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OZET

Meme kanserinde tarama ve tanida altin standart olarak mamografi ve
ultrasonografi tetkikleri kullanilmaktadir. Bununla birlikte meme lezyonlarinda istenilen
duyarlilik ve 6zgiilliik verilerine heniiz ulasilamamistir ve gereksiz girisimler sorun olmaya
devam etmektedir. Bu ¢alismada B-mod ultrasonografide tespit edilen meme lezyonlarin
malign ve benign ayiriminda ultrasonografik elastografinin etkinliginin arastirilmasi
amagclanmustir.

Bu c¢aligmaya B-mod ultrasonografi ile memesinde lezyon saptanan 81 hasta dahil
edildi. Elastografi yontemi ile elde edilen renkli kodlanmis haritalar degerlendirildi.
Kompresyondan o6nce ve sonra elde edilen sinyaller sonucunda olusan renk skalasi
Tsukuba skorlamasina gore degerlendirilerek 5 skora ayrildi. Tiim lezyonlarin strain ratio
degerleri hesap edildi. Strain ratio degeri incelenen dokunun g¢evresindeki esneklik
degerlerinin incelenen lezyonun esneklik degerlerine orani olarak kabul edildi. Elastisite
skorlar1 ve strain ratio 6lgtimleri histopatoloji sonuglari ile karsilastirildi.

Hastalarin yas ortalamasi1 51,3+13,1 yil ve lezyonun ortalama boyutu 16,3+11,9
mm idi. 38 hastanin histopatolojik tanis1 malign iken 43 tanesi benign 6zellikte idi. Benign
ve malign meme hastalig1 olanlar arasinda strain ratio degerleri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark vardi (p<0.05). Strain ratio degeri ortalamasi benign lezyonlarda
1,8+0,9, malign lezyonlarda ise 4,3+1,5 idi. Histopatolojisi benign olan 43 hastanin sadece
1 tanesinde elastografi skoru 5 olarak degerlendirildi. Histopatolojisi malign olan 38
hastadan 7 tanesinin elastografi skoru 4, 20 tanesinin elastografi skoru 5 olarak
degerlendirildi. Duyarlilik, 6zgiillik ve esik degerleri sirasiyla %78,9, %90,7 ve 2.84
olarak bulunmustur. Strain ratio esik degerine gore malign oldugu siiphelenilen hastalarin
%88,2’sinin histopatolojisi malign, benign siiphesi olan hastalarin da %82,9’unun

histopatolojisi benign idi.

Sonug olarak pratik bir sekilde uygulanabilen strain elastografinin siipheli meme
lezyonlarinin benign ve malign ayiriminda diger yontemleri tamamlayic1 bir teknik
oldugunu ve bu lezyonlar icin yapilmasi planlanan biyopsi ihtiyacini azaltabilecegini

diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Elastografi, Ultrasonografi, Meme Lezyonlari, Strain Ratio
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ABSTRACT

Mammography and ultrasonography is the gold standard examination for scanning
and diagnosis of breast cancer. However, these examinations have not reached the ideal
specificity and sensitivity values and so the redundant invasive procedures are still
continued to be problematic. In this study we aimed to evaluate the effectiveness of
ultrasonic elastography in differential diagnosis of malign and benign breast lesions.

In this study we enrolled 81 patients (80 female, 1 male) breast lesions detected by
B-mode ultrasonography. Colored coded maps obtained by elastography. Color scale of
signals obtained before and after compressions was divided into 5 scores according to
Tsukuba score. Strain ratio values defined as the elasticity ratio between the peripheral and
inspected tissue were calculated in all lesions. Both elasticity scores and strain ratio
measurements were compared with histopathology results.

The mean age of the patients were 51.3+13.1 years and the mean size of the lesions
were 16.3+11.9 mm. Of the lesions 38 were malign and 43 were benign. Strain ratio values
were statistically significantly different between benign and malign lesions. The mean
strain ratio values for benign and malign lesions were 1.8+0.9 and 4.3+1.5, respectively.
Only one of 43 histopathologically benign patients had 5 elastrography score while seven
had 4 and twenty had 5 elastrography score among 38 histopathologically malign patients).
Sensitivity, specificity and cut-off values were 78.9% , 90.7% and 2.84, respectively.
According to strain ratio cut-off level, 88.2% of malign suspected patients were confirmed

as malign and 82.9% of benign suspected patients were confirmed as benign.

In conclusion ultrasonic elastography seems to be a practical and alternative
technique to distinguish the benign and malign breast lesions and decrease the number of

unnecessary biopsies.

Key Words: Elastography, Ultrasonography, Breast lesions, Strain ratio
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1. GIRIS ve AMAC

Meme kanseri kadinlar arasinda en sik goriilen malign tiimor olup kadinlarda
goriilen tiim malignitelerin yaklasik %30’unu ve kansere bagli 6limlerin yaklasik %18’ini
olusturmaktadir (1,2). Ulkemizde de kadinlarda en sik goriilen kanser tiirii olup insidansi
7.3/100000 dir (3). Amerika ve Bati Avrupa iilkelerinde her 8 kadindan birinin hayati
boyunca meme kanserine yakalanma riski s6z konusudur (4,5). Meme kanseri erkeklerde
de goriilen bir kanser tiirii olup kadinlara oranla 100 kat daha az siklikla gortiilmektedir (6).
Bu nedenle meme kanserinin erken tanisi ve etkin tedavisi sag kalim acisindan ¢ok
onemlidir. Radyolojik tan1 yontemlerinin etkin kullanilmasi meme kanserinin erken tanisi,
tedavi planinin dogru yapilmasi ve dolayisiyla hastaliga bagli mortalitenin azaltilmasinda

cok onemlidir (3).

Meme kanserinin taramasinda ve tanisinda altin standart olan mamografi ve
genellikle birlikte kullanilan meme ultrasonografisine ragmen heniiz istenilen duyarlilik ve
ozgillik verilerine ulasilamamistir ve gereksiz girisimler halen sorun olmaya devam
etmektedir. Bu nedenle yeni goriintileme yontemleri ve metodlart gelistirilmeye
calistimistir. B-mod sonografi, akustik enerjinin doku igerisindeki etkilesimlerinin
kullanilmas: ile incelenen dokularin ekojenite &zelliklerinin ekrana parlaklik olarak
yansitilmasi teknigidir (7). Meme kitlelerinin lokalizasyonlarini ve i¢ yapisini anlamak igin
kullanilan bu yontem malign kitleleri yiiksek duyarlilikla saptayabilmektedir. Ancak diisiik
ozgiilliik ve yliksek yanlis pozitiflik bu yontemin énemli sorunlaridir. Bu durumu miimkiin
oldugunca azaltabilmek amaciyla ultrasonografik elastografi yontemi kullanilmaya

baslanmig ve yiiz giildiiriicli sonuglar alinmigtir (8).

