) sonlanan kiigiik duktuslara ayrilir.
Her bir TDLU ayri bir terminal duktusu besleyen ayri lobuller halinde diizenlenen
gruplasmis glandiler dokudan olusur. Meme kanserlerinin ¢ogu TDLU iginden
kaynaklanir. Meme bas1 etrafinda pigmente yapisindan dolay1 kahverengi olan “‘areola
mamma’’ vardir. Areola Uzerinde ise sebase glandlarin agildigi ‘‘montgomery
tiberkdlleri > bulunur (Siegelman, 2008).

Meme, lobiiler ve duktal glandiiler dokuya ek olarak, kendisine yapisal destek
saglayan fibroz konnektif doku icerir. Bu fibroz doku, glandiiler elemanlarin siralandigi
diizenli organize olmus tabaka ve liflerden olusmustur. Memenin lenfatikleri de bu
fibroz destek c¢atis1 i¢inde bulunurlar. Son olarak, subkutanéz ve retromammarian
alanlarda, matiir kadin memesinin boyutunda ve dansitesinde degisiklige yol agan,
degisen miktarlarda yag mevcuttur (Siegelman, 2008).

Memenin santral ve medial boliimlerini arteria mammaria internanin ramus

perforantesleri, Ust-dis boliimiinii de arteria thoracica lateralis besler. Meme ayrica



arteria thoracica acromialis’in pektoral dalindan, 3, 4 ve 5. interkostal arterlerin lateral
dallar1 ile arteria subscapularis ve arteria thoracodorsalis’den kan alir.

Memenin venleri arterlere paraleldir. Toraks duvari ve memeyi drene eden ii¢
ana ven (1) internal torasik venin perforan dallar1 , (2) aksiler venin dallart ve (3)
posterior interkostal venlerin perforan dallaridir. Vertebral vendz dallar (Batson
pleksusu) meme kanserinin metastazi i¢in ikincil bir yol olusturabilir. Bu pleksus
vertebralar1 gecerek, kafa tabanindan sakruma kadar uzanir. Venoz kanallar bu pleksus
ile toraks, abdomen ve pelvis organlarinin venleri arasinda uzanir. Bu potansiyel yollar,
pulmoner metastaz olmadan vertebra, kafatasi, pelvis ve santral sinir sistemine olan
metastazlar agiklar.

Memenin duyusal innervasyonu 2—6. interkostal sinirler tarafindan olmakta iken
meme derisinin yukar1 kisminin duyusal innervasyonu servikal pleksusun 3. ve 4.
dallarindan ¢ikan supraklavikular kutandz dallardan saglanir. Ayrica meme basi ve
areolada serbest sinir uglar1 bulunur.

Memenin siiperfisiyel lenfatikleri, meme derisinin hemen altinda bulunur.
Memenin her boliimiinde lenfatik akim sentrifugaldir. Meme lenf akimimin %751
aksillaya, %25’i de internal mammaria lenf nodlarina olur. Memenin her bélgesinden
hem aksillaya hemde internal mammariaya lenf akimi olabilir. Memenin arka yiiziinde,
retromammarian aralia oradanda pektoralis major fasyasi ve lifleri arasindan aksillaya
uzanan vertikal lenfatikler bulunur. Bundan dolayr memenin iizerini Orten derisi,
pektoralis major kast ve fasyasi memenin lenfatik anatomisinin ayrilmaz birer
parcasidirlar. Aksiller lenf nodu sistemi, ¢ogu mikroskopik 30 ila 50 adet lenf
nodlarindan olusan bir biitiindiir. Memenin metastatik hastali§i deri ve mezenkimal

lenfatikler yoluyla bir¢ok yone dogru olabilir.

2.1.4. Memenin Radyolojik Anatomisi

2.1.4.1. Memenin Ultrasonografik Anatomisi

Ultrasonografide meme, yiizeyden derine dogru cilt, cilt alti yag dokusu,

glandiiler ve fibroz tabaka, retroglandiiler yag tabakasi, kas fasyasi ve Kkas

tabakalarindan olusmaktadir.



Ultrasonografide cilt hiperekoik olup, meme basina yaklastikga kalinlig1 artar.
Normal memede cilt kalinligi 2-3 mm’yi gegcmez.

Cilt alt1 yag tabakasi hipoekoik bir bant seklinde olup ovoid konfigurasyonlu,
cevresindeki glandiler dokuya gore daha hipoekoik, santralinde ise bag dokusunun
olusturdugu ekojen bir nidus goriiliir. Bu bandin kalinligi, hastanin yasina gore
degisiklik gosterir. Gen¢ kadinlarda ve dens memelerde cilt alti yag tabakasi
gorulemeyecek kadar incedir.

Memenin fibroglandiler dokusu, genellikle homojen ekojenitede bir patern
gosterir. Ancak yag involiisyonu arttik¢a hipoekoik alanlar artar. Glandiiler yapi,
memenin biiyiikk bir béliimiinii kaplar. Ust dis kadranda ve aksiller bolgede daha
fazladir. Bag dokusu ile birlikte heterojen ekoda izlenir.

Retroglandiiler yag tabakasi ve kas tabakasi hipoekoik olarak gorulir. Gorintu
alanina giren kostalar hiperekoik olup, posterior kesimlerinde akustik gdlge olusturur.

Memenin siit kanallari, meme basina dogru konverjans gosteren ve genisleyen 1-
8 mm c¢aplarinda anekoik tubiiler yapilar olarak goriiliir. Meme basi1 orta derecede
ekojen olup, posteriorunda akustik golgelenme goriiliir (Oguz ve ark., 1997; Sutton,
2002; Rumack ve ark., 2005; Stavros, 2004).

Normal intramammaryan ve aksiller lenf bezleri uzun, ovoid konfigtrasyonlu ve
genellikle ekojenik yagli hiluslar1 bulunan hipoekoik yapilar olarak izlenir (Oguz ve

ark., 1997; Sutton, 2002; Rumack ve ark., 2005; Stavros, 2004).

2.1.4.2. Memenin Mamografik Anatomisi

Memenin yumusak dokusunu ve patolojik degisikliklerini yansitan primer
gorintileme yontemi mamografidir. Memenin temel radyografik dansitelerini yag
dokusu, yumusak dokular ve kalsiyum olusturmaktadir. Mamografik olarak meme;
kiitan6z yapilar (deri, areola, meme basi), cilt alt1 yag tabakasi ve glandiiler tabaka
olmak Gzere ¢ bolimde izlenir.

Areola, meme bagi, cilt ve meme parankiminin timi yumusak doku
dansitesindedir. Cilt alt1 ve destek yag dokulari, yag dansitesini olusturur. Venler cilt
alt1 dokuda 2-4 mm ¢apinda uzun korvilineer dansitelerdir ve yagli memelerde daha iyi

gorulebilir. Venoz patern genellikle her iki memede simetrik olup, her hastada farklidir.



Kivrimli olmalar1 ve aterosklerotik kalsifikasyon icermeleri nedeni ile arterler yaslh
veya orta yasl kadinlarin mamografilerinde izlenebilir. Mamografilerde lenfatik
damarlar gorilemez.

Meme bast ve areola, uygun teknikle elde olunan mamografilerde 6ne dogru
projekte olan yumusak doku dansitesi olarak goriiliir. Baz1 kadinlarda ise varyasyonel
olarak ¢okik, retrakte veya ice cekiktir. Areola normalde santralde ve dnde yumusak
doku dansitesi olarak goralur.

Cilt, mamogramlarda memeyi saran yumusak doku dansitesinde ince bir ¢izgi
olarak goriliir. Mamografide normal cilt kalinligi 0,7-2,7 mm arasindadir. Meme
cildinin en kalin kisimlari memenin medial ve inferior kesimlerindedir.

Normal memede cilt altinda parankimi ¢epegevre kusatan yag dokusu bulunur.
Bunun dansitesi boylu boyunca uniform olmalidir. Yag lobiilleri arasinda, meme
parankiminden cildin i¢ yiiziine dogru uzanan ve egimli seyir gosteren fibroz septalar
(Cooper ligamanlari) bulunur. Bunlar mamografik olarak en iyi cilt alti yag dokusu

icinde goruliir (Ustiin, 2000; Sutton, 2002).

2.1.4.3. Memenin Manyetik Rezonans Goruntileme Anatomisi

T1 agirlhikli goriintillerde, meme igerisindeki yag, yag dokusunun kisa T1
degerine bagl olarak, yiiksek sinyal intensitesi (SI) gosterir. Fibroglandiler doku daha
uzun T1 degerine sahip oldugu i¢in, daha diisiik SI’ya sahiptir. Orta ve biiyiik
miktarlarda yag iceren memede, fibroz septalar yag lobiillerinin arasinda ince, diisiik
SI’li bantlar olarak goriiliirken; glandiiler dokunun kitle benzeri goriintlisii vardir.
Bununla beraber az yag igeren memelerde fibréz dokuyu glandiiler elemanlardan ayirt
etmek zordur (Siegelman, 2008).

Yag baskili T1 agirlikli kesitlerde, yagdan kaynaklanan yiiksek SI azalir veya
kaybolur, meme parankiminden veya ciltten kaynaklanan sinyaller, artmis dinamik
dagilima bagli olarak daha iyi goriinecektir. Yag baskili imajlar, kontrast verilmesini
takiben baskilanmamis yag ile ayni SI gosteren, kontrast tutan lezyonlarin goze
carpmasini saglar. Bu nedenle yag baskili T1 agirlikli goriintiiler kontrast tutan meme
lezyonlarinin degerlendirilmesinde idealdir (Harms ve ark., 1993; Hylton ve Frankel,
1994).



T2 agirhikhi kesitlerde glandiiler dokunun orta dereceli SI’s1 vardir, bu sinyal
kasa gore hiperintens ve siviya gore hipointenstir. Yag baskili T2 agirlikli agirlikli
kesitlerde glandiiler doku, izointens veya baskilanmis yaga gore hafif¢e hiperintenstir

(Sekil 1).

1-MMeme bast
2-Areola siitkanallan
3-Cilt

4-Y¥ag adacifi

3-Cilt alts vag deokusu

6-Glandiiler doku
T-Pektoral kas
S-AkciFerler

0 Kalp

Sekil 1. T1 ve T2 agirlikli meme aksiyal MR goéruntisu

2.2. Meme Patolojileri

2.2.1.Benign Meme Lezyonlar:

Benign meme hastaliklar1 tiim meme hastaliklarinin yaklasik olarak % 90’1n1
olustururlar. Benign meme lezyonlar1 palpe edilebilir olmalar1 ya da radyografik bulgu
vermelerinin yanit sira bu lezyonlar1 takiben gelisecek meme kanseri riskini

belirlemeleri nedeniyle de 6nemlidir.

Fibroadenom: Geng¢ kadinlarda en sik gorilen meme hastaligidir.
Fibroadenomlar benign, iyi simirli stroma (fibroblast ve kollajen) kitleleridir.

Intrakanalikiiler ve perikanalikiiler distorsiyone kanal epitelinden olusur (Kopans,



2007). Fibroadenomlar puberteden sonra ve genellikle 25-30 yasindan 6nce ortaya ¢ikan
mutlak ya da goreceli olarak Ostrojenin aktivitesine bagli, yavas blylyen benign
timorlerdir. Lezyonlarin %10-20’si multipl olmakla birlikte bilateral de gorlebilir.
Gebelik ve laktasyon sirasinda boyutlar1 artarken, menapozdan sonra geriler (Sayek,
1996; Kumar ve ark., 1995; Stavros, 2004; Kuzey, 2007). Fibroadenomlarda
dejenerasyon sonucu kaba Kkalsifikasyonlar goriilir. Yumusak doku komponenti
kaybolunca geriye dejenere fibroadenomlar icin tipik olan “pop-corn” tipi amorf ve
kaba kalsifikasyonlar kalir (Ustiin, 2000; Stavros, 2004).

Juvenil fibroadenom: Puberteden sonra goriilen ve ¢ok hizli blylyen dev
fibroadenomlardir. Histolojik ve radyolojik 6zellikleri diger fibroadenomlara benzer.
Bazen dev boyutlara ulasip tiim memeyi kaplayabilirler. Hizl1 biiylime gostermelerine
karsin malign potansiyel tasimazlar (Ustiin, 2000; Ogiing ve ark., 2001; Stavros, 2004;
Kuzey, 2007).

Sistosarkoma filloides: Intrakanalikiiler fibroadenomun dev formudur ve
histolojik olarak kistik kaviteler i¢ine uzanan ¢ok selliiler konnektif doku stromasi
icerir. Filloid tumorler genellikle hizli biiyiiyen kitlelerdir. Cogunlukla benign olmakla
birlikte tumor tam g¢ikarilamadiginda niiks olabilir. Olgularin %5’inde malign
dejenerasyon gorulebilir. Bazen tiim memeyi dolduran boyutta iyi sinirli oval ya da
lobile konturlu kitle olarak izlenir. Sistosarkom kii¢iik boyutlarda oldugu zaman klinigi
ve radyolojisi fibroadenom gibidir. Ayirici tanida boyut disinda belirgin bir rayolojik
bulgu yoktur. Fibroadenoma benzer bir timoérin boyutu 6-8 cm.yi asiyorsa
sistosarkoma filloides diisiiniilmelidir (Seyrek, 2002; Kuzey, 2007; Stavros, 2004;
Sutton, 2002; Ustiin, 2000).

Galaktosel: Laktasyon sirasinda ya da takip eden aylarda gelisen ve koyu
kivaml siit iceren kistik yapilardir. Tikanan bir duktusun genislemesi sonucu biriken
sitiin yag ve sivi komponentlerine ayrismasi sonucu olusur. Iyi smirl lezyonlardir.

Icerdikleri yag-sivi miktarina gore degisik gériintiiler olusturabilir (Ttrkel, 2001).



Lipom: Olgun yag hiicrelerinden olusur. Asemptomatik, yavas biiyiiyen, diizgiin
konturlu, mobil kitlelerdir. Lipomlarda kalsifikasyon ¢ok nadir izlenir (Sayek, 1996;
Ustiin, 2000: Stavros, 2004). Kuguk olduklarinda mammografi bulgulari normaldir.
Buyuk lipomlarda ise mammografide c¢evre meme dokusunda kompresyon ve

radyolusent bir alan goruldr.

Fibroadenolipom (hamartoma): Lipomun nadir bir varyantidir. Lipomato
dokunun igerisinde fibr6z ve adenomatdz doku proliferasyonlart mevcuttur. Lezyon

ince bir kapsiille gevrilidir (Ustiin, 2000; Stavros, 2004).

Adenozis: Lobiiler epitelyal hiperplaziyi tanimlamak i¢in kullanilan adenozis
mikroglanddiler, noddler, sklerozan ve blunt dukt adenozis olmak Gzere dort histolojik
tipte izlenir.

Blunt dukt adenozis en sik goriilen tiptir. Lobiil ile devam etmeyen aniden
kesintiye ugrayan kiigiik duktuslarin proliferasyonu gozlenir.

Mikrogranduler adenozis ise fibroz ve adipoz doku icginde lobtler bir dizilim
olmaksizin rastgele yerlesen kiiciik glandlarin proliferasyonu olup; tiibiiler karsinomay1
taklit edebilir. Ancak stromal reaksiyon olustumalari ile ayrilirlar. Benign bir lezyon
olmakla birlikte diger adenozis tiplerine goére malignite gelisme siklig1 daha fazladir.

Sklerozan adenozis stromal proliferasyon ve fibrozis ile cevreleyen nodiler
hiperplaziyi tanimlar. Karsinomayla karisabilir. Ancak lobiiler konfigiirasyon

korunmustur.

Fibrokistik degisiklikler: Memede cok sik izlenen lezyonlardir. Duktus ve
stromanin benign degisikliklerinden meydana gelir. Kiigiik duktuslarin proteindz sivi ile
dilatasyonu sonucu kist olusumu en sik degisikliktir. Degisik derecelerde stromal
fibrozis meydana gelebilir. Kalsifikasyon eklenebilir (Kopans, 2007).

Fibrokistik hastaligin tek malignite riski tasiyan komponenti epitelyal
hiperplazidir. Epitelyal hiperplazi glandiiler yapilar icindeki epitelyal hiicrelerin asir
proliferasyonudur (Memis, 1997; Yenidlnya ve ark., 1997).
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Lenf Nodlari: Lenf nodlar1 genellikle iist dis kadranda, aksiller kuyruk ve
aksiller fossada gorilir ancak memenin her yerinde bulunabilir. Genellikle enflamatuar

intramammarian lenf nodlar1 1 cm’yi, aksiller lenf nodlar1 2 cm’yi asmazlar.

Yag Nekrozu: Yag nekrozu sik goriilen, asemptomatik olabilen ya da palpable
Kitle, hassasiyet, cilt kalinlagsmas1 ve meme basinda retraksiyona yol agabilen benign bir
patolojidir. Yag nekrozu mammografide ¢ok ¢esitli goriintimler olusturabilir.
Maligniteyi taklit edebilecek sekilde spikiile kontlrli kitle, mikrokalsifikasyonlar yada
parankimal distorsiyona yol agabilir. En tipik ve sik goriilen bulgulardan biri yag Kisti
diye adlandirilan, santralinde radyolusent yag ve periferinde kalsifiye veya nonkalsifiye
ceperi bulunan kitle izlenmesidir. Yag nekrozu cerrahi dahil her tiirlii travma sonrasinda

izlenebilir.