Ultrasonografik elastografi ile dokularin sertlik derecesi degisik renk tonlarinda
gercek zamanli olarak gosterilebilmekte ve niteliksel derecelendirme gorsel olarak
yapilabilmektedir (8). Ayrica elde edilen elastisite haritalarinda, normal doku alanlarinin
gerilme derecesi ile lezyonun gerilme derecesi birbirine oranlanarak gerilim indeksleri elde
edilebilmekte ya da lezyonun sertlik derecesi sayisal verilerle degerlendirilebilmektedir (8-
10). Esneklik canli dokularin 6nemli 6zelliklerinde birisidir. Malign dokular igerdikleri
yaygin desmoplastik reaksiyonlar nedeniyle benign dokulara gore daha sert 6zelliktedirler,
bu nedenle ultrasonografik elastografik incelemede malign dokularda esneklik daha az
olmaktadir (11-13).



Benign lezyonlar ise ¢cevre dokularla benzer esneklik 6zelligine sahip olup malign

lezyonlara oranla daha esnektirler (14).

Bu c¢aligmada B-mod ultrasonografide saptanan meme lezyonlarmin malign ve

benign ayiriminda ultrasonografik elastografinin etkinligi aragtirildi.



2. GENEL BIiLGILER

2. 1. Memenin Embriyolojisi

Embriyonik doénemin 5-6. haftasinda kalinlasmis ektodermin olusturdugu iki
ventral bant (meme hatti siit ¢izgisi) belirginlesir. Bu hat aksilla tabanindan baslar, inguinal
bolgeye kadar devam eder. Birgok memelide bu hat boyunca giftler halinde meme gelisir.
Bu hatlar insan embriyosunda belirgin degildir ve kisa bir siire sonra kaybolur; sadece
pektoral bolgede kiigiik bir kisim kalir. Normal gerileme olmazsa siit hattinda aksesuar
memeler (polimasti) ya da aksesuar meme baslar1 (politeli) olusabilir. Ektoderm igeriye
dogru biiylirken mezensimde birincil doku tomurcugu olusturdugunda memeler gelisir. Bu
ilk tomurcuk da 15-20 ikincil tomurcugun gelisimini baslatir. Bu ikincil tomurcuklardan
epitelyal seritler gelisir ve ¢cevredeki meme dokusuna dogru uzanir. S1g bir meme ¢ukuruna
acilan major kanallar gelisir. Bebeklik ¢aginda mezensimin proliferasyonu sonucu bu

cukur meme basina doniisiir (15) .

Disilerde memeler ergenlik ¢agina kadar gelismemis olarak kalir, ergenlik
doéneminde overlerden Gstrojen ve progesteron salinimina cevap olarak meme biiyiir ancak
gebelige kadar gelisimini tam olarak tamamlayamazlar. Memenin olmamasi ki bu duruma
amasti denir, nadir goriilen bir durumdur ve altinci fetal haftada olusan meme hattindaki
gelismede kopuklugun bir sonucudur. Aksesuar meme baslari ‘politeli’ bebeklerin
%]1’inden azinda ortaya ¢ikar. Aksesuar aksiller meme dokusu enderdir ve genellikle iki
taraflidir (16).

2. 2 Memenin Anatomisi

Meme erigkin bir kadinda gogiis 6n duvarinda pektoral fasyanin yiizeyel ve derin
tabakalar1 ig¢inde yer alir. Yukaridan asagiya 2. ve 7. kaburgalar arasinda, medialde
sternumun kenarindan, lateralde 6n ve orta aksiller ¢izgiye kadar uzanirlar (17). Meme
dokusunun koltuk altina dogru olan uzantis1 ‘Spence’nin aksiller kuyrugu‘ olarak bilinir.
Meme de olusan fizyolojik olaylar burada da kendini gosterir. Memenin santral bolgedeki
kalinlig1 ortalama 5-7 cm olup ¢ap1 yaklasik 10-12 cm’dir. Normal bir memenin agirhigi

150-200 gram iken laktasyondaki memenin agirligi 400-500 gramdir (18).



Memelerin orta boliimiine rastlayan kisimda meme bast ve areola bulunmaktadir.
Bu bolge meme derisine gore, yogun pigment birikiminden dolay1 daha koyu renktedir.
Gebelikte Ostrojen seviyesinin artmasi sonucu areolanin rengi daha da koyulasir (19).
Memede, meme dokusundan ¢evreye dogru uzanan fibroz ¢ikintilar mevcuttur. Bu yapilar
Cooper ligamani olarak bilinir ki ilk defa Sir Astley Cooper tarifledigi i¢in bu isimle anilir
(20). Bu ligamanlar yiizeyde yiizeyel fasyanin yiizeyel tabakasi ve deriye, derinde de
yiizeyel fasyanin derin tabakasina ve pektoral fasyaya yapisiktir (21). Meme kanserinde
hastalik ilerledik¢e bu fibréz bantlar kisalmakta ve meme derisinde retraksiyon goriinlimii

ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum meme kanserinin dnemli bir fizik muayene bulgusudur (21).

Memede siit kanallar1 sistemi asiniislerin birleserek terminal duktus adi verilen
birkanala acilmasiyla baslar. Terminal duktusun biri lobiil iginde (intralobiiler segment) ve
digeri lobiil disinda (ekstralobiiler segment) olmak tizere iki boliimii vardir (22). Birkag
lobiiliin terminal duktuslarinin birlesmesi ile laktifer duktus olusur. Bu duktuslar
birbirlerine yaklasarak memebasina dogru ilerler ve meme basinin altinda laktifer siniis
olarak isimlendirilen bir genisleme gosterirler. Bu laktifer siniisler ampulla ad1 verilen ¢ok
katli yassi epitel ile ortiilii son kisim ile meme basindan disar1 agilirlar. Aktif olmayan bir
memede ampulla dokiilmis epitelyum hiicrelerinin artiklariyla doludur ve bunlar duktus
agizlarin1 bir tikag gibi kapatirlar. Her birlobu drene eden laktifer duktuslarinin ¢ap1 2-4

mm ve subareoalar bolgedeki laktifer siniislerin ¢ap1 da 5-8 mm’dir (23).

2. 2.1 Memenin Kanlanmasi

Memenin arteryel kanlanmasini aksiller arterin dallari, torasik arter ve bazi
posterior interkostal arterler saglar. Bu nedenle arteryel beslenmesi oldukga iyidir.
Beslenmesini saglayan ana damarlar ve bunlarin dallarin1 sdyle siralayabiliriz (17, 21, 24)
(Sekil 2).

1. internal Mamarian arterin 6n perforan dallar1 (Subclavian arterin yan dalr)
2. Lateral Torasik arter (Eksternal meme arteri) (Aksiller arterin dali)

3. Torakoakromial arterin pektoral dali (Aksiller arterin dali)



4. En st Torasik arter (Supreme torasik arter) (Aksiller arterin dali)
5. Posterior Interkostal arterlerin lateral dallart
6. Subskapuler arter (Aksiller arterin en biiyiik dalr)

7. Torakodorsal arter

internal mamarian
atterin median
mamarian callari

akziller
arter

(subklawen arter

hrakial plekzus

brakial arter
lateral taraszik arter

internal torazik arterin perforan

ateral torazik arterin rdﬁlllﬁlrl

ateral brakial dalan

poszterior interkostal arterin
lateral kutanoz dallan

Sekil 1: Memenin Arteriel Dolagimi

Memenin medial ve santral kisimlarini olusturan yaklasik %60’lik boliimii internal
mammarian arterin 6n perforan dallari ile beslenir (26). Aksiller arterin 2. kismindan ¢ikan
lateral torasik arter ozellikle tist ve dis kadranlar tizerinden memenin yaklasik %30’unu
besler (26).

Subskapuler arter aksiler arterin en biiylik dalidir. Lateral gogiis duvarinda asagi
dogru ilerlerken Torakodorsal arter adini alir. Bu arter memenin kanlanmasinda dnemli rol
oynamaz ancak aksiller diseksiyon sirasinda bu artere dikkat edilmelidir. Ozellikle

rekonstriiksiyon, latissimus dorsi flebi diisiiniilen hastalarda 6zenle korunmalidir.



Memenin venleri de arterlerin dagilimma uymakta ve onlarla paralel
seyretmektedir. Meme venlerinin dagilimi metastatik karsinom embolilerinin yolculugunu

ve metastaz hedeflerini belirler (21-23). Buna gore:

1. Internal Mamarian ven-Innominate ven-vena kava superior (VKS)-Akciger

Kapiller Ag1
2. Aksiller ven-innominate ven-VKS-Akciger Kapiller ag1
3. Interkostal venler-Azygos venleri-VKS. -Akciger Kapiller Ag
4. Interkostal venler-Vertebral venoz pleksuslar-Vertebra Metastazlari

Batson teorisine gore kaydedilen bu son iliski sonucunda;i¢inde kapakc¢ik olmayan
sistemde basincin da diisiik olmasi nedeniyle retrograd kan akimi kolayca olusur. Boylece
meme kanserindeki metastatik hiicreler vertebralara kan yoluyla retrograd olarak
yayilabilmektedir (27).

2. 2. 2 Memenin Sinirleri

Memenin innervasyonu genelde 4., 5. ve 6. interkostal sinirlerin anterior ve lateral
kutanoz dallari ile saglanir ve 4. interkostal sinir dallart meme basini innerve eder (23, 28).
Ayrica 2., 3., ve 6. interkostal sinirlerin lateral ve anterior kutan6z dallari ile C3 ve C4'ten
gelen supraklavikuler sinirler memeyi innerve eder. Serratus anterior kasini inerve eden
Nervus torasikus longus’tur (Charles Bell siniri). Aksiller diseksiyon esnasinda bu sinir
korunmalidir. Kesilmesi Serratus Anterior’un felcine ve “Skapula Alata” durumunun

ortaya ¢ikmasina neden olur (21).

Memenin duysal sinir lifleri taktil ve termal informasyonu sinir sistemine iletilir.
Memenin kutandz duyarlilgr kadinlar arasinda farkliliklar gostermekle beraber meme
basinin iistiinde alt kismina gore daha fazladir. Memeyi innerve eden eferent sinir lifleri
primer olarak postganglionik sempatik sinirlerdir ve deri ve cilt alt1 dokulardaki kan
damarlarindaki diiz kasi innerve etmektedir. Sempatik sinir lifleri ise meme basi
ereksiyonunu saglayan meme basimin sirkiiler diiz kaslarint ve laktifer duktuslar

cevreleyen diiz kas1 ve erektor pili kaslarini innerve etmektedir (23).



2. 2. 3 Memenin Lenfatik Drenaji

Iki grup halinde incelenebilir:

1. Yiizeyel lenfatikler (Deri lenfatikleri)

2. Derin lenfatikler (Parankimal lenfatikler)
Memenin Yiizeyel Lenfatikleri:

Meme glandinin tizerindeki derinin lenfatikleridir. Meme embriyolojik olarak
ektodermden koken aldigi igin lenfatik yapisi diger bolgelerdeki derinin lenfatik yapisina
uymaktadir. Bu bolgede baslica 2 adet lenf ag1 vardir.

a. Subepitelyal veya papiller pleksus
b. Subdermal lenfatik pleksus

Subdermal pleksusta kapak yapist mevcuttur ve akim tek yonliidiir. Subepiteliyal
pleksusta ise kapak yoktur ve lenf akimi herhangi bir yone olabilir. Areola altinda
subareolar pleksus (Sappey pleksusu) mevcuttur. Memenin yiizeyel lenfatikleri derin

lenfatikleri vasitasiyla aksiller lenf nodiillerine direne olurlar (29).
Memenin Derin Lenfatikleri:

Laktifer duktuslarin lenf damarlari (periduktal lenfatikler) meme lobiillerinin
civarinda ince bir ag yapisi olustururlar. Bu agdan c¢ikan bir¢ok toplayict lenfatik trunkus
mevcuttur. Halsel, lenfanjiografi ile meme igindeki lenfatiklerin sentrifugal olarak areolar

bolgeden aksillaya dogru seyrettigini gostermistir (29).

Gunimiizde memenin lenfatik akiminin subkutandz ve intermammarian

damarlardan sentrifugal olarak aksiler ve internal meme lenf nodiillerine dogru oldugu

kabul edilmektedir (Sekil 2).



Rotter nodiild Apikal aksiller nodlar

Central azillary nodes,

brakial arteriel Parasternal nodlar

niocllar I

zubskapular aksiler
niodiar

an medisten nodlanna
agillan kanallar

Pektoral aksiller
niodlar

Roarg memeye acilan
Yenfatik kanallar

subdivafragmatik ve Karacidere
acillan lenfatik kanallar

Sekil 2: Memenin Derin Lenfatikleri

Hultbarn ve arkadaslari meme igine radyoaktif altin (Au 198) enjeksiyonundan
sonra lenf nodiillerinde radyoaktivite oranim tayin etmisler memedeki lenfin yaklagik
%97’sinin aksiller nodiillere ve %3’liniin internal meme zincirine aktigi kanaatine

varmislardir (30).
Aksiller Lenf Nodiilleri

Memeden gelen lenf akiminin en 6nemli ¢ikis bolgesini aksiller lenf nodiilleri
olusturur. Aksiller lenfatik sistem bir biitiin olmasina karsin tarifi kolaylastirmak ve meme
kanserinin yayilma derecesini belirlemek amaciyla alti farkli grup tanimlanmistir (31).

Aksiller lenf nodu sayis1 20 ila 40 arasinda degismektedir (32).
1. Eksternal lenf nodiilleri (anterior ya da pektoral grup)
2. Skapuler lenf nodiilleri (posterior veya subskapuler grup)
3. Santral lenf nodiilleri

4. interpektoral (Rotter Grubu) lenf nodiilleri
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5. Aksiller Ven lenf nodiilleri (Lateral Grup)

6. Subklavikuler lenf nodiilleri (Apikal Grup)

Internal Mammarian Lenfatik Akimi

Preperikardial lenf nodiillerinden kaynagini alir. Preperikardial lenf nodiillerine;
ligamentum falsiform yoluyla karacigerden, diyafragmanin 6n kismindan, rektus kilifindan

ve memenin alt i¢ kadranindan lenf sivis1 gelmektedir (32).