Hematom: Mammografide radyoliisen ve radyoopak iyi smirli kitle
gorinimundedir. Olgunun oykisinde bir travma olmasi yada cerrahi bir girisim
yapilmis olmas: tam icin Onemlidir. Ozellikle lipomatd patern &zelliginde olan
memelerde hematom tanis1 daha kolaydir. Iginde kalsifikasyon yoktur. Zamanla kitle
alaninda ve yakininda yag Kisti olusabilir (Ustiin, 2000).

Meme Enfeksiyonlari: Meme apseleri ve mastit genellikle laktasyon
doneminde goralur. Akut mastitte, meme sis, hassas ve 6demli, cilt kirmizidir. Sistemik

semptomlar; ates, beyaz kiire artisi, CRP artis1 daha az goriilen bulgulardir.

2.2.2. Malign Meme Lezyonlari

Memedeki malign timorlerin %90’n1 duktus epitelinden %10’nu ise lobl
epitelinden koken alir.

Meme karsinomu, mikroskobik goriiniim ve biyolojik davranislarina gore baslica
iki ana gruba ayrilabilir. In situ karsinomlarda, tiimor hiicreleri duktus veya lobiile
sinirlidir. Isik mikroskobunda stromaya invazyon yoktur. Invaziv karsinomlarda ise
timor hiicreleri bazal membrani asgip stromal invazyon yaparlar. Bu nedenle invaziv

karsinomlar, lenfovaskler invazyonla bolgesel lenf nodlar1 ve uzak organ metastazi
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yapabilirler. Her iki grup da Diinya Saglik Orgiitii (WHO) siniflamasina gére kendi
icinde siiflandirilirlar (Rosen, 2008).
In situ karsinomlar
1) in situ duktal karsinom (DCIS)
2) In situ lobuler karsinom (LCIS)
Invaziv karsinomlar
1) invaziv Duktal Karsinom
Pleomorfik karsinom
Osteoklastik dev hucreli karsinom
Koryokarsinomato6z 6zellik tasiyan karsinom
Melanositik 6zellikleri olan karsinomlar
2) invaziv lobuler karsinom
3) Tubuler karsinom
4) Invaziv kribriform karsinom
5) Meduller karsinom
6) Miusindz (kolloid) karsinom
Miisindz karsinom,
Misin6z kist adenokarsinom
Tasl yiiziik hiicreli karsinom
7) invaziv papiller karsinom
8) Invaziv mikropapiller karsinom
9) Apokrin karsinom
10) Sekretuar (juvenil) karsinom
11) Adenoid kistik karsinom
12) Metaplastik karsinom
Saf epitelyal
Mixt epitelyal-mezensimal
13) Noroendokrin karsinom

14) inflamatuvar karsinom

In situ duktal karsinom (DCIS): Memenin primer malign neoplazmidir. DCIS

tim meme kanserlerinin %0,8-5’ini olusturur. Bu lezyonlar duktusun igerisinde
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cogalarak duktus boyunca yayilirlar ve bazal membrani asmazlar. Intraduktal
karsinomlarin %601 kalsifikasyon igerir. Tiimoral epitel hiicrelerindeki farkliliklara
gore komedo, kribriform ve papiller olmak fiizere {i¢ tipe ayrilir. Bu ¢ tip iginde
komedokarsinom en maligni olup mikrokalsifikasyon daha siktir (Sayek, 1996; Kumar
ve ark., 1995; Sutton, 2002; Stavros, 2004; Kuzey, 2007).

In situ lobiiler karsinom (LCIS): Rastlantisal histolojik olarak tam1 konan
klinik ve mamografik bulgu vermeyen bir durumdur. Genellikle bilateral ve multifokal
olan lezyonlardir. Premenapozal kadinlarda siktir, menapoz sonrasi rejenere oldugu
diisiiniiliir. Biyolojik davranis, gercek meme kanseri olarak degerlendirilebilecek
DCIS’dan farklidir. Invaziv karsinom goriilme oran1 %20 olup, 15-20 yil gibi uzun bir
sireyi takiben gelisir. Duktal veya lobuler karsinom gelisebilir (Robbins ve Kumar,
1987; Cardenosa, 2001).

Invaziv duktal karsinom: Tim meme kanserlerinin %65-75’ini olusturur. Pre
ve postmenapozal olarak 2 defa pik yapar. Epitelyal ve stromal komponentlerden olusan
duktal karsinomlar bazal membrani tahrip edip gegtiginde invaziv karsinom olarak
adlandirilir.

Palpable kitle, fokal meme gerginligi, meme basi ¢ekintisi, deri retraksiyonu ve
tilserasyonu gibi klinik bulgularla taninir. Mammografide genellikle spikule konturlu
kitle olarak gorilur, ancak yuvarlak, diizgiin sinirli veya kismen diizgiin sinirh lezyonlar
da olabilir. Trabekiiler distorsiyon ve malign tipte kalsifikasyonlar eslik edebilir.
Yaygin intraduktal komponent varligi konservatif tedavi sonrasi rekiirrens riski
acisindan Onemlidir. Mamografik yaygin intraduktal komponent (kitle ve kitleden
uzanan mikrokalsifikasyonlar) saptanmasi bu a¢idan dnemlidir.

Ultrasonografik bulgular; hipoekoik Kitle, spikilasyon, mikrolobulasyon,
vertikal uzanim, koseli kenar yapisi, periareolar genis duktuslara uzanimdir (Cardenosa,
2001).

Invaziv duktal karsinomlarin baz1 6zellesmis alt tipleri mevcuttur:

e Pleomorfik karsinom
e Osteoklastik dev hiicreli karsinom

e Koryokarsinomatoz 6zellik tagiyan karsinom
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e Melanositik 6zellikleri olan karsinomlar

Invaziv Lobuler Karsinom: Meme malignitelerinin yaklastk %5-15’ini
olusturur. Bilateral senkron veya metakron invazif lobuler karsinom orani invazif duktal
karsinomlu hastalarin yaklasik 2 katidir (Harake ve ark., 2001; Cocquyt ve Van Belle,
2005). Bilateralite %6-28, multifokalite %14-39 oranindadir (Cardenosa, 2001;
Weinstein ve ark., 2001; Krecke ve Gisvold, 1993). Histolojik veya mamografik olarak
invaziv duktal karsinomu taklit edebilir. Mamografide 0zellikle belirgin kontur
cizmeyen asimetrik dansiteler seklinde goriilmekle beraber parankimal distorsiyon veya
silik, diizensiz smirli tiimdral kitleler olarak da karsimiza ¢ikabilirler. Hastalarin
yaklagik %3-4’Unde tum goruntiileme yontemleri normaldir (Cardenosa, 2001; Berg ve
ark., 2004).

Tubuler karsinom: Meme kanserlerinin %2’sini olusturur. Tiimor dokusunun
%75’ini tiibiiler yapilarin olusturdugu invaze duktal karsinomdur. TUmor icerisinde
tibdl formasyonu izlenir. Prognoz oldukca iyidir. Uzun spikilasyonlar ve
mikrokalsifikasyonlar iceren kii¢iikk tiimorlerdir. Bu tiimorlerde boyut ortalamasi

yaklagik 1 cm bulunmustur (Kuzey, 2007; Stavros, 2004; Kumar ve ark., 1995).

Invaziv kribriform karsinom: Tiim meme kanserlerinin yaklasik % 0,8-3,5’ini
olusturur. Iyi prognozludur. On yillik yasam siiresi %90-100 civarindadir. 53-58 yaslar1
arasinda  sikligt  artmistir.  Genellikle  kitle  olusturmazlar.  Mamografide
mikrokalsifikasyonlarla karakterizedir (Damjanov ve Linder 1996). lyi smrl bir

tiimordiir. Iyi bir prognoza sahiptir.

Meduller Karsinom: Geng¢ hastalarda daha yaygindir. 35 yasindan geng
kadinlarda goriilen meme tlmorlerinin %11’i mediller kanserdir. Agresif histolojik
Ozelliklerine ragmen, prognozu invaziv duktal karsinomlara gobre daha iyidir.
Mammografide ve ultrasonografide yuvarlak Kkitle lezyonu izlenir, kalsifikasyon

genellikle bulunmaz (Cardenosa, 2001).
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Kolloid (musinéz) Karsinom: Genellikle post-menapozal kadinlarda goriiliirler.
Yuvarlak ve cevre dokuyu iterek gelistikleri igin iyi sinirhidirlar. Mikroskobik olarak
mukoid materyalin i¢inde hicreler yiizer sekilde izlenir. Miisin tiimiiyle ekstraseliilerdir.
Tek basinayken ¢ok iyi prognoza sahip olan bu tlimoérler diisiik grade’li DCIS ile sik
olarak birlikte goriiliirler. Baz1 hastalarda USG’de posterior giclenme gorulebilir
(Cardenosa, 2001). Misindz karsinom, misindz kist adenokarsinom ve tash yiiziik

hlcreli karsinom olmak Gzere 3 tipi vardir.

Invaziv Papiller Karsinom: leri yaslarda daha siktir. Palpabl, biiyiik lobule
kitle genellikle subareolar alanda izlenir. Periferal yerlesimli olanlar multipl olma
egilimindedir. USG’de biiyiik kistik lezyon i¢inde solid komponent seklinde veya solid
kitle seklinde izlenebilir. Mamografide biiyiik, iyi sinirli, santral lezyonlardir

(Cardenosa, 2001).

Invaziv mikropapiller karsinom: Meme Kkanserlerinin  %2’den azim
olustururlar. ilk basvuru aninda hastalarin %72-75’inde aksiller lenf nodu metastazi

mevcuttur.

Adenoid  kistik  karsinom:  Genellikle tikrik bezlerinde  goriilen
adenokarsinomun nadir bir varyantidir. Meme kanserlerinin %1’den daha az bir
bolimiinii olusturur. Aksiller lenf nodu tutulumu ve uzak metastazlar nadir gorulir
(Kumar ve ark., 1995; Stavros, 2004; Kuzey, 2007).

Paget hastaligi: Paget hastaligi meme basinin kronik ekzamatoid goriiniimii ile
beraber santral duktal karsinomun bulunmasidir. Paget, tiim meme kanserlerinin %1-5’i
oraninda izlenir. Genellikle unilateraldir. Meme basinda yanma, kasinma ve agr ile
baglar. Hiperemi ve iilserasyon olusur. Cilt lezyonu genelde derinde bulunan invaziv
veya intraduktal meme kanseri ile iliskilidir. Ileri yaslarda siktir. Meme basmin
altindaki duktuslar dilatedir. Siklikla menapozal veya perimenapozal kadinlarda gortiliir

(Seyrek, 2002; Ustiin, 2000; Kumar ve ark., 1995).
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Inflamatuar Meme Kanseri: Tiim memenin kizarmis, sicak, 6demli ve mastit
goriiniimiinde olmasindan dolay1 verilen klinik bir adlandirmadir. Lezyon bir
andiferansiye karsinomdur. Dermal lenfatik damarlarda yaygin karsinomatozis izlenir.

Erken lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz nedeniyle prognozu ¢ok kotudur.

Lenfoma ve Lésemi: Memenin primer non-hodgkin lenfomasi memenin malign
lezyonlarinin %0,1-0,5’ini olusturur. Lenfomatdz veya losemik depozitler genellikle
disemine ve multisentrik hastaligin infiltrasyonlaridir. Lenfomalar aksiller veya
intramammariyan lenfadenopatiler olusturabilir. Iyi veya kotii simrli meme Kitleleri

seklinde de goriilebilirler (Stavros, 2004; Sutton, 2002; Ustiin, 2000).

Metastatik Meme Lezyonlari: Metastazlar, meme malignitelerinin %1-2’sini
olusturur. Metastazlar en sik karsi memeden, lenfoma, melanom, yumusak doku
sarkomlar1, graniilositik sarkom, akciger brons karsinomu, mide, prostat, over ve serviks
malignitelerinden olur.

Memeye metastazlarin %85°1 soliter ve unilateraldir. Meme kanserlerinin
metastazlar1 ise sik olarak akciger, karaciger, kemik, plevra, siirrenal ve bobreklere

olmaktadir (Stavros, 2004; Ustiin, 2000).

Sarkomlar: Fibrosarkomlar en sik primer meme sarkomlaridir. Fibroadenoma
benzerler. Ancak diizensiz konturlu, lokal infiltrasyon gosteren ve ¢ok hizli biiyliyen
kitlelerdir (Stavros, 2004; Ustiin, 2000).

2.3. Meme Goruntileme Yontemleri

2.3.1. Mammografi

Memenin temel inceleme yontemidir. Meme kanserinin tanisinda mammografi,
kanser taramasi ve tanisal amagli olmak Tlizere iki ana amagla kullanilir. Meme
kanserinde erken tan1 yontemi olarak kabul edilen tek yéntem mammaografidir.

Mammografi; yogunluklari ve atom numaralar1 birbirine yakin olan memenin

kas, yag, glandiiler yapilarin1 incelemek amaciyla kullanilan bir yumusak doku
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radyolojisi yontemidir. Mammografi teknigi klasik rontgen incelemelerine gore bazi
farkliliklar tasimaktadir. Mammografide yumusak doku elemanlarinin birbirinden
ayrilmast ¢ok Onemli oldugundan incelemeler diisik kV  teknigi ile
gerceklestirilmektedir. Mammografi cihazlarinda 25-50 kV arasi voltaj, 25-100 arasi
mA, 0,1-0,2 sn’lik sareler ve genellikle 0,1 ile 0,6 mm’lik fokal spotlar
kullanilmaktadir. 100 mA kadar yiiksek akimlarin kullanildig: tiplerde doner anod
mevecuttur. Istenilen yumusak doku kontrastin1 saglayabilmesi icin segilen diistik kV’da
etki spektrumu en fazla olan X-1sin1 tiipleri tercih edilmektedir. Bu 6zellikteki X-1ginini
uretebilmek icin anodta hedef madde olarak molibden bulunur. Molibden anodtan ¢ikan
radyasyonun hemen tamami karekteristik radyasyondur. Tiipiin penceresinden ¢ikan X-
15101 absorbsiyonunu minimuma indirmek i¢in ise berilyum kullanilmaktadir (Oyar ve
Gulsoy, 2003).

Bir mammografi ¢ekiminde alinan ortalama glandiiler doz (OGD), meme dokusu
kalinligina, mAS degerine ve kullanilan film gesidine gore degismekle beraber ortalama
doz 1 ile 2,4 mGy arasinda degismektedir. Ayni filmde 50 mm’den ince meme dokusu
ile 50 mm’den kalin meme dokusu OGD karsilastirildiginda aradaki fark 0,2 mGy’dir
(Ozdemir, 2007).

Mammografide kraniokaudal (CC), mediolateral oblik (MLO) pozisyonlarda
grafiler alinir. Gerektiginde lezyon alan1 komprese ya da magnifiye edilebilmektedir.
Her iki meme ayni zamanda ¢ekilir ve karsilastirmali degerlendirme yapilir.
Mammografi ¢ekiminde kompresyon uygulamak 6nemlidir. Kompresyon ile hareket
artefaktlar1 6nlenir, rezoliisyon artar, birbiri lizerine superpoze olan dokular ayird edilir
ve tim memeye esit oranda 151n verilerek total radyasyon dozu azalir (Heywang-
Kobrunner ve ark., 1997).

Mammografide saptanabilecek bulgular sunlardir; mikrokalsifikasyon, kitle
lezyonlar1, asimetrik yogunluk, trabekiiler yapilarda belirginlesme, lokal yapisal
distorsiyon, ciltte kalinlasma ve aksiller lenf nodlari. Kitleler her iki projeksiyonda
goriintiilenebilen yer tutan lezyonlardir (tek projeksiyonda izleniyorsa, ii¢ boyutlu
olarak varlig1 dogrulanincaya kadar asimetri olarak tanimlanmalidir). Kitle lezyonlarin
sekli (yuvarlak, oval, lobiler- onduler kontur, irregiiler), simir1 ( iyi siirlanmis- iyi ve
keskin sinirli, mikrolobiile, ortiilii, belirsiz- kotii sinirli, spikiile), dansitesi (yiiksek

dansite, izodens, diisiik dansite, yag icerikli radyolisen) 6nemli tanisal bilgi verir ve
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mammografi raporunda tanimlanmasi beklenir. Mammografide kismen ya da timdayle
radyolusen olan kitleler (lipom, hamartom, yag kistleri) hemen her zaman benigndir.
Diizgiin sinirli ve g¢evre parankimden keskin bir siirla net ayirt edilebilen Kitleler
oncelikle benign olarak kabul edilirler. Cevre dokulara 1sinsal uzanim gdsteren, spikiile
konturlu kitleler yiiksek olasilikla malign olarak degerlendirilir. Beraberinde
mikrokalsifikasyon saptanan, ciltte veya meme basinda retraksiyona yol acan Kitleler de
malign olarak kabul edilmelidir (Lawrence ve ark., 2001; Ewans, 1992; Feig, 1992).
Kalsifikasyonlar boyutlarina, dagilimlarina, morfolojisine ve sayilarina gore
degerlendirilir. Malignite agisindan sUpheli  kalsifikasyonlar grup olusturan
mikrokalsifikasyonlardir. Magnifikasyon grafileri degerlendirmede yardimcidir. Diffiiz
veya bolgesel dagilim gosteren kalsifikasyonlar 6ncelikle benign olarak degerlendirilir.
Grup olusturan, duktus trasesine uyacak sekilde lineer uzanan veya segmenter dagilim
gosteren kalsifikasyonlar malignite agisindan kuskuludur. Kiimelesen, sayilari 10’un
Uzerinde degisik biiyiikliik ve sekillerde, dallanan, igsi, diizensiz mikrokalsifikasyonlar
malignite i¢in tipiktir. Malign mikrokalsifikasyonlarin kisa ekseni 0,8 mm’den
kiaguktar. Benign kalsifikasyonlar 0,8 mm’den daha buyuk boyutta olup, duzgin
kenarli, kaba yapidadir (Ewans, 1992; Feig, 1992; Heywang-Kobrunner ve ark., 1997).
Mammografinin dogruluk oranm1 yaghh memelerde c¢ok yiiksek olup,
mikrokalsifikasyon seklinde bulgu veren tumorler de sadece mammografi ile
saptanabilir. Mammografinin duyarliligi %85-90’dir. Dens memelerde mamografinin
duyarliligt azalir. Meme lezyonlart dens fibroglandiiler dokularla ayni X-1s1m
ateniiasyon degerlerine sahiptir ve gézden kacabilir. Bu yiizden malign lezyonlarin %
10-15’1 mammografi ile gosterilemez. En Onemli dezavantaji ise pozitif prediktif
degerinin % 25-35 civarinda olmasidir (Heywang-Kobrunner ve ark., 1997; Feig,
1992). Bu olumsuzluklar dens memelerde diger goriintileme yontemlerini 6n plana

¢ikarmaktadir.
2.3.2. Tomosentez
Meme tomosentezi yeni bir yontemdir. Dijital mammografi Unitesinin bir

modifikasyonudur ve U¢ boyutlu goriintii elde edilmesini saglar. Goruntiler BT’ deki

algoritmaya benzer sekilde rekonstrikte edilir. Tomosentez icin galismalar 1980’lerde
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baslamistir, ancak meme goriintiilemedeki teknik gelismeler ile kullanilabilir hale
gelmistir. Konvansiyonel mammografide X-isim1 sabit bir tlpten bir fosfor tabakaya
absorbe edilirken, tomosentezde hareketli bir X-1s1mn1 tlipu ve dijital bir dedektor vardir.
Meme tomosentezi 6zellikle Ust Uste binmis lezyonlarin degerlendirilmesinde énemlidir.
Biyopsi gerekliligi i¢in yiksek pozitif prediktif deger ve yiiksek kanser tarama oranlari
olumlu yanlaridir. Ayrica geri ¢agirim oranlarini 6nemli 6l¢lide azaltmaktadir (Park ve

ark., 2007).