Mamaria interna lenf yollari sternumun her iki yaninda seyrederek yukari dogru
cikarlar. Meme glandinin i¢ kismindan ve derin yiiziinden gelen lenfatikler Mamaria
interna lenf yollarma giderler. Intramamarian lenf yollar1 pektoral fasya iizerinde
bulunurlar ve fasyayr delerek pektoralis major kasina girerler. Perforan damarlarin dallart
ile birlikte seyrederek interkostal araliklarin medial ve i¢ kisminda mamaria interna lenf

nodiillerine ulasirlar (32).
2. 2. 4 Aksilla

Aksilla bir piramide benzetilebilir. Bu piramidin tepesinde servikoaksiller kanal
denilen bir agiklik vardir. Boyundan gelerek kola giden damarlar ve sinirler bu kanaldan

gecerler. Piramidin tabanini derinin hemen altinda bulunan aksiller fasya olusturur (17).

Aksillanin 6n duvarimi pektoralis major ve minor kaslar1 ve bunlarin fasyalar
olusturmaktadir. Pektoralis minor kasi kuvvetli bir fasya tabakasi ile g¢evrelenmistir.
Kostokorokoid fasya olarak bilinen bu yap1 aksillanin tam diseksiyonu i¢in kesilmelidir
(17).

Aksillanin medial duvari; kaburgalar, interkostal kaslar ve serratus anterior kasi
tarafindan olusturulur. Latissimus dorsi kasi aksillanin arka duvarinin bir kismini

olusturmaktadir. Bu kasin 6n sinir1 mastektomide lateral cerrahi sinir1 géstermektedir (17).

Aksillada st ekstremitenin biiyiikk damar ve sinirleri bulunur. Damar ve sinirler
anatomik olarak bir arada bulunurlar ve aksiller kilif olarak bilinen bir faysa ile

saritlmislardir. Bu demetin i¢inde aksiller arter ve ven ile brakiyal pleksus bulunur.
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Buradaki yapilardan aksiler ven cerrahi agidan ¢cok dnemlidir. Aksiller diseksiyon sirasinda
aksiller veni c¢evreleyen fibroz kilifin ve lenf nodiillerinin birlikte ¢ikarilmasi énemli bir

teknik ayritidir (17).

Latissimus dorsi kasini inerve eden torakodorsal sinir ve serratus anterior kasini
inerve eden uzun torasik sinir aksillada brakial pleksustan ayrilirlar. Uzun torasik sinir
aksillanin apeksindeki damar-sinir demetinin arka tarafindan brakiyal pleksustan ayrilir.
Toraks duvar1t boyunca asagiya dogru seyreder. Aksiller diseksiyon sirasinda bu sinirin
korunmasina 6zen gosterilmelidir. Sinir hasar1 sonucu skapula alata deformitesi ortaya
cikar (17).

2.3. Memenin Ultrasonografik Anatomisi

Ultrasonografi ile meme dokusunun degerlendirilmesinde yilizeyden derine dogru
cilt, cilt alt1 yag dokusu, glandular ve fibroz tabaka, retroglandular yag tabakasi, kas
fasyasi ve kas tabakalar1 goriilmektedir. Cilt hiperekoik goriinliir ve meme basina dogru
yaklastik¢a cildin kalinlig1 artar. Cilt alt1 yag tabakasi hipoekoik bir bant seklinde olup
ovoid konfigiirasyonlu, g¢evresindeki glandular dokuya nazaran daha hipoekoik,
merkezinde de bag dokusunun meydana getirdigi ekojen bir nidus bulunur. Bu bandin
kalinlig1, gen¢ kadinlarda ve dens memelerde goriilemeyecek kadar ince iken hastanin yasi

ilerledik¢e kalinlasmaktadir (33).

Memenin fibroglandular dokusu genel olarak homojen ekojenitede bir paterne
sahiptir. Fakat yag involiisyonunun artmasina bagli olarak hipoekoik alanlar da artar.
Glandular yap1, memenin biiyiik bir kismini kaplar. Ust dis kadranda ve aksillar bolgede
daha fazladir. Bag dokusu ile beraber heterojen ekoik olarak izlenir. Retroglandiiler yag
tabakas1 ve kas tabakasi hipoekoik olarak goriiliir. Goriintii alanina giren kostalar
hipoekoiktir ve posterior bolgelerinde akustik gdlge meydana getirir. Memenin siit
kanallari, meme basma dogru konverjans gosteren ve genisleyen 1-8 mm c¢aplarinda
anekoik tibiiler yapilar sekline gorilir. Meme bas1 orta derecede ekojendir ve
posteriorunda akustik gblgelenme goriiliir. Normal intramammaryan ve aksiler lenf bezleri
uzun, ovoid konfigiirasyonlu ve genel olarak ekojenik yagl hiluslara sahip hipoekoik

yapilar olarak izlenir (33-35).
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2.4. Memenin Mamografik Anatomisi

Memenin yumusak dokusu ve patolojik degisikliklerini yansitan primer
goriintileme metodu mamografidir (MG). Memenin temel radyografik dansitelerini yag
dokusu, yumusak dokular ve kalsiyum olusturmaktadir. Meme mamografik olarak; deri,
areola, meme bas1 gibi kutanoz yapilar, cilt alti yag tabakasi ve glandiiler tabaka olmak
tizere li¢ boliimde izlenir. Areola, meme basi, cilt ve meme parankiminin tamami yumusak
doku dansitesindedir. Cilt alt1 ve destek yag dokulari, yag dansitesini meydana getirir.
Venler, cilt alt1 dokuda 2-4 mm ¢apinda, uzun kurvilineer dansitelerdir ve yagli memelerde
daha iyi goriilebilir. Venoz patern genel olarak her iki memede simetriktir ve her hastada
farklidir. Kivrimli bir yapiya sahip olmalar1 ve aterosklerotik kalsifikasyon icermelerinden
dolay1 arterler yashh ya da orta yash kadinlarin mamografilerinde izlenebilir.
Mamografilerde lenfatik damarlar goriilemez. Meme basi ve areola, uygun teknik ile elde
edilen mamografilerde 6ne dogru uzanan yumusa doku dansitesi seklinde goriilmekte olup
kadinlarin bazilarinda ise varyasyon olarak ¢okiik, retrakte yada ice cekiktir. Areola
normalde santralde ve o6nde yumusak doku dansitesi olarak goriilmektedir. Cilt,
mamogramlarda memeyi kusatan yumusak doku dansitesinde ince bir ¢izgi seklinde
goriilmektedir. MG’de normal cilt kalinlig1 0,7-2,7 mm arasindadir. Meme cildinin hemen
hemen en kalin kisimlari memenin medial ve inferior kesimlerindedir. Normal bir memede
cilt altinda parakimi ¢epecevre olarak kusatan yag dokusu bulunur. Bunun dansitesi bastan
sonra kadar uniform olmak zorundadir. Yag lobiilleri arasinda, meme parankiminde cildin
i¢ tarafina dogru uzanan ve egimli seyir gosteren fibroz septalar bulunmaktadir (Cooper

ligamanlar1). Bunlar mamografik olarak en iyi cilt alti yag dokusu i¢inde goriiliir (36).
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2. 5. Memenin Lezyonlar:
2. 5. 1. Benign Lezyonlar
2.5.1. 1. Fibroadenom

Fibroadenom memenin en sik goriilen solid ve benign lezyonudur. Ozellikle 20-30
yaglar1 arasinda daha sik goriiliir. Ancak 50 yas Tlzerindeki kadinlardatim meme
lezyonlarinin %]1,4 {inii olusturur (34). Etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte normal
lobiillerin hiperplazisi ve distorsiyonu sonucu olustugu diisiiniillmektedir. Gergek bir tiimor
degildir. Adelosanlarda, hizli biiyliyen kitle goriildiiglinde sonografik bulgulari

fibroadenoma benzeyen Filloides tiimér akla gelmelidir (38).