2.3.3. Xeroradyografi

Xeroradyografi yumusak dokularin daha iyi goriintilenmesi amaciyla
gelistirilmis radyolojik bir yontemdir. X-131n1, imaj reseptorii olarak rontgen filmi yerine
lizeri selenyum tabakasi ile kaplanmis ve elektriksel olarak sarj edilmis aliiminyum
plaka tizerine diisiiriilmektedir. Bu incelemenin en 6nemli avantaji goriintii kalitesi ve
yumusak doku planlarinin kontrast rezollisyonunun daha yiiksek olusudur. Alinan X-
1sin1 dozunun daha fazla ve incelemenin pahali olugsu yontemin yaygin kullanimin

sinirlamaktadir (Oyar ve Giilsoy, 2003).

2.3.4. Ultrasonografi

USG, ultrasonik dalgalar olusturan ve transduserler araciligi ile gorunti elde
edilen bir tan1 yontemidir (Oyar ve Giilsoy, 2003). Her yerde bulunabilen, kolay
uygulanabilen, ucuz, radyasyon icermeyen bir tetkiktir. Meme incelemesinde yuksek
rezolusyonlu lineer transduserler kullanilmalidir. Bes-oniki MHz olan problar yeterli
penetrasyon saglar (Rumack ve ark., 2005; Ferris, 2005; Stavros, 2004). Ultrasonografik
incelemede tim kadranlar sagital ve transvers planda taranmalidir. Ultrasonografi,
mammografide saptanan radyoopak lezyonlarin igyapilarinin degerlendirilmesinde
Ustlinliigli tartisstlmaz  bir yontemdir. Bu nedenle glnimizde mammografinin
tamamlayicisi durumundadir (Oyar ve Giilsoy, 2003; Sutton, 2002; Rumack ve ark.,
2005; Ferris, 2005; Stavros, 2004). Ayrica palpabl kitlesi bulunmayan ve 35 yasindan

kiiciik kadinlarda primer goruintiileme yontemi olarak secilmelidir.
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Meme USG Endikasyonlari:

Dens memelerde mammografik olarak tesbit edilemeyen palpabl kitle varligi

2. Klinik ve/ veya mammografik olarak saptanan lezyonlarin kistik-solid ayrimi

3. Mammografide saptanan asimetrik opasitelerin degerlendirilmesi

4. Aksilla ve pektoral kasa yakin yerlesen ve mammografide saptanamayan, kitle
ve lenf nodlarinin degerlendirilmesi

5. Mastit ve apse gibi meme enflamasyonu durumunda, mammografi agri ve
0dem nedeniyle giicliikle uygulanir ve oOdeme bagli dansite artist nedeniyle
mammografinin yorumlanmasi gii¢lesir, bu durumlarda USG ile degerlendirme 6n plana
cikar.

6. Kist aspirasyonuna rehberlik etmek, biyopsi ve preoperatif isaretleme
islemlerine klavuzluk etmede USG kullanilir.

7. Radyasyon duyarliliginin yiiksek ve meme parankim dokusunun yogun
oldugu 30 yas alti kadinlarda, hamilelikte ve laktasyon déneminde, radyasyon riski
tasimamasi nedeniyle primer goriintiileme yontemi USG’dir (Ewans, 1992; Feig, 1992;
Heywang-Kobrunner ve ark., 1997).

USG’nin Kisithhgr:
. Kullanic1 hekime ve performansina bagimlilik
. TUm memenin goriintiisiinii belgeleme zorluklari

. Kullanilan cihazin rezoliisyonu

1
2
3
4. Inceleme siiresinin uzunlugu
5. Yanlis negatif sonuclar (%0,3-47)
6. DCIS varliginda mikrokalsifikasyonlar1 gostermede diislik hassasiyet
7. Yanlis pozitif sonuclar: Komplike, kompleks kistler, solid kitleler
Izlem, biyopsi, aspirasyon sayis1 artist
Parasal sorunlar, hasta anksiyetesi
USG’nin en Onemli dezavantaji mikrokalsifikasyonlar1 gosterememesidir.
Ayrica kiiclik hipoekoik tiimoérlerin yag lobullerinden ayrimi zordur, 6zellikle yagl

memelerde USG’nin kiglk tumoérleri saptamadaki duyarliligi disiiktir. Bazi

karsinomlarin meme parankimine gore izoekojen olmasi da sonografik olarak taniyi
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giiclestirir. Bu nedenlerden dolayr USG meme kanseri taramasi igin elverisli bir yontem
degildir. Mammografi ve USG birbirlerini tamamlayan goéruntileme yontemleri olup
uygun endikasyonlarda birarada kullanilmahidir (Heywang-Kdbrunner ve ark., 1997;
Lawrence ve ark., 2001).

Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS) ile meme kitlelerinin vaskilarizasyonu
degerlendirilerek benign/malign ayriminda yol gosterici olabilir. Kitleye periferden
giren, tortioze vaskiiler yapilar malignite ag¢isindan anlamli kabul edilir. Ayrica, spektral
incelemede malign Kitlelerde yiksek rezistanli akim oldugu gosterilmistir. Spektral
incelemede en Onemli parametre rezistif indeks (RI) degeridir. Yiiksek RI degerleri
maligniteyi gosterir. Ancak degisik ¢alismalarda duyarlilik ve oOzgiilliik degerlerinin
farklilik géstermesi RDUS nin malign-benign ayriminda giivenilir olarak kullanilmasini
engellemektedir (Topal, 2005; Konishi, 1992; Cosgrove ve ark., 1992; Wolf ve Fobbe,
1995).

2.3.5. Manyetik Rezonans Gorintuleme

Manyetik rezonans gorintuleme (MRG) gugli bir manyetik alan icerisine alinan
dokular1 gonderilen radyofrekans dalgalariyla titrestirerek bu dokulardan alinan
sinyalleri goriintliiye doniistiirme esasina dayanir. Mammografi meme kanseri tanisinda
henliz istenilen duyarlilikta degildir (Balci, 2006). Bu yetersizlik yeni arayislara yol
acmis ve MRG memenin incelenmesinde kullanilmaya baslanmistir. MRG yiiksek
kontrast rezolusyona sahip olmasi, multiplanar goriintii alabilme yetenegi, iyonizan
radyasyon icermemesi, dinamik kontrastli goriintiilemeye olanak saglamasi gibi
Ozellikleri nedeniyle mammografi ve ultrasonografiye ek olarak, ozellikle segilmis
olgularda uygulanabilen tani koydurucu ve problem ¢oziicii konuma gelmistir (Balci,
2006; Rankin, 2000). Yapilan bazi ¢calismalarda intraventz kontrast madde kullanimi ile
gizli meme karsinomlarinda belirgin kontrast tutulumu saptanmistir (Sutton, 2002).
Kontrastli dinamik MRG’de kontrast tutan lezyon olmamasi maligniteyi ekarte etmede
onemli kriterdir (Karahan ve ark., 2001).

MRG, memenin malign lezyonlarimi saptamada duyarliligi en ylksek meme

gorintileme yontemidir (Lee, 2004). Ayrica invazif meme kanserini goruntiilemede
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%85-%100’1uk yiksek duyarliliga, %30-95’1lik diisiik 6zgiilliige sahiptir (Gilles ve ark.,
1994; Stomper ve ark., 1995; Balci, 2006).
Meme MRG endikasyonlar1 (Avrupa meme goriintiileme dernegi guideline
temelinde)
» Meme kanseri histolojik olarak kanitlanmis olgularda pre-op donemde ayni ve
kars1 taraf memenin degerlendirmesinde.
» Mammografi ve USG gibi radyolojik modaliteler ile kesin tanisi1 konulamayan
olgularda problem ¢ozlicii modalite olarak.
* Metastazli olgularda primer kanser aranirken memenin degerlendirilmesinde.
* Post-op donemde lokal rekiirens ve cerrahi sinirin degerlendirilmesinde.
* Neoadjuvan kemoterapiye cevabin degerlendirilmesinde.
* Meme protez implantlarin degerlendirilmesinde.
* Sadece meme MR’de viziialize edilen lezyonlara biyopsi islemi yapilmasinda
* Meme kanseri gelisme riski tiim yasam siiresince %20’den daha fazla olan
yiiksek riskli kadinlarda tarama amacli olarak.
Amerikan Kanser Derneginin mamografiye ilave olarak meme MRG
taramasi icin onerileri
Yillik MRG tarama Onerilen grup (nonrandomize c¢alismalar ve gozlemsel
caligmalar ile kanitlanmis)
e BRCA mutasyonu tasiyanlar
e Birinci derece akrabalarda BRCA tasiyiciligi, ama test edilmemis kisiler
e Meme kanseri gelisme riski tiim yasam stiresince %20-25’den daha fazla olanlar
(aile hikayesine dayanan istatistik modellerle)
Yillik MRG tarama 6nerilen grup (ekpert konsensiis diisiincesi temelinde)
e 10-30’lu yaslar arasinda gogiis bolgesine radyasyon terapisi anemnezi mevcut
olgularda (hodgkin hast. gibi)
e Li-Fraumeni sendromu olarlar ve 1. derece akrabalari
e Cowden and Bannayan-Riley-Ruvalcaba sendromu olarlan ve 1. derece
akrabalar1
MRG tarama yapilip yapilmayacagina dair yeterli kanit olmayan grup
e Meme kanseri gelisme riski tiim yasam siiresince yaklasik %15-20 olmas (aile

hikayesine dayanan istatistik modellerle)
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e Lobuler karsinoma in situ veya atipik lobuler hiperplazisi olanlar

e Atipik duktal hiperplazi olanlar

e Yogun dens veya heterojen mamografik dansiteli olgular

e Meme kanseri hikayesi olan kadinlar veya duktal karsinom in situ hikayesi
tagiyan olgular

MRG tarama onerilmeyen grup (ekpertiz konsensiis diisiincesi temelinde)

e Meme kanseri gelisme riskinin %15°ten az olmasi (Mann ve ark., 2008).

Morfolojik bulgularin ve kontrast tutus paterninin bir arada degerlendirilmesi ve
secilmis olgularda konvansiyonel meme MRG*ye spektroskopi, diflizyon ve perfiizyon
gibi 6zel sekanslarin eklenmesi yanlis pozitif tan1 oranimi azaltacak ve spesifisiteyi

yikseltecektir (Balci, 2006; Lee, 2004; Kim ve ark., 2003).

2.3.6. Niikleer Tip

Meme sintigrafisi, meme kanserinin teshisinde c¢esitli radyoniiklidler
kullanilarak gergeklestirilen noninvaziv bir gorlintiileme metodudur. Galyum 67,
Tc99m MDP (metilen difosfat) ve isaretli somatostatin analoglari ile meme sintigrafisi
gunimizde meme kanseri evrelemesinde rutin olarak kullanilmaktadir (Brem ve ark.,
2005; Erdogan, 2003). Tc99m-MIBI (methoxyizobutylizonitril) meme sintigrafisi
yuksek duyarliliga sahip olmasi ve meme kanseri teshisinde mamografinin 6zgilliigiinii
yukseltmesi nedeniyle meme kanserinin gorintiilenmesinde tarama teknigi olarak
degerini korumaya devam etmektedir (Erdogan, 2003). Bu tetkik ayn1 zamanda palpe
edilebilir meme kitlesi olan hastalarda benign patolojilerin malign patolojilerden ayirt
edilmesinde de ek bilgi saglamaktadir (Burak ve ark., 1994).

F-18-FDG-PET (flour-18-flourodeoxyglucose-positron emission tomography)
sadece primer tiimorii degil ayn1 zamanda lenf nodu ve uzak metastazlarin varligin1 da
gosterebilmesi, meme dokusu yogunlugundan etkilenmemesi gibi nedenlerle diger
goriintiileme metodlara gore daha degerlidir. Bu tetkikte en biiyiik kisitlayic1 faktor
kiglk meme kanserlerini tespit etmedeki yetersizligidir. Bu yetersizlik meme kanseri
acisindan asemptomatik kadinlarin taranmasinda kullanimi sinirlamaktadir (Erdogan,

2003).
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2.3.7. Termografi

Termografi meme tiimdrlerinin yaydigi 1sinin infrared 1sinlara duyarli bir kamera
ile kaydedilmesi temeline dayanir. Neoplaziler disinda inflamatuar ve hiperplaziler gibi
benign durumlarda da memede 1s1 artisina neden olacag igin yontem spesifik degildir.
Yiksek oranda yalanci negatif ve yalanci pozitif degerleri nedeniyle rutin tarama amagli

kullanilmamaktadir (Sutton, 2002).

2.3.8. Kistografi (Pnémokistografi)

Pnomokistografi, meme kist sivisi aspire edildikten sonra kavite i¢ine hava
enjekte  edilerek yapilan ~mamografik incelemedir. Mamografide igyapisi
degerlendirilemeyen kistik lezyonlar gosterilebilir. Intrakistik papiller lezyonlar ortaya
konabilir (Fajardo ve ark., 1990).

2.3.9. Galaktografi

Patolojik meme bas1 akintis1 varliginda yapilan galaktografi kontast madde ile
laktifer6z sinuslerin degerlendirilmesini saglar. Akint1 gelen duktus tamamen kontrastla
doldurulduktan sonra kranyokaudal (CC) ve medyolateral (ML) mamografi cekilir.
Oblik ya da magnifikasyon grafileri de istenirse eklenebilir.

Memeden patolojik akint1 varliginda galaktografi endikasyonu vardir. Patolojik
akinti;

— Spontan serdz (kahverengi yesil)
— Genellikle tek tarafli, tek ya da birkag duktustan gelen
— Kanli
— Sitolojik bulgulart olan akintidir.
Galaktografide asil amag intraduktal lezyonun tam lokalizasyonu ile cerrahi

tercihin dogru olarak yapilmasina yardimci olmaktir (Dogan ve Tiirkel, 2002).
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2.4. Meme raporlamas1 ve data kayit sistemi ‘’Breast Imaging-Reporting
and Data System’’ (BI-RADYS)

2.4.1. BI-RADS Mammografi

BI-RADS Amerikan Radyoloji Koleji (American College of Radiology; ACR)
tarafindan mammografi raporlanmasina ve veri toplanmasina standart getirilmesi amaci
ile gelistirilmistir. Ama¢ mammografi raporlamada ortak bir dil olusturulmasi, yanlis
anlamalarin ortadan kaldirilmasi ve standart veri toplanmasinin saglanmasidir.

BI-RADS’1in 6nerdigi rapor organizasyonunda oncelikle meme yapisi, tama
yakin yag replasmani, daginik fibroglandiiler, heterojen dens ve dens olarak dort
gruptan birine ayrilir. Mammografi raporlarinda meme yapisinin belirtilmesi,
mammografiden beklenmesi gereken duyarlilik hakkinda klinisyene bilgi vermek
acgisindan oldukc¢a 6nem tasimaktadir.

e BI-RADS 1: Tama yakin yag replasmani
e BI-RADS 2: Daginik fibroglandiiler

e BI-RADS 3: Heterojen dens

e BI-RADS 4: Dens

Meme parankim dansitesinin, mammografinin duyarliligi (zerine olan
etkilerinin degerlendirildigi bir ¢alismada, kategori 1 olan memede duyarliligi %80
iken, kategori 4 memede duyarliligin %30’a kadar diistiigii gosterilmistir (Mandelson ve
ark.,2000) .