MG de fibroadenomlar iyi sinirli, oval, yuvarlak ya da lobiile sekilli dansiteler
olarak izlenirler. Cevre dokulardan keskin smirla ayrilmalari karakteristiktir.
Fibroadenomlarda kalsifikasyonlar genellikle kaba, patlamis misir benzeri ya da 2 mm’den
bliylik bicimsiz daginik serpintiler seklinde goéze carpar. Cok nadir de olsa pleomorfik,
lineer ya da granuler tarzda mikrokalsifikasyonlar da goriilebilir. Fibroadenomlarin
genellikle transvers c¢aplari on arka boyutlarindan biiyiiktiir (39). Yapilari genellikle
homojen olup biiyilidiiklerinde nekrotik alanlara bagli heterojen goriinim hakim olur.
Kitlenin arkasinda hafif akustik giiclenme izlenebilmektedir. Hyalen matriks ya da
kalsifikasyon derecesi fazla olan ileri yash hastalarda kollagenin US dalgalarini absorbe
etmesi nedeniyle akustik golgelenme daha siktir. Bu tip vakalarda malignite olasiligini
dislamak zordur (40).

2.5. 1. 2. Intraduktal Papillom

Papillomlar benign epitel hiicreleri ile ortiilii santralinde fibrovaskiiler doku
bulunan intraduktal tiimorlerdir (41). Tim meme lezyonlarinin %1-2’sini olusturan
papillomlar hayatin 4. ve 5. dekatlarindadaha ¢ok goriiliir. Seroz, sar1 , kahverengi ya da
kanli meme basi akintis1 seklinde belirti verirler. Periferal intraduktal papillomlarda
yaklagik %8-10 malign doniisiim riski vardir. Goriintiileme yontemleriyle giicliikle
taninirlar. MG’de genelde fark edilmezler. US’de ise nadiren retroarcolar bolgede yer alan
biiyiik papillomlar tespit edilir. Galaktografi’de meme duktuslarina iyotlu kontrast madde

verilerek intraduktal dolum defektleri fark edilerek tespit edilirler (42).
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2.5.1. 3. Kistler

Kadin meme dokusunda en sik izlenen lezyon kistlerdir. Kistler histolojik olarak,
periferal duktal segmentlerin lokal genislemesi ve sivi ile dolmasi sonucu gelisir.
Fibrokistik degisiklikler 3. ve 4. dekatlardaki kadinlarin yaklasik yarisinda, degisik
boyutlarda,tek ya da ¢ok sayida kistler ile karakterizedir. Kistler; fibrokistik degisiklikler
ve terminal duktal lobiiller ile iliskilidir. Biiyiik kistler tiim kadinlarin %20-25’inde goriiliir
(43,44).

Mamografi ve meme US’de rastlantisal olarak tespit edilen Kistler genelde
asemptomatiktirler. Premenstiirel donemde agriya sebep olabilirler. Muayene sirasinda

biiyiik kistler palpe edilir ve kitle kuskusu uyandirabilirler (43).

Kistleri tespit etmede Oncelikli tetkik US’dir. MG’de kistler yag dokusu ile
cevrelendiklerinde iyi sinirli olarak izlenir ancak, meme dokusu ile ¢evrili olduklarinda
konturlar1 net ayirt edilemez. Komsu yag dokusunda olusan kompresyona bagli olarak
parsiyel ya da komplet halo bulgusu gozlenebilir. Kistlerin duvarinda ince semisirkiiler
kalsifikasyon saptanabilir. Bu goriinlim kalsifiye yag kistine kalsifiye sebase Kkiste,
kalsifiye basit kiste bagli olabilecegi gibi, nadiren kist duvarindan kist i¢i kanamaya bagl
da gelisebilir. Diisiik bir olasilik da olsa intrakistik tiimor ihtimali oldugundan US ile
ekarte edilmelidir (44,45).

2.5.1. 4. Adenom

Histolojik olarak nadir stromal komponent igeren, benign epitelyal komponentten
olusan bu lezyonlar daha ¢ok gen¢ kadinlarda goriiliir. Oldukga nadir goriilen benign bir
lezyondur (41).

Klinik olarak agrisiz, iyi smirli ve mobil kitlelere neden olur. MG’de homojen
dansitede, iyi sinirl1, yuvarlak, oval veya lobiile sekilli lezyonlar olarak izlenir. I¢ yapisinda
mikrokalsifikasyonlar goriilebilir. Halo bulgusu izlenebilir. US’de bu lezyonlar homojen
internal eko paternindedir. Orta derecede posterior akustik giiclenme gosterirler ancak

akustik golgelenme de izlenebilir (45).

13



2.5. 1. 5. Adenozis

Terminal duktal segmentlerin non neoplastik proliferasyonu sonucu gelisir. Baglica

dort ana gruba ayrilir.

Kiint duktal adenozis, duktuslarin intraglandiiler proksimal kesimlerinin kii¢iik
kistik ekspansiyonu sonucu gelisen ve igleri sekresyon dolu genislemelerdir. Bu
adenozislerde de diger adenozislerde goriildiigii gibi keseciklerin igini doseyen, hafif
hiperplazi gosteren yasst epitel mevcuttur. Bu adenozis tipi intraglanduler olup duktal

segmentler ile iliskisi bulunmaz (42).

Sklerozan adenozis; fokal, generalize ve tiimor benzeri proliferasyon olmak iizere
tic alt gruba ayrilir. Nadiren de olsa atipik lobiiler hiperplazi ya da lobiiler karsinoma in

situ ile birliktelik gosterir. Bu tip adenoziste kanser riski 1,5 - 2 kat artar (42).

Mikroglandiiler adenozis kiigiik boyutlu tubullerin bag ve yag dokusu igerisinde
bliylime gosterdigi benign bir adenozis grubudur. MG’de yliksek dansiteli, timor benzeri

lezyonlar seklinde gdzlenir ancak nadiren generalize formda izlenir.

Radyal skar tek ya da ¢ok sayida fibr6z ve elastoid bir merkez ¢evresinde, non
neoplastik, fokal tubiiler proliferatif degisiklikleri ifade eder. Santral fibroz merkezden
perifere dogru radyal sekilde genisler ve bu alanda siklikla bulgulara intraduktal epitelyal
hiperplazi eslik eder. MG’de spikiiler kontiirlii, yiiksek dansiteli izlenmesi sebebiyle
invaziv karsinomlara benzer. Bu lezyon icerisinde yer alan atipik hiperplazi alanlarindan

tubuler, duktal ya da lobiiler karsinom gelisebilir.