BI-RADS icerigi:
e Meme goruntileme terminolojisi
¢ Raporlama sistemi
e Veri degerlendirme ve takip
e Rehber bilgiler

e Veri toplama
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BI-RADS Degerlendirme Kategorileri:
Kategori 0: Mammografik degerlendirme yetersizdir. Ek projeksiyon veya tetkik
istendigi zaman verilmelidir. Genel tarama mammografisinde kullanilir.
Kategori 1. Negatif mammogram
Kategori 2: Benign bulgular
Kategori 3: Buyuk oranda benign bulgular. Kisa donem takip oOnerilir. Bu
kategorideki bulgular %2’nin altinda malignite olasilig1 igeren lezyonlar
olmalidir. Bu gruba giren 3 6zellikli bulgu vardir. Bunlar kalsifiye olmayan
yuvarlak solid Kkitleler, fokal asimetriler ve grup yapan punktat
kalsifikasyonlardir. Takip siiresi 6 aydir. Takip sirasinda biiyliyen kitlelere
biyopsi yapilmalidir. Tki y1l boyunca takipte degisiklik gdstermeyen lezyonlar
benign olarak kabul edilebilir. Klinik bulgular gerektirir veya hasta isterse
biyopsi yapilmalidir.
Kategori 4: Siipheli anomali. Bu kategori klasik malign bulgusu bulunmayan
ancak kategori 3’e gore malignite olasilig1 yiiksek olan lezyonlara verilmelidir.
Bu kategori 4A, 4B ve 4C olarak 3 alt kategoriye ayrilmaktadir.

4A: Malignite siiphesi diisiik lezyonlar (6r. Fibroadenomlar gibi ele gelen
kitleler, komplike Kistler). Biyopsi benign gelirse beklenen ile uyumlu olarak
kabul edilir ve kisa araliklarla takip ya da rutin tarama onerilir.

4B: Arada siipheli lezyonlar (6r. Sinirlar1 kismi belirsiz kitleler). Bu gruptaki
lezyonlarda biyopsi sonucu benign gelirse takip ya da eksizyonel biyopsi karari
radyolojik-patolojik karsilastirma dogrultusunda verilmelidir.

4C: Orta derecede siipheli lezyonlar (6r. Sinirlart belirsiz solid kitle, kiime
yapan slipheli kalsifikasyonlar). Biyopsi sonucunun malign olma olasiligt
yiiksek. Sonu¢ benign gelirse biyopsi tekrari ya da eksizyonel biyopsi
diistiniilmeli.
Kategori 5: Yiiksek oranda malignensi siiphesi. Bu lezyonlar %95’in tizerinde
malignite sliphesi uyandiran lezyonlardir. Bulgular1 malignite i¢in tipik olan
lezyonlarda kullanilmalidir.
Kategori 6: Kanitlanmis malign lezyon. Daha 6nce biyopsi ile malign oldugu

kanitlanmig lezyonlarin degerlendirilmesi ig¢in uygulanir (Topal, 2005).
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2.4.2. BI-RADS Ultrasonografi

USG’nin mammografiye ek olarak kullanilmasinin yayginlasmasiyla, meme
ultrasonografisinin klinik etkinliginin arttirilmasi, lezyon tanimlanmasi ve raporlamada
kullanilan terminolojinin standardizasyonunu saglamak amaciyla ACR tarafindan 2003
yilinda, mammografi i¢in oldugu gibi ultrasonografi icin de BI-RADS terimler sozligii
gelistirilmistir.

BI-RADS terimler sozliiglinde, ultrasonografide izlenen lezyonlar sekil,
oryantasyon, kenar ve smir ozellikleri, eko paternleri, posterior akustik ozellikleri ve
cevre dokuda yol acgtiklar1 degisikliklere gore standart bir terminoloji Kullanarak
tanimlanir ve mevcut sliphe derecesine gére mammografide oldugu gibi birden bese

kadar degerlendirme kategorilerine ayrilir (Tablo 1).
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Tablo 1. Ultrasonografik BI-RADS terminolojisi (ACR, 2003).

USsG

Ozellik

Oryantasyon

Paralel

Paralel olmayan

Sekil

Oval
Yuvarlak

Dlizensiz

Sinir

Keskin ara ylzey
Kalin ekojenik halka

Kenar

Keskin sinirli  degil (belirsiz,
spikler)

Keskin smirli

acili, mikrolobiile,

Eko o6zelligi

Anekoik
Hiperekoik
Kompleks
Hipoekoik
Izoekoik

Posterior akustik 6zellik

Ozellik yok

Siddetlenme

Golge

Kombine (birlesik) patern

Cevre doku

Duktal degisiklikler

Cooper ligaman degisiklikleri
Odem

Yapisal distorsiyon

Cilt retraksiyonu veya diizensizligi

Kalsifikasyon

Makrokalsifikasyon
Kitle ici mikrokalsifikasyon

Kitle dis1 mikrokalsifikasyon

Vaskularite

Yok veya Olciilemeyen
Lezyon ici vaskiilarite

Lezyon kenar vaskuilaritesi

Cevre dokuda diffiiz artmis vaskiilarite
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Ultrasonografik BI-RADS simiflamasi:

e BI-RADS 1: Normal

e BI-RADS 2: Siipheli bulgu yok

e BI-RADS 3: Muhtemel benign

e BI-RADS 4: Siipheli anormallik; bir veya daha fazla siipheli bulgu, kategori 5’e
dahil olmayan.

e BI-RADS 5: Malign; iki veya daha fazla major siipheli bulgu

Son donemde ultrasonografik BI-RADS  sozliigiinin  kullanilmasinda
gozlemciler arasindaki degiskenligi degerlendiren c¢alismalarda farkli radyologlar
arasindaki uyumun iyi diizeyde oldugu ve BI-RADS’in meme ultrasonografisinde
kullaniminin, lezyonlarin dogru ve tutarli olarak tanimlanmasinda, benign ve malign
ayrnminin yapilmasinda ve boylelikle biyopsi endikasyonlarinin daha net bir sekilde

belirlenmesinde yardime1 oldugu saptanmustir (Lazarus ve ark., 2006).

2.4.3. BI-RADS MRG

MRG incelemede verilen kontrast madde sonrasi sinyal artig1 gosteren lezyonlar;
hem morfolojik 6zellikleri hem de zamana karsi lezyonun gosterdigi sinyal intensite
degisiklikleri yani kinetik 6zellikleri bir arada incelenerek degerlendirilirler. Lezyonlar
2003 yilinda ACR tarafindan yapilan BI-RADS MRG siniflamasina gore klinik,
morfolojik, kinetik dzelliklerine gore degerlendirilmektedir (ACR, 2003) (Tablo 2).

Morfolojik Kriterler: Tiim supheli alanlar odak ya da odaklar (5Smm’den kiigiik
capta), kitle (lic boyutlu, konveks kenarli yer kaplayan olusum) veya kitlesel olmayan
kontrastlanma olarak tanimlanmustir. Bir kitlenin tanimlanmasi igin seklini (yuvarlak,
oval, lobiiler, diizensiz), kenarlarini (diizgiin, diizensiz, isinsal) ve kontrastlanma
paternini (homojen, heterojen, rim tarzinda, santral, septal) belirtmek gerekmektedir
(Balc1, 2007; Macura ve ark., 2006). Fokal lezyonlarin sekli ve sinirlari en iyi T1
agirhikli sekanslarda degerlendirilir. Irreguler, spikiile konturlu kitleler yiiksek stipheli
malign iken; yuvarlak, ovoid diizgiin sinirl kitleler biiyiik olasilikla benigndir (Kuhl ve

ark., 1999; Siegelman, 2008). Lezyonlarin internal kontrastlanmasi homojen ise bu
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lezyon yiiksek olasilikla benigndir. Lezyon heterojen kontrastlaniyorsa ve ozellikle bu

kontrastlanma rim tarzindaysa malignite lehinedir.

Kinetik Degerlendirme: Meme kanserleri genellikle normal parankim ve
benign lezyonlara gore daha hizli kontrast tutarlar. Bu, benign ve malign lezyonlarin
ayiriminda MRG’de kontrast tutulumunun kinetik 6l¢iimlerinin kullanilmasina neden
olmustur. Kontrast madde enjeksiyonundan sonra zaman icerisindeki sinyal intensite
degisiklikleri benign ve malign lezyonlarin ayiriminda kullanilir. Ozellikle ilk 2 dk’daki
Olcimler 6énem tasimaktadir. Ge¢ déonem Ol¢iimler de egrinin seklinin belirlenmesinde
rol oynar. Lezyonda birden fazla alandan 6l¢iim yapilmali ve kullanilan ROI (Region of
interest) 3 pikselden kiigiik olmamalidir (Siegelman, 2008; Balc1, 2007; Macura Ve ark.,
2006). Sinyal intensite egrisinde Ug¢ tlr kontrastlanma paterni gozlenir. Tip 1, progresif
kontrastlanmay1 gosterir. Birbirini izleyen her kontrastli goriintiide sinyal intensitesinde
devamli artig vardir. Bu boyanma paterni siklikla benign bir bulgu ile iliskilidir (% 83
benign ve % 9 malign) ( Kuhl ve ark., 1999). Benign lezyon icin duyarliligi % 52,2,
ozgilligi % 71°dir (Bluemke ve ark., 2004) Tip 2, plato paterndir. Baslangicta sinyal
intensitesinde artis ve bunu izleyen diizlesme gozlenir. Bu patern malignensi igin %
42,6 duyarli ve % 75 6zguldir (Kuhl ve ark., 1999). Tip 3 ise washout kontrastlanma
paternidir. Sinyal intensitesinde baslangigta artis ve ardindan azalma go6zlenir. Bu patern
benign lezyonlarda genellikle gérilmez. Duyarliligi % 90,4 iken 6zgilligi % 20,5°tir
(Kuhl ve ark., 1999). Hem tip 2, hem tip 3 egrileri malignensi olasiligi yoniinden
degerlendirilmelidir.

Hizli kontrastlanma tiimoriin neo-anjiogenezisi ile iliskilidir. Malign timérlerin
yuksek vaskilarizasyon ve dar intertisyel araliga sahip olmasi nedeniyle buyik bolimu
periferik sekilde hizli ve yiiksek kontrastlanma gosterir. Benign tiimdrler ise yavas
perflize olmalar1 ve genis intertisyel araliga sahip olmalari nedeniyle siklikla gec
donemde ve diislik kontrastlanma gosterirler.

Morfolojik ve Kkinetik o6zellikler birlikte degerlendirilirse meme MRG’nin
Ozgulligli artar. Benign ve malign lezyonlarin boyanma karakteristikleri
karisabileceginden sadece boyanma Kinetigi ile degerlendirme Onerilmez. Tek basina
persistan kontraslanma ile kanserin diglanmasi yanlis negatif sonuglara yol agabilir

(Schnall ve ark., 2001). Kinetik egrilerin degerlendirilmesinde lobuler karsinom, fibroz
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icerigi yuksek invaziv duktal karsinom, tiibiiler karsinomda ayrica kemoterapi
siirecindeki olgularda yanlis negatif sonuglar alinabilmektedir. Baz1 fibroadenomlar,
taze nedbe dokusu, enfeksiyon, atipik duktal hiperplazi, sklerozan adenozis,
papillomlar, radyal skar, yag nekrozlar1 da yanlis pozitif sonuclar verebilir (Macura ve
ark., 2006).
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Tablo 2. Meme MRG’de BI-RADS kategorizasyonu (ACR, 2003).

Kategori

Tanim

Ornekler

0

Ek goriintuleme
yoéntemine ihtiyac

var

— Zamanlamasi uygun
olmayan ve siipheli kontrast
tutulumu saptanan bir
incelemenin tekrarlanmasi
— MR’de saptanan tesadifi
bulgularin tekrar USG ile

incelenmesi

Negatif

—Kontrast tutan lezyon yok

Benign

— Kistler
— Bilateral yaygin simetrik

noktasal kontrast tutulumu

Muhtemelen Benign

— Diizgiin konturlu, yavas
kontrast tutan kitleler
—Bolgesel kontrast
tutulumu

— Kontrast tutan tesadfi

odaklar

Stipheli

—Orta derecede kuskulu

bulgular

Yiiksek olasilikla malign

— Spikule kontur, halkasal
kontrast tutulumu, washout
gibi malignite olasilig1

yiiksek bulgular

Bilinen malignite

—Biyopsi ile ispatlanmis
kanser olgular1 (Evreleme,
rezidiiel kitle saptanmasi
veya neoadjuvan
kemoterapiye yanitin
degerlendirilmesi i¢in

gerceklestirilen incelemeler)
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2.5. Memenin Biyopsi Islemleri

Meme lezyonlarmin taniSinda kullanilan radyolojik tetkiklerin teknolojisinde
gelismelere ragmen altin standart her zaman histopatolojik degerlendirmedir. Bu
nedenle meme biyopsisi blylk 6nem tasimaktadir. Meme biyopsisi i¢in kullanilan

yontemler asagida anlatilmaktadir.

2.5.1. ince igne Aspirasyon Biyopsisi (iIAB)

Meme lezyonlarindan sitolojik inceleme igin hiicre toplanmasi teknigi, en ucuz
ve temel drnekleme yontemidir. 18-25 G igneli enjektorler kullanilarak yapilan bu basit
ve ucuz teknik, Ozellikle lezyonlarin Kistik-solid ayriminda kullanilmaktadir.
Semptomatik basit veya komplike Kistlerin aspirasyonunda elde edilen aspirat
hemorajik degilse ve goruntilemede eslik eden atipik ya da siipheli o6zellikler
bulunmuyorsa, sitolojik inceleme yapilmasina gerek yoktur. Sitolojik incelemeye
basvurulacak durumlarda ise 1IAB, deneyimli sitopatologun varliginda hizli tani
avantaji saglar. Bununla beraber, %8,5-46 arasinda degisen yetersiz 6rnekleme orani,
%1-36 arasinda degisen yanlis negatif orani, spesifik benign tanilar gésterememesi,
malign patolojilerde hormon reseptér durumunu belirleyememesi ve invaziv-
noninvaziv ayrimimi yapamamasi gibi nedenlerle kist dist meme hastaliklarinin

tanisinda rutin kullanim teknigi olarak 6nerilmemektedir (Liberman, 2000).

2.5.2. Kor Biyopsiler

Meme dokusundaki lezyondan ufak parcalar seklinde doku 6rnekleri alinmasi ve
bunlarin histolojik incelenmesidir. Mamografi ve ultrasonografi rehberliginde
yapilabilir. IIAB’ye gore histolojik tani yetersizligi oran1 daha diisiiktiir. Genis caplt
otomatize kor meme biyopsilerinin basarili uygulamalar1 rapor edilmistir (Cecilia ve
ark., 2006; Bildirici ve ark., 2001; Sullivan, 1994). Ancak kor biyopsilerin
uygulamalarinda bazi sinirlamalar oldugu fark edilmistir. Birgcok érnekleme yapilmasi,

tekrarlanan spesmenlerde meme dokusu azalirken kanli Orneklerde artis olmasi
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sayilabilir. Ayrica kalsifik lezyonlarda, atipik duktal hiperplazi ve DCIS olgularinda
tanisal yetersizligi dikkati ¢cekmektedir (Cecilia ve ark., 2006; Bildirici ve ark., 2001).

2.5.3. Vakum destekli biyopsiler (VDB)

Stipheli meme lezyonlarinin tanisinda giderek artan siklikta kullanilan yeni bir
biyopsi sistemidir. VDB ile diger perkiitan biyopsi sistemlerine gére daha biiyiikk doku
ornekleri elde edilmekte ve lezyonlar bazen tamamen ¢ikarilabilmektedir (Gajdos ve
ark., 1999). Stereotaksi ve ultrasonografi rehberliginde uygulanabilir. Cilt temizligi ve
lokal anestezi uygulanmasini takiben ciltte bistiiri ile 2-3 mm’lik insizyon yapilir. VDB
kilavuz ignesi insizyondan gegirilerek lezyon komsuluguna kadar ilerletilir. Vakum
yardimi ile ignenin ucundaki agikliktan ignenin i¢indeki ornek odacigina lezyona ait
doku cekilir. Ornek odaciginda kalan doku pargasi, kilavuz igne igindeki kesici
mandrenin ilerletilmesi ile kesildikten sonra doku ornegi disar1 alinir. Daha sonra
kilavuz igne saat yoniinde gevrilerek igne ucundaki agiklik lezyon komsulugunda yeni
bir pozisyona getirilerek islem tekrarlanir (Oysu ve ark., 2004). Tek giris teknigi
sayesinde tru-cut biyopsiye gore daha fazla parga almasi, histolojik tani yetersizligi
oraninin diisiik olmasi, kozmetik bozukluga yol agmadan benign lezyonlarin tamamen
ya da tama yakin ¢ikarilabilmesi gibi 6zellikleri goz oniine alindiginda VDB eksizyonel

biyopsiye iyi bir alternatif olabilecegi 6ne surulebilir (Oysu ve ark., 2004).

2.5.4. Kilavuz Teknikleri

Kor veya vakum biyopsiler, degisik goriintileme yontemleri kilavuzlugunda
(stereotaktik, USG, MRG esliginde) yapilabilir. Genel kural, biyopsinin lezyonun en iyi
goriildiigii modalite ile yapilmasidir.

2.5.4.1. Ultrason Kilavuzlugunda Biyopsiler

USG, palpabl ve sonografik olarak vizualize edilebilen lezyonlarin biyopsisi igin

ilk tercih edilmesi gereken yontemdir. Bir lezyon hem mammografi hem de USG'de

gorulebiliyorsa biyopside USG kilavuzlugu tercih edilmelidir. USG, kolay, hizli, diisiik
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maliyetli ve radyasyon icermemesi a¢isindan avantajli bir yontemdir. USG esliginde
biyopsi yapilirken harmonik ve compound gérintileme gibi ileri teknolojiler, lezyonun
secilebilirligini, kenarlarini ve i¢ yapisini belirginlestirerek biyopsi islemini kolaylastirir
(O'Flynn ve ark., 2010).