2.5. 1. 6. Filloides Tiimorii

Gerek klinik gerekse patolojik acidan fibroadenomlara ¢ok benzeyen Filloides
timorii memenin fibroepitelyal tiimorlerinin %2,5’ini ve tim meme tiimorlerinin %
0,3’tini olusturur (46). Karsinomlara gore daha erken yaslarda, fibroadenomlara gore daha
ge¢ yasta gorlilmektedir. En sik 4. dekatta goriiliir. Memede agrisiz, yuvarlak ve mobil
kitle goriinlimiinde olup, ortalama ¢ap 5-9 cm civarindadir. Epitelyal hiperplazi ve
stromada asir1 gelisme ile Kkarakterize olup %80 oraninda benigndir. Filloides
tiimorlerin%20°si malignite potansiyeline sahip olup metastaz yapabilirler. MG ile tanisi
miimkiin degildir (42).
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US’de genellikle iyi sinirli oval ya da lobiile ya da lobiile olup fibroadenomlara
benzerler. Hiicresel yapidaha giiclii oldugundan posterior akustik giiclenme gosterirler.
Genellikle homojen ekojenitede olup boyut artis1 sonucu nekroza bagli olarak heterojen

goriiniimde de olabilirler. Kalsifikasyon goriilmez, kesin tan1 biyopsi ile konur (42).
2.5.1. 7. Hamartom

Fibroadenolipomlar meme dokusunun nadir goriilen kapsiilsiiz hamartomatz
lezyonlaridir. Degisen oranlarda stromal komponent, yumusak doku epiteli veyag icerirler.
Icerigindeki yag nedeniyle genellikle palpe edilmezler. Mamografide fibroz veyag
dokunun birbirinden ayirt edilmesi sonucu patognomonik bir goriintiisii vardir. US’de hem
yag doku, hem fibroz doku komponenti nedeniyle ¢evredokudan net ayirt edilemezler.
Genellikle hiperekoik alanlar igeren heterojen eko yapisinda, ancak diizgiin sinirly,

posterior akustik giiclenmenin eslik ettigi Kitleler olarak izlenirler (42).
2.5.1.8. Lipom

Yag dokusundan olusmus siklikla ince bir kapsiil igeren memenin nadir benign
lezyonlarindandir. Klinik olarak ele gelen diizgiin konturlu, yumusak ve mobil
lezyonlardir. Tanida en 6nemli yontem MG’dir. Yag dansitesinde i¢ yapisinda septalar
igeren bir lezyon goriilmesi radyolojik tani i¢in tipiktir. Boyle bir lezyon goriildiiglinde US

ve MRG ile ileri inceleme gerekli degildir (42).
2.5.1.9. Yag Nekrozu Ve Yag Kisti

Yag hiicrelerinden travma nedeniyle agiga ¢ikan serbest lipitlerin yabanci cisim
reaksiyonuna neden olmasi sonucu olusur. Operasyon veya travma sonrasi ortaya c¢ikan
kitlelerde akla gelmelidir. Inflamatuar reaksiyon nedeniyle gelisen fibrozis, lezyonun sert
ve fikse olmasina neden oldugundan fizik muayene ile malignitelerden ayirt edilemez.
US’de fibrozis nedeniyle, olduk¢a hipoekoik yapida, diizensiz sinirli, posterior akustik
golgelenme gosteren kitleler seklinde izlenir. Bu goriiniim ile malignite olasiliginin
dislanmas1 i¢in dinamik kontrastli meme MR ya da biyopsi yapilmalidir. Yag kistleri bir
yag nekrozu cesididir. US’de diizgiin sinirli, yuvarlak ve kapsiillii anekoik basit kist
ozelliginde ancak, posteriorunda akustik giiclenme yerine akustik golgelenme izlenen

lezyonlar yag kisti olarak degerlendirilmelidir (42).
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2.5.1.10. Galaktosel

Galaktosel unilokiile veya multilokiile siit dolu retansiyon kistleridir. Yenidogan ve
infantlarda anneden gecen hormonlara bagl goriilmekle birlikte daha ¢ok gebelik donemi
ve laktasyondaki kadinlarda gelisir. Mamografide dens meme dokusu icinde gizlenebilir.
Ayrica oval ya da sferik sekilli basit kist benzeri lezyonlar olarak da goriilebilirler.
Galaktosel ig¢in tipik bulgu 90 derece lateral mamografide yag-sivi seviyesinin
izlenmesidir. US’de galaktoselin siit igerigine bagli olarak i¢ yapisi anekoik ya da

hipoekoik olarak gozlenir. Posterior akustik giiclenme ¢ogu kez vardir (45).
2.5. 1. 11. Benign Fibrozisler

Diyabetik mastopati ve fibrozis nadir bir durumdur. Insiilin bagimli diyabetik
hastalarda veya diger otoimmun hastaliklarda goriilebilir. 40 yas altinda daha ¢ok goriiliir.
Klinik olarak memede kitle sikayetiyle gelen hastalarin MG incelemesinde asimetrik
dansite varligi izlenir. Neoplazilerden ayirict tanisi bu nedenle zordur. US’de yogun

posterior akustik golge olusturan, diizensiz smirl lezyonlar olarak izlenirler (47).

Memenin fokal fibroz hastaligi, geng kadinlarda izlenen bir durumdur. Cevre meme
parankiminde bolgesel atrofinin eslik ettigi, meme stromasinin fokal, kendini sinirlayan
fibroz proliferatif hastaligidir. Biiylik¢e lezyonlar 1-3 cm capa ulasabilir. Meme biyopsi
materyalinde insidental olarak izlenme olasilifi %4-8’dir. MG’de bu hastalik smirh
nodiiler lezyon ya da diizensiz simirli dansite seklinde izlenir. US’de yogun posterior
akustik golgelenmeye yol acan bu lezyonlar meme MR’de kontrast madde ile gliclenme
gostermemesi ile karsinomlardan ayirt edilebilir. Kesin tami igin perkutandz ya da

eksizyonel biyopsi gerekir (47).
2.5. 1. 12. intramammarian Lenf Nodlar

MG’de meme parankimi ve konnektif dokusu icerisinde lenf nodlarmnin goriilme
insidans1 yiiksektir. Intramammarian lenf nodlarmin asemptomatik olgularda izlenmesi,
normal olarak kabul edilir. Malignite bulunan olgularda, intamammarian lenf nodunun
konturlarinda silinme, hilusunun izlenememesi, dansitesindeki artis, makroskopik tutulum
acisindan anlamli olarak degerlendirilir. Ancak lenf nodlarinin mikroskopik tutulumu,

goriintliileme yontemleriyle tespit edilemez. US’de kii¢iik boyutlu lenf nodlar1 saptanamaz,
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ancak, yeterince biiyiik boyutlu olanlar hipoekoik, diizgiin sinirlt yer kaplayici lezyonlar

olarak goze ¢arparlar. Hiluslarinin hiperekoik olmasi tipiktir (48).
2. 5. 1. 13. Benigh Meme Lezyonlarinin Patolojik Simiflandirilmasi
Non proliferatif meme lezyonlari

Kistler ve apokrin metaplazi

Duktal ektazi

Hafif derece duktal epitelyal hiperplazi
Kalsifikasyonlar

Fibroadenom ve iliskili lezyonlar

Atipi olmaksizin proliferatif meme lezyonlar
Sklerozan adenozis

Radyal ve kompleks sklerozan lezyonlar

Agir duktal epitelyal hiperplazi

Intraduktal papillom

Atipik prolifratif meme lezyonlar
Atipik lobiiler hiperplazi
Atipik duktal hiperplazi

Non proliferatif lezyonlar, memenin benign lezyonlarinin yaklasik %70’ini olustururlar

ve kanser riski tagimazlar (49,50).