2.5.4.2 MRG Kilavuzlugunda Biyopsiler

Tarama ve tanisal amagl olarak MRG'nin kullaniminin yayginlagmasiyla, MRG
kilavuzlugunda yapilan biyopsi sayisi artmaktadir. Sadece MRG'da gorulen lezyonlarin
biyopsisi, MRG uyumlu vakum biyopsi sistemleri ile gerceklestirilir. Mammografi ve
USG'nin ardindan yapilan MRG'de izlenen lezyonlarin bir kismi, ikinci baki USG'de
gorulebilirse, bu lezyonlarin biyopsileri, daha kolay ve diisiik maliyetli olan USG
kilavuzlugunda yapilmalidir. Sadece MRG'de gorilen ve MRG kilavuzlugunda
biyopsisi yapilan lezyonlarin islem sonrasinda Klips ile isaretlenmesi cerrahi
gerektirebilecek durumlarda telle isaretlemenin  mammografi veya USG ile

yapilabilmesine olanak saglar (Bassett ve ark., 2007).

2.5.4.3 Stereotaktik Vakum Biyopsi

Mammografi esliginde stereotaktik vakum biyopsi ultrasonla goriintiilenemeyen
non palpabl lezyonlarda kullanilmaktadir. Siipheli mikrokalsifikasyonlarin ve yapisal
distorsiyonlarin ¢ogunun bu yontemle histopatolojik verifikasyonu gerekmektedir.
Stereotaktik ekipmanin 2 tipi vardir: dijital mammografi cihazi {izerine eklenen ve
biyopsi i¢in Ozel tasarlanmig prone masa iiniteleri. Her iki yontemde Ornekleme
esnasinda ignenin pozisyonunu belirlemek i¢in hizli goriintiiler elde etme yetenegine
sahip dijital gorunti reseptorleri kullanilmaktadir. Pron masa tinitesi digerine gore daha
pahalidir ve sadece meme biyopsileri i¢in kullanilabilir; mamografi iiniteleri i¢inde
sadece bu islem i¢in tasarlanmig 6zel oda gerektirmektedir. Bu cihazi en 6nemli avantaji
hastanin islemi gérmemesi ve bu nedenle vazovagal reaksyonlarin belirgin sekilde
azalmasidir. Bunun karsiliginda “add-on” araglar rutinde kullanilan dijital mammografi
cihazlan tizerine eklenebilmektedirler, daha ucuzlar ve 6zel oda gerektirmemektedirler.

Her iki yontem esit olarak %95’lere varan duyarlilia ve diisiik morbidite ve

35



komplikasyon oranlarina sahiptir. Uzun siire pron pozisyonda hareketsiz yatmayi tolere
edemeyen hastalar, sikistirildiginda ¢ok ince olan memeler, goriintiillemeye alinmayacak
kadar posterior yerlesimli lezyonlar, stereotaktik goriintillerde net goriilemeyen

lezyonlar, implantlar ve koagulopatiler islemin kontrendikasyonlarini olusturmaktadirlar
(Gajdos ve ark., 1999).

2.6. Sonoelastografi

Dokularin sertligini degerlendirmek icin bilinen en eski yontem palpasyon ile
muayene olup, eski Misir uygarligindan bu yana tip alaminda kullanilmaktadir.
Palpasyon, giiniimiizde meme, tiroid, prostat ve karaciger gibi organlarin muayenesinde
halen bagvurulan bir muayene yontemidir. Palpasyon ile doku ve organlarin esneklik ve
sertlik Ozelliklerinin degerlendirilmesi olduk¢a nesnel olup, doku ve organlarda yer
kaplayan lezyonlarin tespit edilebilmesi i¢in her zaman yeterli olmamaktadir (Khaled ve
ark., 2006; Luo ve ark., 2006).

Sonoelastografinin ilk ortaya ¢ikma amaci meme, prostat, tiroid gibi palpasyon
ile muayenenin ¢ok 6nemli oldugu yiizeysel dokularda B-mod incelemenin benzer
ekojenite nedeniyle gozden kagirdigi lezyonlar1 saptamak olmustur. Patolojinin normal
dokuya gore daha sert olmasi ve distan uygulanan basinca daha az esneme ve yer
degistirme ile cevap vermesi ilkesine dayanarak gelistirilen yonteme bu nedenle dijital
parmak da denilmektedir. Zamanla teknigin gelistirilmesi ile birlikte tipta kullanim alani
da benign-malign Kitle ayrimindan baska alanlara dogru genisleme gostermistir.

Doku ve organlardaki patolojik degisiklerin, kanser olusumunun ve siroz gibi
fibrotik durumlarin dokularin sertliginde degisiklige neden oldugu bilinmektedir. Sirotik
nodillerin, prostat kanserindeki nodiillerin ve diger kanser tiirlerinin sert oldugu
bilinmesine ragmen, USG ve diger goriintileme yoOntemleriyle bunun net ortaya
konamamasi, arastirmacilar1 farkli goriintiileme yontemleri bulmaya yonlendirmistir.
Elastografi, dokularin esneklik ozelliklerini ortaya koyarak yapilan bir goriintiileme
yontemidir. Gunumizde MR-elastografi ve US-elastografi kullaniimakta olup,
sonoelastografi daha yaygin olarak klinik kullanimdaki yerini almistir (Luo ve ark.,
2006; Garra, 2007).
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Sonoelastografi, 1980lerin sonunda Ophir ve arkadaslar1 tarafindan deneysel
ortamda uygulanmaya baslamistir. Dokularin, iizerine uygulanan tekrarlayici basi
etkisine, sertlik 6zelliklerine gore verdikleri esneyebilme yanitini 6l¢en ultrasonografi
tabanli bir goriintiileme yontemidir (Ophir ve ark., 2001, Ophir ve ark., 1991).

Literatiirde, elastogram elde etmek icin kullanilan birka¢ farkli yontemden
bahsedilmektedir. Bu yontemlerin ortak yonleri, dokularin esneklik ve sertliklerini
belirleyen Young modiilii, kayma ya da sikisma esnekliklerinin sayisal deger verecek
sekilde hesaplanmasidir. Farkli calismalarda bu sabitlerin bir ya da birkag¢ tanesinin
kullanilmasi ile elde olunmus elastogram &rnekleri verilmektedir (Ophir ve ark., 2001;
Havre ve ark., 2008).

Organizma icinde doku ve organlar, viskoelastik, anizotropik ve sikigtirilamaz
ozelliklere sahiptir. Ancak elastogram elde etmek i¢in doku ve organlar1 diizgiin, elastik
ve c¢ok az sikistirilabilir olarak kabul etmek gerekir. Boylece bir takim karmagsik
matematiksel hesaplamalar kullanarak incelenen yapilarin esneklik sabitleri ortaya
konabilir (Garra, 2007). Sonoelastografide, doku tizerine uygulanan tekrarlayict basi
etkisi ile dokularin, sahip olduklar sertlik ve esneklik Ozelliklerine gore yer

degistirmelerinin belirlenmesi esastir.

2.6.1. Sonoelastografi Fizigi

Insan viicudundaki tiim dokular ele alindiginda, igermis olduklari farkli yapisal
Ozelliklere ragmen hepsi viskoelastik bir yapiya sahiptir. Disaridan uygulanan
yiiklenmelere de bu viskdz ya da elastik 6zelliklerden hangisi daha agir basiyorsa ona
gore cevap verirler. Ozellikle viskdz yapiya sahip olanlar, viicut icerisinde disaridan
uygulanan basi etkisini dagitip azaltmak gibi cesitli fonksiyonlar i¢in 6zellesmislerdir.
Elastik olanlarin verecegi cevap ise sahip olduklar1 esneklik katsayisi ile orantili olarak
degismektedir (Pehlivan, 1997).

Bi¢cim degistirmelerde maddeyi olusturan atom ve molekiillerin yer
degistirmeleri s6z konusudur. Katilardaki esnek bi¢cim degistirmeler sirasinda atomlar
arasi baglar kopmaz, yeni bag olusmaz, atomlar aras1 uzaklik degisir (Pehlivan, 1997).

Birim ylzeye uygulanan Kkuvvete stres, meydana getirdigi bagil sekil

degisikligine gerinim (strain), bu iki nicelik arasindaki orana esneklik katsayisi denir.
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Esneklik katsayisi, en dogru sekilde Young tarafindan ifade edildiginden giinimuzde
Young’in katsayisi (Young modiilii) olarak da bilinmektedir (Tablo 3).
Gerinim (strain) = Stres / Esneklik katsayis1
Celik o6rneginde oldugu gibi bir dokunun esneklik katsayisi ne kadar fazla
olursa, uygulanan stres karsisinda o kadar az sekil degistirecektir. Esneklik katsayisi az
olan dokularda ise, sekil degisikligi (gerinim) daha fazla olacaktir ve bu sekil degisikligi

stres ile dogru orantili olarak artacaktir.

Tablo 3. Baz1 maddelerin Young modiilleri (Ophir ve ark., 2001).

MADDE YOUNG MODULU (N/m2)x109
Kemik 16

Cam 70

Celik 200

Ipek 6

Lastik 0.003

Esneklik katsayisi, incelenen dokunun sekil ve boyut Ozelliklerinden
bagimsizdir. Dokunun mekanik 6zellikleri hakkinda bilgi verir ve esneklikleri farkli
olan dokular arasinda kiyaslama imkani saglar. Dokularin bu farkli mekanik 6zellikleri,
elastografi denilen ve dokularin uygulanan strese verdikleri cevap farkliliklarini oransal
olarak gdsteren yeni bir modalitenin dogmasina sebep olmustur.

Bir kuvvet etkisi altinda bicim degisimine ugrayan, ancak kuvvet ortadan
kalktiginda ilk bi¢imine tam donebilen maddelere esnek (elastik), kuvvet etkisi altinda
bicim degistirmedigi varsayillan maddelere ise kati (rijit) madde adi verilir. Kuvvet
etkisi altinda bi¢im degistirdikten sonra ilk haline donmeyen maddelere de plastik
maddeler denir. Her kati madde icin bi¢im degisikliginin esnek oldugu bir sinir vardir.
Ayni madde kiigiik kuvvetler etkisinde esnek sekil degismelerine ugrarken, biiyiik
kuvvetler etkisinde plastik sekil degisikligine de ugrayabilir.
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Cubuk bi¢imli esnek bir cisimde c¢ubuk dogrultusunda uygulanan kuvvet,
kuvvetin meydana getirdigi boyca uzama ile dogru orantilidir. Bu yasa Hooke Yasasi

olarak adlandirilir.

F/IA=Y x AL/L
F: Uygulanan kuvvet
A: Kesit alam
Y: Young modulii
AL: ik ve son boy arasindaki farki
L: Boy

Esnek sekil degisikliginin uzama, hacimce degisme, makaslama gibi ii¢ temel
bicimi ve bu temel bi¢cimlere indirgenebilen egilme, biikiilme gibi farkl tiirleri vardir.
Burkulma ise, maddeye uygulanan gu¢ sonucu meydana gelen bigim
degistirmesinin tiim etkilenen boydaki yiizdesel dagilimidir. Burkulma miktari,
materyalin orjinal boyundaki degisimin ilk boyuna boliinmesi ile hesaplanir.
Burkulma (e) = AL /L

Poisson Orani: Blok bi¢imli bir madde Sekil 2‘deki gibi F kuvveti yardimiyla
bir dogrultuda uzatilirken, bu kuvvete dik dogrultularda sikismaya ugrar. Yiikseklik (h)
ve genislikteki (w) bagil degismelerin (Ah/h ve Av/v), boyca degisme ile iliskili olarak;
Ah/h = Awl/w = ¢ AL/L
seklinde yazilabilecegi gosterilmistir. Burada ¢ madde o6zelligidir ve Poisson orani

olarak isimlendirilir.

39



wtAW

h+Ah

'

< L+AL >

Sekil 2. Poisson oraninin sematik gosterimi ( Bercoff ve ark., 2004).

Bagka bir ifade ile, Poisson gerilmesini bir cismin uzarken incelmesi olarak da
tanimlayabiliriz. Bu tip gerilme, uzamaya gore ters yonde negatif bir gerilme bi¢imidir.

Boy artarken cisim ¢ap1 azalmaktadir.

Sikisma Esnekligi: Her tarafindan bir basing altinda sikistirilmaya c¢alisilan bir
maddenin hacmi bagil olarak azalir ve hacim zorlanmasi (AV/V) basingla orantilidir
P =B (AV/V)
P: Basing
V: Hacim
AV: Hacimdeki degisiklik
B: Sikisma esnekligi modiilii (Bulk Modulus)

Sikigma esnekligi modiiliiniin katilarda;
B=Y/(1- 20)
oldugu gosterilmistir.  Sikisma  esnekligi  modiiliiniin  (B) tersine, ortamin
sikigtirilabilirligi denir. Kati maddelerin esnekligi genellikle Y ve B cinsinden belirtilir.
Egilme ve biikiilmeye ait esneklik sekil degisimleri de tanimlanabilmekte
bunlara ait parametreler de Young modiilii ve Poisson orani cinsinden yazilabilmektedir

(Pehlivan, 1997).
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Kayma Esnekligi: Kati cisimler {izerine birbirine paralel ancak zit yonlerde bir
kuvvet uygulanirsa, cismin i¢gyapisinda farkli yer degistirme hareketleri olusur. Kuvvet
yoniinde hareket meydana gelirken, zit yonde madde i¢i molekiillerde ters yonde bir

kaymaya kars1 durma ( shear stres) ortaya ¢ikacaktir.

-

F =777 07,

Sekil 3. Kuvvet yoniinde meydan gelen kaymanin (shear stres) basit sematik goriiniimii

Kayma gerinimi (shear strain) ise;
0=3/L=V2AD/L=2AD/D
seklinde yazilmaktadir. Stres- gerinim ya da gerilim-gerinim (stress-strain) iliskisi;
y=nb
seklinde formdilize edilebilir ki kayma modiilii (shear modulus bazen katilik (rijitlik)
katsayist da denir) p;
u=Y /2(1+ o) olarak ifade edilir.
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Sekil 4. Kuvvet yoniinde meydan gelen kaymanin ( shear stres ) sematik goriiniimii

Homojen ve izotropik maddelerin tim esneklik Ozellikleri Y ve o sabitleri
cinsinden ifade edilebilmektedir. Biyolojik maddelerin yapilar1 viskoelastik, anizotropik
ve sikistirilamaz olarak kabul edilebilir (Khaled ve ark., 2006; Pehlivan, 1997).

Sert dokular ya da esneklik modiilii cevresine gore farkli olan dokular (meme ve
prostat kanserinde kanser hiicrelerinin olusturdugu dokular) ¢evre dokulara gore
uygulanan basiya daha az yer degistirerek cevap verir. Elastografinin malignite
tanisindaki kullanimu, iste bu esasa dayanmaktadir.

Elastografi, uygulanan yineleyici basi etkisine karsi dokularin sertlik
Ozelliklerine gore verdikleri esneyebilme yanitin1 Olgen bir goriintiileme yOntemidir
(Ophir ve ark., 2001). Dokularin esneme miktarlar1 arasindaki farki saptayabilmek igin,
belli bir kuvvet ile o doku iizerine dik bir sekilde ve siirekli olarak basi uygulanir ve
dokular bu basi etkisine sertlik derecelerine gore cevap verirler. Sert dokularda esneme

ve gerinim miktar1 daha az iken, yumusak dokularda daha fazladir.
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Dokularin bu baska gerinim miktarlarim1 haritalayan metod elastogramdir.
Incelenen dokular arasindaki gerinim baskaliklar1 B-mod inceleme iizerine bindirilmis
gercek zamanl tarayicilar tarafindan renkler ile kodlanmaktadir. Ornegin saridan
kirmiztya dogru izlenen renkler yumusak dokulari ifade ederken yesil orta sertlikteki
dokulari, mavi renk ise sert dokulari kodlamaktadir. Sistemdeki teknolojik gelismeler
ile birlikte (bas1 altinda aksiyel ve lateral gerinim degerlerinin hesaplanabilmesi gibi)
artan uzaysal ¢6ziimleme giicii, artefaktlarin daha aza indirgenmesine ve yontemin rutin
pratikte de kullanima girmesine olanak saglamaktadir.

Havre ve Elde tarafindan 2007 yilinda 8 organ modeli (fantom) ile, elastografide
incelenen yapilarin saptanabilirligi ve bunlar1 etkileyen etmenler {izerine caligilmistir.
Calismada USG ile i¢ ekojenitesi saptanabilir bir depo icine nispeten yiizeysel kesime
(10 mm. derinlige) 10 mm. ¢apinda 4 adet, daha derin kisma (35 mm derinlige) 20 mm.
capinda 4 adet fantom yerlestirilmis. Modeller i¢in icerige ait katsay1 degerleri kirmizi:
7 KPa, sart: 15 KPa, yesil: 39 KPa, mavi: 57 KPa ve hazne i¢in deger: 30 KPa’dur.
Icerik ve elastisite bakimindan viicudumuzdaki yapilar ile benzer 6zeliklere sahip
fantomlarin B-mod ve ayni anda diger ekran yarisinda B-mod {izerine cakistirilan
elastogramlari otokorelasyon yontemi ile incelenerek elastogramlar degerlendirilmis ve
goruntu kalitesini etkileyen unsurlar saptanmaya calisilmistir (Sekil 5) (Havre ve ark.
2008).
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Sekil 5. Fantomlarin 6zelliklerini sematik olarak gosteren, hazne igerisine yerlestirilen
fantomlara prob ile nasil bakildig1 ve bunun elastogrami gosterilmektedir. Solda Havre
ve Elde tarafindan yapilan ¢alismadaki dokular ile benzer yapisal ve gerinim 6zellikleri
saglanmaya calisilan modelleri, sagda modellerin igerisine yerlestirildigi hazne ve hazne
tizerinden bakilan USG cihaz1 g6riilmektedir.

Elastografinin  degerlendirilmesinde  kullanilan 6nemli iki tanimlama
bulunmaktadir (Havre ve ark., 2008).

Storage modul (icerige ait katsayl): Young katsayisinin 6nemli bir kismini
olusturmaktadir. Doku ya da cisim iizerine uygulanan stresin olusturdugu gerinim
miktaridir. A=Gerinim/stres olarak ifade edilir ve dokunun elastikiyetini gosterir. Birimi
KPa’dir.

Elastik kontrast (EC): incelenen doku ile i¢cinde bulundugu ¢evrenin katsayilart
arasindaki farktir. Yapilan elastogramin kalitesi dokularin EC’leri arasindaki fark ile
yakindan ilisgkilidir.

Sonoelastografi doku geriniminin dagilim haritas1 olarak adlandirilabilir.
Gerinim bastya bagli dokunun yer degistirme oranidir. Bu oran USG cihazi ile Doppler
yontemi ya da radyo frekans dalgalari kullanarak ortaya konabilmektedir. Islemci
tarafindan kiiclik pencerelere ayrilarak incelenen alana gonderilen ses dalgalarinin basi
Oncesi ve sonrast degisimleri kendi pencere alanlarmma goére ¢apraz ilinti (kros
korelasyon) yontemi ile kiyaslanarak yer degistirme miktar1 belirlenmektedir.
Sonrasinda ise bir kisim integral islemi i¢ceren matematiksel varsayimlarla dokunun tiim
elastik 6zellikleri tahminen elde edilmektedir. Ilk ortaya ¢ikma prensibi meme, prostat,
tiroid gibi palpasyon ile muayenenin ¢ok dnemli oldugu yiizeyel dokularda gri skalanin

benzer ekojenite nedeni ile atladigi lezyonlar1 saptamak olmustur. Patolojinin normal
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dokuya gore daha sert olmasi ve distan uygulanan basinca daha az esneme ve yer
degistirme ile cevap vermesi prensibine dayanilarak gelistirilen yonteme bu nedenle
dijital parmak da denilmektedir. Zamanla tekniginin gelistirilmesi ile birlikte tipta
kullanim alani da iyi huylu-koéti huylu kitle ayrimindan bagka alanlara dogru genisleme
gostermis, Ozellikle kas ve tendon yapilari gibi alanlardaki patolojilerin saptanmasi

inceleme alanlarina katilmustir.

2.6.2. Elastografide gorunta kalitesini etkileyen faktorler

Elastografinin kalitesini etkileyen faktorleri belirlemek i¢in yapilan ¢alisma
sayist az olup bu c¢aligmalarin hepsi laboratuar ortaminda yapilmistir. Havre ve
arkadaslarinin  yaptig1 calismada elastografi kalitesini etkileyen baz1 faktorler

degerlendirilmistir.

Transdiser’in incelenen doku Uzerindeki vibrasyon hizi: Doku dzerinde
gerimi saglayabilmek i¢in dokuya manuel olarak (freehand), belli bir hiz ile ve dokuya
dik olacak sekilde basilar uygulanmalidir. 40 vuru/dk’dan baslanarak incelendiginde,
incelenen yapinin hatlar1 izlense bile elastogram yapilan her kareden sinyal
alinamadigindan elastografinin bu diizeyde devamsiz oldugu goriilmiistiir. 60
vuru/dk’da sinyal daha devamli olsa da goriintii kenarlar1 giicliikle segilebilmekte, 80
vuru/dk’da elastogramin her karesinden yeterli sinyal gelmeye baslamaktadir. Bu vuru
degeri ve daha iizerinde olan vibrasyon hareketleri ile yapilan incelemelerde oldukga az
bir bas1 uygulamasi ile yeterli gerinim elde edilebilmektedir. Istenilen gériintii kalitesini
80-120 vuru/dk’nin sagladigi, ozellikle 160 vuru/dk ve daha fazla olan vurularda ise
goriintii kalitesinde yeniden diisme basladig1 ifade edilmektedir (Havre ve ark., 2008).

Transduser ile uygulanan basmnin siddeti: Transduser hareketi disinda
uygulanan basinin siddeti de dnemlidir. Ciinkii yiizeyel dokulardan saglanan gerinimin
ayn1 sekilde daha derin yerlesimli dokulardan da elde edilmesi gerekmektedir. Dokuda
olusturulan gerinim siddetini gosteren elastografi yazilimlar1i yaygin olarak
kullanilmaya baglanmigtir. Gerinim belirteci bir skala ya da ses dalgalarinin zamana

gbre yayillimini belirten bir egri seklinde olusturulmakta ve optimum elastogram igin
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skalada belirli diizeyin iizerindeki gerinim ya da grafikte saptanan egrinin siniizoidal
egriye yakin olmasi ile elde edilenlerin degerlendirilmesi 6nerilmektedir (Havre ve ark.,

2008).

flgi alam (Region of Interest-ROI): Elastografiyi yapmak istedigimiz alandur.
Elastografide elde edilen “gerinim oran1” dokularin gerinimleri arasindaki orani temsil
ettigi icin ilgi alani igerisinde patolojik doku yaninda g¢evre normal dokular da
bulunmalidir. En iyi goruntt kalitesini elde edebilmek igin lezyon (incelenmek istenilen
alan) ilgi alanimin merkezinde olacak sekilde yerlestirilmeli ve incelenmek istenen
alanin en az % 50’sini kaplamalidir. % 10-20 kapsama miktar1 ile ilgi alani olan
dokudan ¢ok daha derinde yerlesmis dokularin gerinim degerlerinden etkilenecek ve
dagilim artefakt: ortaya cikacaktir. Ilgi alam olan doku sertlestikge gerinim degeri ilgi

alaninin boyutlarindan etkilenmemektedir (Havre ve ark., 2008).

Cerceve mz1 (frame rate): Oto-korelasyon icin gonderilen sinyallerin hangi
siklikla toplandigim ifade etmektedir. Ilgi alanmnin genisligine ve derinligine uygun
deger secilmelidir. Derin ve daha biiyiik 6rnekler i¢in 6-13 frame/sn, daha yiizeyel ve
kicuk dokular icin 7-16 frame/sn gibi degerler se¢ilmelidir. Cergeve hizi goriintii
kalitesini transdiiserin hareket hizi ile birlikte etkilemektedir. Prob daha yavas hareket
ettirildiginde ger¢ek zamanl elastografi yapabilmek i¢in daha diisiik ¢erceve degerleri

kullanilmalidir.

2.6.3. Elastografi ¢esitleri

1- Kompresyon Elastografi: Statik ya da yari-statik metod da denilmektedir.
Dokular uyarilmalar1 sirasinda diisiik frekanshi (10 Hz ve daha kiigiik) basi
(kompresyon) etkisine tabi tutulmaktadir. Kompresyon genelde manuel yontemle
gerceklestirilmekle birlikte bazen soluma, kalp atimi gibi dokularin kendi dogal
hareketlerinden de yararlanilabilir. Baslangigta A-mod ve M-mod teknikleri arasindaki
baginti kullanilarak aort pulsasyonlarimin karacigerde meydana getirdigi diisiik hizli
hareketler 6l¢iilmiis, meydana gelen yer degistirme ise hizin zamanla olan integrali

kullanilarak OSl¢iilmeye calisilmigtir. Ophir ve arkadaglart 1991 yilinda distan basi
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yonteminden yararlanarak gerinim alanindaki bileske kuvvetini hesaplamis ve bu
yontemi elastografi olarak adlandirmistir (Ophir ve ark., 1991). Burada uygulanan
kompresyonun her yerde esit oldugu varsayilarak tiiretilen elastisite katsayisinin 6l¢iilen
gerinim ile ters orantili oldugu saptanmustir (yiiksek katsayiya sahip dokularda daha az
gerinim meydana gelmektedir). Degerlendirilen yapilarin elastiklik katsayisi
bakimindan olan farklarinin goérsel olarak da degerlendirilebilmesi i¢in renk kodlama
sistemi kullanilmaktadir. Fazla sayida 6rneklem yapilarak sinyal giiriintli oraninda artis
saglanmaya bu sayede de meydana gelen artefaktlarin da en aza indirgenmesine
calistlmistir (Li ve Snedeker, 2011). Bu yontem meme, prostat, tiroid gibi dokularda
tiimor arastirilmasi, intravaskiiler plak karakterizasyonu ve tendinozisin degerlendirmesi
amact ile kullanilabilir. Bizim de calismamizda kullandigimiz elastografi yontemi

kompresyon elastografisidir.

2- Transient Elastografi (Fibroscan): Sonoelastografinin bir dezavantaji doku
kenarlarinda olusup yansiyan dalgalar oldugu icin sistem bu problemi agsmak amaci ile
gelistirilmistir. Yontemde onden giden dalgalarin yansiyanlarla karigmamasi igin puls
dalgalar yani kisa siirelerle siirekli yinelenen vurular kullaniimaktadir. Yontem
karaciger hastaliklar1 ozellikle fibrozisin degerlendirilmesinde biiyilk umut vaat
etmektedir. Ayrica meme Kkitlelerinin ve tendon yapilarinin degerlendirilmesinde de

kullanilabilmektedir (Havre ve ark., 2008).

3-Akustik Radyasyon Giicii ile Yapilan Elastografi (ARFI): Yukarida
anlatilan iki sistemde kullanilan disardan uyarim yontemlerinin aksine burada doku
icine yonlendirilmis bir igten uyarmm sistemi kullanilmaktadir. Ozellikle kalp ve

karaciger gibi dokularda yapilan ablasyon yontemlerinde kullanilabilir (Palmeri ve

Nightingale, 2011).

4- Shearwave Elastografi: Shearwave elastografi dokularin sertligini kantitatif
bir sekilde degerlendirebilen yeni gelistirilmis bir inceleme yontemidir. Bu yontemin
calisma prensibi ‘akustik radyasyon giicii ile yapilan elastografi’ temeline dayanmakta

olup bu yonteme gore elastik modulus hesaplanmaktadir. Incelemenin sonucunda
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dokularin ve organlarin sertlikleri kilopaskal cinsinden ifade edilmektedir (Arda ve ark.

2011) .
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Ekim 2011- Temmuz 2013 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda gergeklestirildi. Bu prospektif
calisma icgin fakilte etik kurulundan onay ve calismaya katilan tiim hastalardan
yapilacak islemler dncesinde bilgilendirilmis onam alindi. Boliimiimiize meme biyopsisi
icin gonderilen ve meme kitlesi bulunan hastalar prospektif olarak degerlendirildi.

Tum hastalara biyopsi 6ncesi gri skala USG ve sonoelastografi incelemeleri ayni
kisi tarafindan yapildi. Sonoelastografi incelemesi ayni kisi tarafindan ayni seansta 2
kez gerceklestirildi ve her bir inceleme igin gerinim oranlari hesaplandi. Gri skala
bulgulari, her iki gerinim orani ve ortalama gerinim orani histopatolojik sonuglarla
karsilastirilmak tizere kaydedildi.

Ultrasonografik incelemeler yar1 aydinlik USG odasinda gergeklestirildi. Olgular
supin pozisyonda incelendi ve kitle tanimlanan meme degerlendirildi. Goriintiileme
gercek zamanli elastografi yazilimi bulunan dijital ultrasonografi cihazi (Aplio XG
SSA-790A,Toshiba Medical Systems Corporation, Otawara, Japan) ile 8-MHz’ lik
lineer transduser kullanilarak yapildu.

Ilk 6nce tiim hastalara gri skala USG yapilarak biyopsi yapilacak olan kitlenin
boyutlari, sekli, kenar O6zelligi, posterior akustik ozellikleri, ekojenitesi, i¢ yapisi,
kalsifikasyon varligi degerlendirilip, bu Ozelliklere ait goriintiiler kaydedildi ve
lezyonlar ultrasonografik BI-RADS kategorisine gore smiflandirildi. BI-RADS
kategorizasyonuna gore benign-malign ayriminda esik deger BI-RADS 3-4 arasi olarak
kabul edildi.

Sonoelastografi 6l¢limleri USG goriintiilemeden hemen sonra yapildi. Ultrason
probu sirtiistli pozisyonda olan hastanin meme Kitlesi Uzerine, kitlenin uzun eksenine
paralel olacak sekilde yerlestirildi. Meme Kitlesini tamamen kapsayacak ve Kkitleyi
inceleme alaninda tutacak sekilde sonoelastografik kutu yerlestirildikten sonra antero-
posterior yonde 5-6 adet kompresyon-dekompresyon kuvveti uygulandi. 8 adet kitlede
kitlenin uzun ekseni probdan uzun oldugu igin kitlenin biiyiik bir kismini ve bir miktar
normal yagh dokuyu icerecek sekilde degerlendirme yapildi. Prob hareketi sirasinda,
kitlenin gri skala gorintileri sonografik ekranda gorilmekteydi. Sonoelastografi

goriintiileri probun siirekli hareket ettirilmesi sonrasinda olusan komsu iki bitisik
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kompresyon ve relaksasyon framelerinin karsilagtirilmasiyla ultrason cihazi tarafindan
otomatik olarak iiretildi. Kompresyon ve relaksayon dalgalari elastografi ekraninda
sirastyla taban hattinin Gstiinde ve altinda dalgalar seklinde goriilmekteydi. Elastogram
goriintiisii kirmizi1 rengin en yumusak dokuyu, mavi rengin ise en sert dokuyu gosterdigi
bir renk skalasi seklinde B-mod gorintu UGzerinde gosterilmekteydi. Renkli
elastogramlar Ueno siniflamasina gore 5 kategoride siniflandirildi (Sekil 6) (Ueno ve
Iboraki, 2006).

51 homojen olarak 52 Yesil, mavi ve 53 Lezyon santrali
yesil kirmizi mozaik mavi, periferi yesil
patern
54 Homojen olarak 55 Lezyon tamami ve
mavi gevreleyen doku mavi

Sekil 6. Sonoelastografide Ueno ve ark.’nmin yaptigi smiflandirmaya goére meme
Kitlelerinin goriiniim paterninin degerlendirilmesinin sematik gosterimi. Renklere gore
yapilan siniflandirmada kirmizi renk yumusak dokuyu, yesil ara sertlikteki dokuyu,
mavi renk ise sert dokuyu temsil etmektedir.

Ueno siniflamasina gore benign-malign ayriminda esik deger skor 3-4 arasi
olarak kabul edildi.

Daha sonra, belirlenen kitle i¢in gerinim orani hesaplandi. Gerinim orani
degerlendirilmesi siniizoidal sekle sahip en uygun relaksasyon dalgasindan yapildi.

Gerinim orani i¢in meme Kkitlesinin ve referans noktasi olarak sec¢ilen miimkiin olan es

50



derinlikteki yag dokusunun ortalama gerinimleri 6l¢uldu. Kitlenin ortalama gerinimi
Kitleye yerlestirilen A harfi ile gosterilen ROI ile belirlendi. Kitlede farkli sertlikte
alanlar ve kalsifikasyonlar bulunabilecegi g6z oniinde tutularak ROI’nin kitlenin tama
yakin kesimini igerecek biiyiikliikte olmasina dikkat edildi. Uzun aksi probdan daha
biiytik olan kitlelerde goriintii alaninda tutulabilen kitlenin tama yakin kesimini igerecek
sekilde ROI yerlestirildi. Daha sonra komsu yag dokusuna B harfi ile ifade edilen ROI
yerlestirildi. Yag dokusuna yerlestirilen ROI boyutu tiim hastalarda standart olarak
alindi. Kompresyon-dekompresyon islemi ve gerinim orani hesaplanmasi her bir hasta
icin 2 kez tekrarlandi. Sonugta kitle sertligini yansitan gerinim orani su formiile gore

hesaplandi: Gerinim orani= B/ A (Sekil 7).
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Sekil 7. Gerinim oraninin dl¢iim yontemi. Gerinim orani = Meme yag dokusu ortalama
gerinimi (B) / kitle ortalama gerinimi (A) seklinde hesaplanmaktadir.

Sonoelastografi incelemesi sonrasi tiim hastalara ayni giin meme goriintiilleme
Unitesinde USG esiliginde 14G kesici igne biyopsisi yapildi.

Toplam 142 hasta, 145 Kkitle lezyonu sonoelastografi incelemesi ile
degerlendirildi. 8 hasta histopatolojik inceleme sonuglarina ulasilamadigindan ve takip
incelemeleri bulunmadigindan, 2 hasta histopatolojik tanilari yetersiz ve glvenilir

olmadig1 i¢in (tanisal olmayan) ¢alismadan ¢ikarildi.
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Sonugta, 132 kadin hasta (ortalama yas 48 = 12 yil; araligi 16-82 yil), 135 kitle

esas c¢alisma grubunu olusturdu.