Atipisiz proliferatif meme lezyonlar1 sklerozan adenozis, intraduktal papillom ve agir
duktal epitelyal hiperplaziyi kapsamaktadir. Patolojik olarak agir duktal epitelyal
hiperplazisi gelistiginde kanser riski 1,5-2 kat artmaktadir. Atipik duktal ve atipik
lobiiler hiperplazide kanser gelisme riski 4-5 kat artmaktadir (51).
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2.5. 2. Malign Lezyonlar
2. 5. 2. 1. Lobiiler Karsinoma In Situ (LKiS)

Terminal duktus lobiiler birimlerinden kdken alir ve sadece kadin memesinde gelisir.
Biiyilik ancak normal niikleer: stoplazma oranina sahip kanser hiicrelerinin terminal duktus
lobiiler birimlerinde distorsiyon ve distansiyon yaratmasi ile karakterizedir. Tan1 genellikle
rastlantisal olarak konur. 44-47 yas arasinda sik gorilir. Beyaz kadinlarda
Afrikanamerikal kadinlara gore 12 kat daha fazla goriiliir. LKIS It kadinlarin %25-35’inde
invaziv meme kanseri gelisir. Invaziv lobiiler kanser, LKIS odaginin hangi memede
oldugundan bagimsiz olarak herhangi bir memede gelisebilir. LKIS oykiisii olan
kadinlarda gelisen invaziv kanserlerin %65°1 lobiiler degil duktal karsinomlardir. Bu
nedenle LKIS meme kanseri i¢in anatomik onciil degil, kanser riskinde artisin bir

gostergesidir (52-55).
2.5. 2. 2. Duktal Karsinoma In Situ (DKIS)

DKIS esas olarak kadin memesinde gelisirken erkek meme kanserlerinin de %5’inden
sorumludur. Yaymlanmis serilerde tiim biyopsi doku orneklerinde %7°lik bir saptanma
siklig1 goriilmektedir. Intraduktal karsinom terimi siklikla invaziv bir kansere ilerleme riski
yilksek olan DKIS i¢in kullanilir. Gelismelerin baslangicinda kanser hiicreleri
pleomorfizm, mitoz ya da atipi gostermez. Bu da erken evrede DKIS’nin benign
hiperplaziden ayirt edilmesini zorlastirir. Papiller biiyiime sonugta duktus liimeniyle
birleserek onu doldurur, dolayisiyla sadece atipik kanser hiicreleri arasinda hiperkromazi
ve polarite kayb1 gosteren daginik, yuvarlak alanlar kalir (kribriform biiylime paterni).
Sonunda sik boliinen pleomorfik kanser hiicreleri liimeni tikar ve duktuslarin gerilmesine
yol acar (solid biiylime paterni). Biiyiimeye devam eden hiicreler kendi neovaskiiler
yapisini kurar ve nekrotik hale gelir (komedo biiyiime paterni). Nekroz alanlarinda
kalsiyum birikmeleri olur ki, bu sik gériilen bir mamografi dzelligidir. Invaziv kanserler
genellikle DKIS’nin baslangigta saptandigi ayni kadranda, ayni taraftaki memede goriiliir.
Bu da DKIS’nin invaziv meme kanserinin anatomik onciisii oldugunu diisiindiirmektedir

(52-55).
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2. 5. 2. 3. invaziv Duktal Karsinoma

Invaziv meme kanserlerinin % 60-80’ini olusturan tiimérlerdir. Ozel hiicre tipi ile
tanimlanmamis bu tiimorler terminal duktal yapilardan koken almiglardir. Bu tip
tiimdrlerde DKIS sik izlenen bir bulgu olmasina karsin invaziv duktal karsinomlarin
yaklagik % 30-40’1 MG’de mikrokalsifikasyon igerir. Goriintiilleme yontemlerinde duktal
karsinomlarin biiyiik cogunlugu diizensiz konturlu, nodiiler lezyon ya da spikiiler konturlu
kitle lezyonu olarak izlenir (56). Genelde yiiksek dansiteli lezyonlardir. US’de siklikla
lezyon, arkasinda akustik goOlgelenme gdsteren, hipoekoik i¢ yapida izlenir.
Mikrokalsifikasyonlar fokal lezyonun ig¢inde ya da komsulugunda hiperekojen noktalar
olarak izlenirler. Duktal karsinomlar i¢inde diffiiz biiyiime paterni gosterenlerde
mikrokalsifikasyon olasilig1 diisiiktiir. MG ve US ile varli§1 saptanamaz. Bu tip vakalarin

tanisinda MR onerilmektedir (57,58).

Invaziv duktal karsinomlar diger 6zel tip meme kanserilerine gore daha kotii
prognozludur. Invaziv meme kanserlerinin histolojik olarak tanimlanmis 6zel alt tipleri
bulunmasina ragmen patologlar arasinda, terminolojide hala anlagmazliklar s6z konusudur.
Raporlamada uyusmazlik olsa da 6zel tip meme karsinomlarinin 5 yillik sag kalim oranlari,

invaziv duktal karsinomlara gore daha iyidir (59,60).
2. 5. 2. 4. Invaziv Lobiiler Karsinoma

Tiim meme kanserleri arasinda ikinci siklikta goriiliir. Siklikla diffiiz biiylime paterni
ya da yapisal distorsiyon olusturarak biiyiirler. Histolojik olarak genellikle LKIS alanlar1
tasirlar. Invaziv lobiiler karsinoma genellikle mikrokalsifikasyon icermez. Fakat nadiren
LKIS alanlar1 komsulugunda bulunan DKIS alanlarinda mikrokalsifikasyon bulunabilir.
Genellikle kitle olusturmadiklar1 ve fibrozis ile birliktelik gostermedikleri icin MG
incelemede goriilmezler. Diffiiz biiylime paterni gosteren ve olgularin ¢ogunlugunu
olusturan bu grup lezyonlar US ile de saptanamazlar (58,61,62). Invaziv lobiiler karsinoma
siklikla multisentrik ya da bilateral olarak izlenir. Orta derecede bir prognoza sahiptir.

Yaklasik 5 yillik sag kalim %70-80 arasindadir (63).

2. 5. 2. 5. Mediiller Karsinoma
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Histolojik olarak yiiksek selliilarite gdsteren bu kanser invaziv duktal karsinomun 6zel
bir alt grubudur. Yaklasik %3-4 oraninda goriilmektedir. Mediiller karsinom siklikla
BRCA 1 gen mutasyonu nedeniyle risk altinda olan kadinlarda goriilmektedir (64).

Tipik olarak bu tiimor diizgiin konturludur ancak makro ya da mikrolobiilasyon
gosterebilir. MG’de yiiksek dansiteli ve diizglin konturlu olarak izlenirler. Bu lezyonlar
US’de hipoekoik i¢ yapida, homojen ve diizgiin konturlu olduklarinda fibroadenomlardan
ay1rt etmek zor olabilir. Cok biiyiik boyutlara ulastiginda santralindeki nekroza baglh kistik
alan ve mikrokalsifikasyon goriilebilir (58, 65).