Istatistiksel Analiz

Tiim istatistiksel analizler SPSS paket programi (stirtim 15.0, SPSS) kullanilarak
yapildi. Istatistiksel analizde, kantitatif veriler Student t testi kullanilarak ve kalitatif
veriler ise Ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi. Gerinim oranlarinin en iyi esik
degerini belirlemek icin ROC analizi kullanildi. Konvansiyonel ultrasonografi ve
sonoelastografinin  tanisal degerini  belirlemede  histopatolojik  sonuglar ile
karsilastirilmali capraz tablo testleri yapildi. Tanisal duyarlilik, 6zgiilliikk, pozitif
prediktif deger, negatif prediktif deger ve dogruluk oranlar1 hesaplandi. Ayni kisi
tarafindan Olgiilen iki gerinim orani arasindaki uyum konkordans korelasyon katsayisi
istatistigi ile degerlendirildi. Ayrica iki gerinim oraninin maligniteyi tanimasi agisindan

uyum K test istatistigi ile degerlendirildi. Landis ve Koch’a gore: kappa degeri;

<0 Hi¢ uyusma olmamasi
0,0—0,20 Onemsiz uyusma olmasi
0,21 — 0,40 Orta derecede uyusma olmasi
0,41 — 0,60 Ekseriyetle uyusma olmasi
0,61 —0,80 Onemli derecede uyusma olmasi
0,81 — 1,00 Neredeyse milkemmel uyusma olmasi (Landis ve Koch, 1977).
Kantitatif veriler (AO = SD) olarak ifade edildi. % 95 giiven araliginda p

degerinin 0,05'ten kiiciik olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismada 132 kadin hastada 135 meme Kitlesi sonoelastografi ile
degerlendirildi. Incelenen hastalarin yas ortalamasi 48 + 12 yil (aralik 16-82 yas) idi.
130 hastada 1’er kitle, bir hastada 3 kitle, bir hastada 2 kitle olmak Uzere toplam 135
meme Kitlesi incelendi. Incelenen kitlelerin ortalama en biiyiik cap1 18 + 8 mm (aralik
6-50 mm), ortalama en kiigiik ¢ap1 12 + 6 mm (aralik 3-40 mm) idi.

Kitlelerin 80’1 sag memede, 55’1 sol memede idi. Sag memedeki kitlelerden
37’si benign, 43’0 malign, sol memedeki Kitlelerin 28’i benign, 27’si malign tani aldi.
Malignite agisindan sag-sol meme arasinda anlamli farklilik saptanmadi.

34 hastada oral kontraseptif (OKS) kullanim &ykdisii, 12 hastada hormon
replasman tedavisi (HRT) 6ykiisu mevcuttu.

Histopatolojik inceleme sonrasinda Kitlelerin 65’1 benign, 70’i malign olarak tani
aldi.

Tablo 4. Benign kitlelerin histopatolojik sonuglart.

Histopatoloji Sonucu Benign (n=65)
Fibroadenom 41 (58,4%)
Fibrotik meme dokusu 7 (10,8%)
Intraduktal papillom 6 (9,2%)
Fibrokistik degisiklikler 3 (4,6%)
Yag nekrozu 2 (3,1%)
Intramamarian lenf nodu 1(1,5%)
Laktasyon adenomu 1(1,5%)
Konjesyone meme dokusu 1(1,5%)
Benign fillodes tm 1(1,5%)
Adenozis + apokrin metaplazi 1(1,5%)
Subareolar abse 1(1,5%)
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Tablo 5. Malign kitlelerin histopatolojik sonuglari.

Histopatoloji sonucu Malign (n = 70)
Invaziv duktal karsinom 63 (88,6%)
Graniilositik sarkom 1(1,4%)
Invaziv papiller karsinom 1(1,4%)

Malign fillodes timor 1 (1,4%)
Invaziv lobuler karsinom 1 (1,4%)

Duktal karsinoma in situ 1(1,4%)
Misin6z karsinom 1(1,4%)

Noroendokrin 6zellikler gésteren meme karsinomu 1 (1,4%)

USG bulgular1 BI-RADS kategorizasyonuna gore siniflandirildi. BI-RADS 2
lezyonlar biyopsi endikasyonu olmadigindan ¢alismamizda mevcut degildi. BIRADS 3
lezyonlardan 3’0 malign, BI-RADS 5 lezyonlardan 1°i benign olarak tan1 aldi (Tablo 6).

Tablo 6. BIRADS kategorizasyonu histopatolojik sonuglar iligkisi

BI-RADS 3 BI-RADS 4 BI-RADS 5
Benign 36 28 1
Malign 3 21 46

Sonoelastografi sonuglari

Ueno smiflamasina gore yapilan 5 kategoriden olusan skorlamaya gore 65
benign kitlenin 44’0 skor 1 veya 2’ye sahipti. Buna karsilik 70 malign Kitlenin 56 s
skor 4 veya 5’e sahipti. Skor 5°de benign lezyon, skor 1’de malign lezyon saptanmadi
(Tablo 7).
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Tablo 7. Benign ve malign kitlelerin Ueno skorlamasina gore dagilimi

Skor 1 Skor 2 Skor 3 Skor 4 Skor 5 Total
Benign 21 (%32) 23 (%35) 15 (%23) 6 (%9) 0 (%0) 65
Malign 0 (%0) 3 (%4) 11 (%16) 25 (%36) 31 (%44) 70
Total 21 (%16) 26 (%19) 26 (%19) 31 (%23) 31 (%23) 135

Ortalama gerinim oranlar1 iki 6l¢iimde ve ortalama alindiginda benign Kitleler
igin sirasiyla 2,8 + 1,7, 3,07 + 1,8 ve 2,9 + 1,7, malign kitleler i¢in ise sirasiyla 8,4 +
4,2,8,7+39ve 8,6*338idi.

Ortalama gerinim oranlart her 3 6l¢limde benign Kkitleler ile karsilastirildiginda
malign Kitlelerden anlamli yiiksek bulundu (p <0,0001) (Sekil 8).

5- - |@élgiim 1
4- - [H6lgiim 2

» . |dortalama

Benign Malign

Sekil 8. Ortalama gerinim oranlar1 her 3 élglimde benign kitleler ile karsilagtirildiginda
malign kitlelerden anlamli yiiksek bulundu (p <0,0001).
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Ik 6l¢iim icin benign ve malign kitle ayriminda esik deger 4,6 olarak bulundu
(Sekil 9). Bu esik deger kullanildiginda duyarhilik, 6zgiillik, PPD ve NPD sirasiyla %
81,4, % 81,5, % 82,6 ve % 75, idi.

ROC EGRISI

1,0 T

0,5

0,6

Duyarhilik

0.4-

0,24

0.0 T T T T

oo 0,2 04 05 0a 10
1-Ozgiilliik

Sekil 9. {1k dlgiimde esik deger 4,6 i¢in ROC egrisi (EAA, 0,908; p<0,001).
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Ikinci 6lgiim igin benign ve malign kitle ayriminda esik deger 4,65 olarak
bulundu (Sekil 10). Bu esik deger kullanildiginda duyarlilik, 6zglllik, PPD ve NPD
sirastyla % 84,2, % 84,6, % 85,5 ve % 78,5 idi.

ROC EGRISI

1,0

0,3+

0,6

Duyarhhik
0,4-
s
0,2+
0.0 T T T T
0,0 0,2 0.4 0,6 08 1,0

1-Ozgiilliik

Sekil 10. Ikinci 6l¢iimde esik deger 4,65 icin ROC egrisi (EAA, 0,918; p<0,001).
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Iki 6lglimiin ortalamasi alindig1 zaman benign ve malign kitle ayriminda esik
deger 4,52 olarak bulundu (Sekil 11). Bu esik deger kullanildiginda duyarlilik, 6zgulllk,
PPD ve NPD sirastyla % 84,2, % 84,6, % 85,5 ve % 78,5 idi.

ROC EGRISI

1,0 )
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Duyarhlik

0,4
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1- Ozgiilliik

Sekil 11. Iki 6l¢iim ortalamas: alindiginda esik deger 4,52 icin ROC egrisi (EAA, 0,926;
p<0,001).
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Bu U¢ deger i¢cin ROC egrisi beraber degerlendirildiginde egrilerin benzer

oldugu goriildii.
ROC EGRISI
10 - -
— GO-1
— GO-2
05— — GO-ORTALAMA
' Referans cizgisi
0,5
Duyarhilik |[]
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]
0,24
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Sekil 12. 2 6lglim ve ortalama deger icin ROC egrileri beraber degerlendirildiginde
GO1-GO2 P=0,561>0,05 fark yoktur, GO1- GOort. P=0,063>0,05 fark yoktur, GO2-
GOort P=0,356>0,05 fark yoktur (GO= Gerinim Orani).

Iki gerinim orani dl¢iimii i¢in x degeri 0,82 olup benign ve malign Kkitle
ayriminda iki gerinim orani 6lglimii arasinda neredeyse mikemmel uyusma oldugunu
gostermekteydi. Iki 6l¢iim degerleri arasinda Konkordans korelasyon katsayisi: 0,872

olup, oldukea iyi bir uyum oldugu bulundu (Sekil 13).
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Sekil 13. Bland-Altman: iki 6l¢liim arasindaki uyum. Birka¢ vaka disinda iki &l¢iim
arasinda iyi bir uyum oldugu gorilmektedir.

Sonoelastografinin maligniteyi tahmin etmedeki tanisal dogruluk oranlar1 BI-
RADS ile karsilastirildiginda daha yiiksek oldugu goriildii. Gerinim orani ile bes
kategoriden olusan elastisite skorlamasi karsilastirildiginda dogruluk oranlari benzer
olmakla birlikte gerinim orani degerinin duyarliliginin daha yiiksek oldugu goriildii
(Tablo 8).

Tablo 8. Konvansiyonel ultrasonografi ve sonoelastografinin  degerlerinin
karsilastirmasi

Test Duyarhlik (%) Ozgiillik (%) PPD (%) NPD (%) Dogruluk (%)

BI-RADS 95 55 69 51 76
(BI-RADS 4-5 igin)
Elastisite skoru 80 90 90 84 85

(skor 4- 5 igin)

Ortalama GO 84.2 84.6 85.5 78.5 85
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Gerinim orami Ol¢limlerine goére 11 yanlis negatif, 10 yanlis pozitif sonug
bulundu. Yanlis negatif sonuglarin 8’1 invaziv duktal karsinom, 1’1 malign filloides
tumor, 1’1 graniilositik sarkom, ve 1’1 miisindz karsinomdan olugmaktadir. Yanlis
pozitif sonuglarin 7’si fibroadenom, 1’i fibrokistik degisiklikler, 1’i fibrotik meme

dokusu ve 1’1 yag nekrozundan olugmaktadir.
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5. OLGU ORNEKLERI

Sekil 14. 62 yasinda kadin hasta. A. Gri-skala USG’de sag meme st 3 radiusu meme
basina 2 cm mesafede 8x5 mm boyutlu, diizgiin sinirli, homojen, BI-RADS 3 Kkitle
lezyonu izlenmektedir. B. Elastogramda gerinim oranmi 1,46 olgiilmiis olup elastisite
skoru 1°dir. Sonoelastografi 0Ozellikleri benign olarak degerlendirilen bu Kitle
histopatolojik inceleme sonrasi fibroadenom olarak tani aldi.
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L UST ORTA

Sekil 15. 43 yasinda kadin hasta. A. Gri-skala USG’de sol meme st orta kadranda
20x16 mm boyutlu, dizensiz sinirh, lobule konturlu, hafif heterojen, posterior
g6lgelenmeye neden olan, BI-RADS 4 kitle lezyonu izlenmektedir. B. Elastogramda
gerinim orani 2,13 oOl¢iilmiis olup elastisite skoru 2’dir. Sonoelastografi 6zellikleri
benign olarak degerlendirilen bu Kitle histopatolojik inceleme sonrasi fibrokistik
degisiklik olarak tani aldu.
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Sekil 16. 50 yasinda kadin hasta. A. Gri-skala USG’de sol meme retroareolar alanda
duktus i¢i yerlesimli, 6x5 mm boyutlu, diizgun konturlu, noduler solid, BI-RADS 3 kitle
lezyonu izlenmektedir. B. Elastogramda gerinim orani 0,49 6l¢iilmiis olup elastisite
skoru 1°dir. Sonoelastografi 0Ozellikleri benign olarak degerlendirilen bu kitle
histopatolojik inceleme sonrasi intraduktal papillom olarak tan1 aldi.
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Sekil 17. 38 yasinda kadin hasta. A. Gri-skala USG’de sol meme retroareolar alanda
16x11 mm boyutlu, belirsiz smirli, heterojen i¢ yapida, BI-RADS 4 Kitle lezyonu
izlenmektedir. B. Elastogramda gerinim oran1 4,47 6l¢iilmiis olup elastisite skoru 2’dir.
Sonoelastografi 6zellikleri benign olarak degerlendirilen bu kitle histopatolojik
inceleme sonras1 konjesyone meme dokusu olarak tan1 aldu.
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L ET9 MBI

Sekil 18. 52 yasinda kadin hasta. A. Gri-skala USG’de sol meme st 9 radiusu meme
basina 3 cm mesafede, 20x15 mm boyutlu, diizensiz sinirl, heterojen i¢ yapida, Kirli
posterior golgelenmeye neden olan, BI-RADS 5 Kkitle lezyonu izlenmektedir. B.
Elastogramda gerinim orani 7,47 6lgiilmiis olup elastisite skoru 5°dir. Sonoelastografi
oOzellikleri malign olarak degerlendirilen bu kitle histopatolojik inceleme sonrasi invaziv
duktal karsinom olarak tani aldu.
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Sekil 19. 43 yasinda kadin hasta. A. Gri-skala USG’de sag meme (st dis kadranda,
19x16 mm boyutlu, diizensiz sinirli, lobule konturlu, heterojen i¢ yapida, hafif posterior
golgelenmeye neden olan, BI-RADS 5 kitle lezyonu izlenmektedir. B. Elastogramda
gerinim orani 8,44 Olcllmis olup elastisite skoru 2’dir. Sonoelastografi 6zellikleri
malign olarak degerlendirilen bu kitle histopatolojik inceleme sonrasi invaziv lobuler
karsinom olarak tani ald1.
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Sekil 20. 58 yasinda, daha 6nce meme ca (misindz karsinom) tanisi olan kadin hasta.
A. Gri-skala USG’de sol meme insizyon hatti1 lateral ugta, 20x10 mm boyutlu, lobule
konturlu, hafif heterojen, BI-RADS 4 kitle lezyonu izlenmektedir. B. Elastogramda
gerinim oram 3,78 Olciilmiis olup elastisite skoru 2’dir. Sonoelastografi 6zellikleri
benign olarak degerlendirilen bu kitle sitopatolojik inceleme sonrasit misindz karsinom
olarak tani aldi.
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6. TARTISMA

Hayatlarinin herhangi bir doneminde 100 kadindan 50 tanesi memeye ait
sikayetler ile hekime bagvurmaktadir. Yapilan bir ¢aligmada meme yakinmalari ile
cerrahi poliklinigine bagvuran genis bir hasta serisinin incelenmesinde; kadinlarin %
30’unda memede hastalik olmadigi, % 40’inda fibrokistik degisiklikler, % 10’dan
fazlasinda biyopsi ile kanitlanmis kanser ve yaklasik % 7’sinde de benign bir tiimor
bulunmustur. Bu oranlara gore {i¢ 6nemli sonug ¢ikarilabilir: Tan1 konulabilir bir meme
hastaligr olmayan kadinlarin 6nemli bir kisminda endige edilip doktora gidecek ve
incelemeyi gerektirecek kadar normal meme dokusu diizensizlikleri vardir. Fibrokistik
degisiklikler baskin bir meme sorunudur. Kanser ne yazik ki sik goriilmektedir (Kumar
ve ark., 1995).

Meme semptomlar1 olan kadinlarda memeyi degerlendirmek igin tercih edilen
ilk ve en uygun radyolojik goéruntileme yéntemi mammografidir (Geller ve ark., 2002).
40 yas ve iizeri kadinlarda meme kanseri erken tanisi i¢in yillik mammografik tarama
Onerilmektedir. Mammografik taramalarla erken taninin meme kanseri mortalitesini %
30-60 oraninda azalttig1 goriilmiistiir (Taillefor, 1999).

Mammografinin yetersiz kaldig1 durumlarda secilecek ilk yontem USG’dir. USG
ile malign kitleler yiiksek duyarlilikla saptanabilmektedir. Mammografi ve USG igin BI-
RADS sistemine gore belirlenmis tiim diinyada kullanilan ve tanimlamada ortak bir
terminoloji gelistirilmistir. Kitlesel lezyonlarda diizensiz kenar ve spikiiler uzantilarin,
mikrokalsifikasyonlarda ise lineer ve segmental dagilimin malign olma olasilig1 olduk¢a
yiiksektir. USG’de ise spikiile ve diizensiz kenar, uzun aksinin fazla olmasi, belirgin
hipoekojenite ve posterior akustik golgelenme malignitenin belirlenmesi agisindan
onemli kriterlerdir (Salmaslioglu ve Tunaci, 2007; Oztiirk ve Demirkazik, 2007). Ancak
bu yoéntemin 6zgiilliigiinin diisiik olmas1 6nemli bir sorundur. Benign-malign ayrimi
yapilamayan siipheli lezyonlara histopatolojik tani i¢in biyopsi yapilmakta, biyopsi
yapilan lezyonlarin da ancak % 5-40’1 malign tan1 almaktadir. Biyopsi yapilan
lezyonlarin % 60-95’i benign lezyonlar olup hasta konforunun gereksiz bozulmasi,
hasta anksiyetesi ve maddi kayiba yol agmaktadir.

Kontrastl: dinamik MRG, son yillarda mammografi ve ultrasonografiye yardimci

ve onlar1 tamamlayici olarak kullanilmaya baslanmistir. MRG’de lezyon incelenirken
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morfolojik 6zellikleri ile birlikte kontrastlanmaya ait morfolojik 6zellikler ve kontrast
tutulumuna ait Kinetik parametreler degerlendirilmektedir. Ozellikle malign lezyonlarin
saptanmasinda, ayrica mamografide tanimlanmast zor olan dens memelerdeki
lezyonlarin, operasyon ve radyoterapi sonrasi degisikliklerin, timor rekurrenslerinin,
meme implantlarinin  degerlendirilmesinde ve ¢ok odakli meme tiimdrlerini
tamimlamada yardimcidir. MRG, meme goriintilenmesinde kullanilan degerli bir
yontem olmakla birlikte tarama yontemi olarak pahali ve Ozgilligii disik bir
goruntuleme yontemidir (Altunay ve Diisiinceli, 2007; Altug, 2007). Ayrica MRG’de
kontrast madde kullanilmasi ve hasta uyumu gerektirmesi de kullanilabilirligini
sinirlamaktadir.

Bu sorunlari olabildigince azaltmak i¢in son yillarda yeni bir ultrasonografik
yontem olan sonoelastografi ile ilgili arastirmalar yapilmaktadir. Sonoelastografi ile
dokularin sertlik derecesi degisik renk kodlarinda ger¢ek zamanli olarak
gosterilebilmekte ve niteliksel skorlama goérsel olarak yapilabilmektedir. Kalitatif
sonoelastografide; elastogram kirmizidan (yumusak doku), maviye (sert doku) dogru
degisen bir renk skalasi seklinde B-mod sonogram Uzerinde gosterilir. Ayrica elde
edilen elastisite haritalarinda, normal doku alanlarinin gerinim derecesi ile lezyonun
gerinim derecesi birbirine oranlanarak gerinim oranlar1 elde edilebilmekte ve lezyonun
sertlik derecesi semikantitatif olarak elde edilebilmektedir (Garra ve ark., 1997; Yerli ve
ark., 2011; Athanasiou ve ark., 2010).

Ueno ve arkadaslarinin elastisite skorlamasi daha Once bir¢cok c¢alismada
kullanilmis ve konvansiyonel USG ile sonoelastografinin tan1 performanslari
karsilastirilmistir (Giuseppetti ve ark., 2005; Tan ve ark., 2008; Raza ve ark., 2010). Bu
skorlama yonteminde skor 1 tamamen yesil renge sahip kitle, skor 2 yesil, kirmiz1 ve
mavi renklerden olusan mozaik paterne sahip kitle, skor 3 santrali mavi, periferi yesil
olan kitle, skor 4 tamamen mavi renkte Kitle, skor 5 ise kendisi ve ¢evresi mavi renkte
kitle olarak smiflandirilmistir (Ueno ve Iboraki, 2006). Scaperrotta ve arkadaslari ile
Regini ve arkadaslar1 g¢alismalarinda skor 2 ve 3’de kiigiik degisiklikler bulunan
modifiye Ueno skorlamasini kullanmiglardir. Biz ¢alismamizda, referans olarak Ueno
ve arkadaslari tarafindan onerilen 5’li renk skorlamasini sectik.

Bircok calismada sonoelastografinin 6zgiilliigii daha yiiksek iken konvansiyonel

ultrasonografinin duyarliligt daha yiiksek bulunmustur. Sohn ve arkadaslarinin 267
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hastada 281 lezyonu degerlendirdigi calismalarinda konvansiyonel ultrasonografinin
duyarhilik ve oOzgilligiinii degerlendirmek i¢in 6 Kkategoriden olusan malignite
skorlamas1 kullanmislardir. Calismalarinda konvansiyonel ultrasonografinin duyarlilig
% 98,2, ozgiillugii % 44,1 iken, konvansiyonel ultrasonografi ve sonoelastografi birlikte
kullanildiginda duyarliligi % 89,1, 6zgilliigii % 50,1 olarak bulmuslardir. Bu sonuglarla
sonoelastografik skorlama sisteminin konvansiyonel ultrasonografinin 6zgiilliglini
artiran bir yontem oldugunu belirtmislerdir (Sohn ve ark. 2009).

Cho ve arkadaglari 100 hastada 100 lezyon ile yaptiklart c¢aligmada
konvansiyonel ultrasonografi BI-RADS kategorizasyonuna goére esik deger olarak
kategori 3 ve kategori 4a arasi alindiginda duyarlilhik % 100, 6zgullik % 33 olarak
bulmuslardir. Esik deger BI-RADS 4a ve 4b aras1 olarak alindiginda ise duyarlilik %
82, Ozgullik % 89 olarak bulmuslardir. Buna karsilik sonoelastografi
degerlendirmesinde esik deger skor 1 ve skor 2 arasi olarak alindiginda duyarlilik %
100, 6zgllik % 41 iken esik deger skor 2 ve skor 3 arasi se¢ildiginde duyarlilik % 82,
0zgulluk % 84 olarak bulmuslardir (Cho ve ark., 2008).

Itoh ve arkadaglarinin 111 hastada 111 lezyonu degerlendirdigi calismada
konvansiyonel ultrasonografide esik deger BI-RADS 3 ile 4 arasi olarak alindiginda
duyarlilik % 96,2, 6zgiillik % 62,7 iken, esik deger BI-RADS 4 ile 5 aras1 alindiginda
duyarlilik % 71,2, 6zgullik % 96,6 olarak bulmuslardir. Buna karsilik sonoelastografi
degerlendirmesinde esik deger skor 2 ve skor 3 arasi segildiginde duyarlilik % 90,4,
0zgullik % 67,8 iken esik deger skor 3 ve skor 4 arasi segildiginde duyarlilik % 86,5,
0zgulliuk % 89,8 olarak bulmuslardir (Itoh ve ark., 2006).

Bizim ¢aligmamizda konvansiyonel ultrasonografi i¢in esik deger BI-RADS 3 ile
4 arast olarak kabul edildiginde duyarlilik % 95, ozgilliik % 55 olarak bulundu.
Sonoelastografi icin ise esik deger skor 3 ve skor 4 arasi se¢ildiginde duyarlilik % 80,
Ozgullik % 90 bulundu. Bu degerlerle ¢alismamizda literatiire benzer sekilde
konvansiyonel ultrasonografinin  duyarliligi ~ sonoelastografiden  yuksek iken
sonoelastografinin 0zgiilliigli daha yiiksek bulunmustur. Ancak esik degerin farkli
secilmesi ile farkli duyarlilik ve 6zgiilliikk degerleri bulunmaktadir.

Gerinim orani 1991 yilindan beri bilinmektedir. Uygulanan basinca tepki olarak,
normal doku ve lezyonun ortalama gerinimlerinin orani 'gerinim orani' olarak tanimlanir

ve lezyonlarin sertlikleri hakkinda bilgi verir. Meme sonoelastografide gerinim orani
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belirlenmesi i¢in meme yag dokusu objektif ve sabit bir referans olarak kullanilabilir.
Meme yag dokusu ile kitle sertligi oranlanarak semikantitatif sayisal bir deger elde
edilebilmektedir (Krouskop ve ark., 1998).

Gerinim orant kullanilarak yapilan Onceki caligmalarda farkli esik degerler
bulunmus ve ¢alismalarin birgogunda gerinim oraninin duyarliligi, skorlama sistemine
gore yuksek iken, 6zgullik, skorlama sisteminde daha yiiksek bulunmustur. Kumm ve
arkadaslarinin 288 hastada 310 lezyonu degerlendirdigi calismada elastografik skorlama
sistemine gore esik deger skor 2 ve 3 arasi secildiginde duyarlilik % 76, 6zgiilliik % 81,
olarak bulmuslardir. Caligmada gerinim orani i¢in esik deger 4,5 olarak alindiginda
duyarlilik % 79, ozgiillik % 76 olarak bulmuslardir. Bu degerlerle gerinim oram
Ol¢limiiniin duyarlilig1 daha yiiksek iken, skorlama sisteminin 6zgiilliigii daha yiiksektir
(Kumm ve Szabunio, 2010).

Parajuly ve arkadaslarinin 325 hastada 342 lezyonu degerlendirdigi ¢alismada
sonoelastografi skorlama sistemine gore esik deger skor 3 ve 4 arasi segildiginde
duyarlilik % 77,7, 6zglllik % 96,2 olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada gerinim orani
icin esik deger 3.54 sec¢ilmis olup bu degere gore duyarlilik % 94,5, 6zgulluk % 94,3,
bulunmustur (Parajuly ve ark., 2012).

Stachs ve arkadaslarinin 215 hastada 224 lezyonu degerlendirdigi caligmada
sonoelastografi skorlama sistemine gore esik deger skor 3 ve 4 arasi sec¢ildiginde
duyarlilik % 87,9, 0zgullik % 73,1 iken gerinim orani Olgiimlerinde esik deger 2
secilmis olup duyarliligi % 90,7, 6zgilligii % 58,2 olarak bulmuslardir (Stachs ve ark.
2013).

Bizim ¢alismamizda sonoelastografik skorlama sistemine gore esik deger skor 3
ve skor 4 arasi segildi. Buna gore duyarlilik % 80, 6zgiillik % 90 bulundu. Gerinim
orani Ol¢iimlerinde ise esik deger 4,52 olarak alinmis olup bu degere gore duyarlilik %
84,2, 6zgullik % 84,6 bulundu. Bu degerlerle literatiire benzer sekilde ¢alismamizda
sonoelastografik skorlama sisteminin 6zgiilliigi gerinim oranina gore yiiksek iken,
gerinim orani Ol¢limiiniin duyarliliginin skorlama sisteminden daha yiiksek oldugu
goruldu.

Literatiirde farkli ¢alismalarda 2 ile 4,5 arasinda gerinim oranlar1 bulunmustur.
Fischer ve arkadaglarinin 201 hastada 201 lezyonu degerlendirdigi ¢alismada gerinim
orani i¢in esik degeri 2,27 olarak kabul etmislerdir (Fischer ve ark., 2012). Yerli ve
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arkadaglar1 71 hastada 78 lezyonu degerlendirdigi calismada gerinim orani i¢in esik
degeri 3,52 olarak kabul etmislerdir (Yerli ve ark., 2011). Bizim ¢alismamizda gerinim
orani i¢in esik deger 4,52 se¢ilmis olup literatiirdeki ¢alismalara gore hafif yiksek
bulunmustur.

Sonoelastografinin gelisiminden sonra bazi ¢aligmalarda semikantitatif sayisal
degerler elde etmek icin gerinim oran1 diginda kitle uzunluk orani hesaplamasi
kullanilmustir (Leong ve ark., 2010; Regner ve Hesley, 2006; Barr, 2010). Bu teknikte
elastografi haritas1 olusturulduktan sonra kitlenin en uzun boyutu 6Slgiilmiis olup bu
6lcim konvansiyonel ultrasonografide o6lgiilen boyuta oranlanmaktadir. Bu teknik
malign lezyonlarin invaziv etkisi nedeniyle ¢evre dokuya invaze olmasi ve gevre
dokunun da gerilebilirliginin azalmasi ve bu nedenle malign lezyonlarin boyutunun
sonoelastografi haritasinda daha biiyiik 6l¢tilmesi prensibine dayanmaktadir.

Regner ve arkadaglar1 88 kadin hastada 89 lezyonun degerlendirdigi ¢alismada,
g6zlemciler tarafindan lezyonlarin sonoclastografi haritalarinda lezyonlarin 2 boyut
olcimu ve cevre Olcumi ile konvansiyonel ultrasonografide ayni teknikle yapilan
Olgtimii karsilagtirmiglardir. Calismada 5 gozlemciden her biri kendi sectigi tek bir
Olglim yontemini kullanmiglardir. Gozlemcilerin - bulgular1  degerlendirildiginde
yontemin duyarliligint % 86 ile % 96, 6zgiilligiind % 21 ile % 61 aras1 bulmuslardir.
Yontemin Onemli bir kisitliligi caligmacilar arasinda istatistiksel olarak anlaml
performans farkliligi bulunmasidir (Regner ve ark., 2006).

Barr’in 208 hastada 251 lezyonu degerlendirdigi ¢alismada sonoelastografi
haritasinda lezyonun en uzun aksinin dl¢iimiinii, konvansiyonel ultrasonografideki ayni
noktadan yapilan Ol¢lim ile karsilastirmislardir. Elastografi haritast konvansiyonel
ultrasonografi oranlarini benign lezyonlar i¢in 0,2 ile 1,5 arasinda iken malign lezyonlar
icin 0,9 ile 3,1 arasinda bulmuslardir. Calismada esik deger 1,0 olarak alindiginda
duyarlilik % 100, 6zgiilliik % 84 olarak bulunmustur (Barr, 2010).

Biz c¢alismamizda daha kullanisli olmasi ve lezyon boyut orani
degerlendirmesinde ¢aligsmacilar arasinda belirgin farkliliklar bulunmasi nedeniyle
lezyon boyut orani yerine lezyon-yag gerinim oranini kullandik.

Onceki ¢alismalarda genellikle benign lezyon sayilar1 malign olanlardan fazla
idi. Zhi ve arkadaslar1 370 hastada 401 lezyonu degerlendirdigi calismada 155 malign
lezyon, 246 benign lezyon bulmuslardir (Zhi ve ark., 2010). Lee ve arkadaslar1 278
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hastada 315 lezyonu degerlendirdigi ¢alismada 48 malign lezyon, 267 benign lezyon
bulmuslardir (Lee ve ark., 2011). Bizim ¢alismamizda ise literatirin aksine malign
lezyon sayis1 70, benign lezyon sayist 65 bulunmus olup malign olanlarin sayis1 benign
olanlara yakindir. Bunun nedeni calismaya sadece biyopsi yapilan hastalarin dahil
edilmesi, bu nedenle BI-RADS 2 lezyonlarin ¢alismaya dahil edilmemis olmasidir.

Literatiirdeki  calismalarda  benign  lezyonlarin  biiylik  c¢ogunlugunu
fibroadenomlar olustururken malign lezyonlarin bir¢ogu invaziv duktal karsinom olarak
bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda da literatiire benzer sekilde 65 benign lezyonunu 38’1
fibroadenom iken, 70 malign lezyonun 63’0 invaziv duktal karsinomdu.

Yoon ve arkadaslarinin 53 hastada 65 lezyonu degerlendirdigi calismada
gozlemciler arasi uyum degerlendirilmis olup elastisite skoru ile yapilan
degerlendirmede uyum i¢in ¥ = 0,46 iken, gerinim orami ve elastisite skoru birlikte
degerlendirildiginde uyum « = 0,79’a yiikseldigi gorilmiistir (Yoon ve ark., 2011).
Bizim ¢alismamizda goézlemciler arasi degerlendirme yapilmadi. Bizim ¢alismamizda
ayni kisi tarafindan 2 6l¢iim alinmis olup gozlemci i¢i uyum degerlendirmesi yapildi.
degeri 0,82 bulunmus olup neredeyse mikemmel uyusma oldugu bulunmustur.
Literatiirde gozlemci i¢i degerlendirme yapan ¢alisma bulunmamaktadir.

Calismamizda 11 yanlis negatif sonug bulunmustur. Yanlis negatif sonuglarin 8’i
invaziv duktal karsinom, 1’i malign filloides tumér, 1’i grandlositik sarkom, ve 1’i
miisindz karsinomdan olusmaktadir. Krouskop ve arkadaslarinin patoloji preperatlari
tizerinden yaptig1 ¢alismada duktal karsinoma in situ ve invaziv duktal karsinomun
meme yag dokusuna goére daha sert oldugunu bulmuslardir (Krouskop ve ark., 1998).
Ayni c¢alismada invaziv duktal karsinomun duktal karsinoma in situ’dan daha sert
oldugu soylenmistir. Calismamizda yanlis negatif sonug gosteren invaziv duktal
karsinomlardan 1’inde duktal karsinoma in situ odaklart bulunmaktaydi. Ayrica yanlis
negatif sonu¢ gosteren invaziv duktal karsinomlardan 6’sinda gerinim orani 3,5 ve
tizerinde bulunmustur. Esik degerin daha diisiik tutulmasi ile yanlis negatif sonuglar
azaltilabilir. Diger malignitelerin siklig1 literatiirdeki ¢aligmalarda da az olup dokularin
sertliginin az olmasia mi1 bagl oldugu konusunda yeterli calisma bulunamamustir.

Calismamizda 10 yanlis pozitif sonu¢ bulunmustur. Yanlis pozitif sonuglarin

7’si fibroadenom, 1’1 fibrokistik degisiklikler, 1’1 fibrotik meme dokusu ve 1’1 yag
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nekrozundan olusmaktadir. Yanlis pozitif sonuglarin nedeni lezyonlarda bulunan ancak
ultrasonografik olarak gosterilemeyen mikrokalsifikasyonlar olabilir.

Calismamizin en biiyiik kisitlhiligi lezyon sayisinin az olmasina bagli malign
lezyon cesitliliginin az olmasidir. Ayrica gdzlemciler arast uyum degerlendirmesinin

yapilmamasi bir diger kisithiligimizdir.
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7. SONUCLAR

Calismamiza gore konvansiyonel ultrasonografinin duyarliligi daha yiiksek
bulunmasina ragmen sonoelastografinin hem skorlama sisteminde hem de gerinim oran
Ol¢timlerinde oOzgiilliigli daha yiiksek bulundu. Bu sonuglarla sonoelastografinin
konvansiyonel ultrasonografiye ilave bir yontem olarak kullanildiginda 6zgulligii

yukseltebilecegi sdylenebilir.

Gerinim orani 6l¢limlerinde gozlemci i¢i farklilik saptanmamustir.
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