2. 5. 2. 6. Miisinoz Karsinoma

Tiim invaziv meme kanserlerinin % 2’sinden sorumlu olup, siklikla yasli kadinlarda
goriilen Ozel tipte meme kanseridir. Bu kanser histolojik olarak diisiik dereceli kanser
hiicrelerinin cevreledigi ekstraselliiler miisin godlciikleri ile taninir. Miisindz kanserlerin
yaklasik % 66’sinda hormon reseptorii pozitiftir. Saf ve miks miisindz tipleri vardir. Saf tip
miisindz karsinomlarda 10 yillik sag kalim %90’larda bildirilmis olup ¢ok iyi prognozludur
(60).

2.5. 2. 7. Papiller Karsinom

Tiim invaziv meme kanserlerinin % 2’sinden sorumludur. Ozel tip meme kanseridir.
Yaslt niifusta daha c¢ok goriilmekte olup boyutu genelde kiigiiktiir. Nadiren 3cm’yi
bulurlar. Genellikle nodiiler biiyiime gosterirler. Kist duvarindan koken alan papiller
karsinomlar, inceleme yontemlerinde kist duvarinda kontur diizensizligi seklinde gortiliir

(67).

MG’de mediiller ve miisindz tip kanserlerdeki gibi diizgiin sinirli ve yiiksek dansiteli
lezyonlar olarak goriiliir. Bu iki tip karsinomdan farkli olarak siklikla mikrokalsifikasyon
gosterirler. US’de duktus ya da kist icine dogru biiyiime gosteren nodiiler lezyonlar olarak

goriiliirler (68).
2. 5. 2. 8. Tiibiiler Karsinom

En 6nemli 6zel tip meme karsinomu olup, bu tipte metastaz potansiyeli 6zellikle saf

tipinde ¢ok nadirdir. Prognozu oldukea iyidir, siklikla radyal skar alanlarindan kaynaklanir.
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Histolojik olarak iyi diferansiye parankim benzeri tubullerden olusur. MG incelemesinde
spikiiler konturlu olup biyiik fibrotik alanlar ile birliktelik gosterirler. Ayrica
mikrokalsifikasyon izlenebilir. Diger daha nadir invaziv karsinoma alt gruplari; Kribriform
karsinoma, adenoid kistik karsinoma ve skuamoz hiicreli karsinoma olarak sayilabilir

(69,70).
2.5.2.9. Memenin Paget Hastahg

Memenin Paget hastaligi 100 yildan uzun siiredir taninmakla birlikte hastaligin dogal
olarak meme basi digina yayilmadigi kabul edilmektedir (71). Klinik olarak meme
derisinde egzematoz degisiklikler mevcuttur. Goriintli  yontemlerinde anormallik
saptanmaz. Paget hastalig1 siiphesi olanlarda MG tetkikinin amaci altta yatan ve tabloyu
olusturabilecek meme karsinomunu diglamaktir. Paget hastaliginin tanist meme basindan

slirintii 6rnegi ve biyopsi alinarak konur (72).
2.5. 2. 10. inflamatuar Karsinoma

Inflamatuar meme karsinomu meme kanserlerinin % 3’tinden azini olusturur. Meme
derisinde endurasyona bagl degisiklikler, eritem ve Odem ile (Peaud’orange)
karakterizedir. Deri biyopsilerinde kanser hiicrelerinin dermisteki lenfatik alanda oldugu
goriilir. Memede eslik eden kitle olabilir. Ozellikle lokal ileri meme kanserini,
lenfatiklerin tutulumuyla birlikte goriiniim olarak inflamatuar meme kanserinden ayirt
etmek zordur. Inflamatuar meme kanseri memede bakteriyel enfeksiyonla da
karistirilabilir. Inflamatuar meme kanserinden etkilenen kadinlarin %75°i aksiller
lenfadenopatiyle basvururlar ve tan1 aninda siklikla uzak metastazlar mevcuttur. MG’de
meme derisinde diffliz kalinlasma, subkutan6z dokuda ve parankimde yer alan trabekiiler
yapilarda belirginlesme ve nadiren malign tip mikrokalsifikasyonlar izlenir. US’de meme
derisinde belirgin kalinlasma vardir. MRG’de meme derisinde ve parankimal yapilarda

yogun kontrast tutulumu gozlenir (73).
2. 6. Meme Kanserinin Evrelemesi

Meme kanserinde evreleme, tedavi seceneklerini belirleme ve prognozu
degerlendirme acisindan biiyiik 6nem tasir. Hastaligin anatomik yayilimi esas alinarak,

fizik muayene ve goriintiileme yontemlerine gore yapilan klinik evrelendirme prognoz
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hakkinda her zaman dogru bilgi vermeyebilir. Ciinkii klinik evrelemede tiimoriin histolojik
tipi, grade’i, hormon reseptér durumu gibi prognoz kriterleri bulunmamaktadir. Bu
nedenle; ¢ikarilan spesmene gore patolojik evreleme yapilmasi, prognozun belirlenmesi

acisindan biiyiik onem tasimaktadir (74).

Steinthal 1905°te bugiinkii kriterlerimize uygun ilk klinik evrelemeyi yapmustir.
Sadece klinik degerlendirmeye dayali bu smiflama invaziv ve noninvaziv tliimorleri
ayiramamasi ve erken evre kanserlerde timor biiyiikliigiiniin prognostik degerini goz ardi
ettigi icin elestirilmistir. Bundan dolayr 1960’lardan itibaren standart bir yaklasimin
belirlenebilmesi i¢in; timor biiyiikligi, lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz durumlarini

belirten TNM sistemi kullanilmaya baglanmistir (74-76).
2.6.1. TNM Evreleme Sistemi (Tablo 1)
Tiimor Boyutu (T):

Fizik muayene, mamografi ve US ile primer timor degerlendirilmesi yapilabilir.
Fizik muayenede saptanan timor ¢apr ile spesmendeki gergek tlimor ¢apinin ayni olma
oran1 % 54’tiir. MG’deki tiimdr ¢apr ile patolojideki tiimdr ¢apmin ayni olma orant %

59°dur (77).
Bolgesel Lenf Nodu Tutulumu (N):

Meme kanserinde tutulan aksiller lenf nodu sayis1 prognozu belirleyen en 6nemli
faktordiir. Aksiller lenf nodu negatif olanlarda 10 yillik sagkalim orani %65 iken, 4 veya

daha fazla lenf nodunda metastaz olmasi halinde bu oran % 15°tir (77).
Metastaz (M):

Meme kanseri saptanan hastanin klinik evrelemesinde uzak metastaz aranmasinin
nasil yapilacagi konusunda fikir birligi yoktur. Pratik olarak klinikte kemik sintigrafisi ve

abdomen US siklikla kullanilmakla birlikte, PET BT kullanimi da yayginlasmistir.

AJCC (American Joint Comission on Cancer) Kanser Evreleme Sistemi

Primer Tiimor Boyutu (T)
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Tx: Primer tiimor degerlendirilemiyor.
TO: Primer tiimore ait bulgular yok

Tis: In situ karsinom, intraduktal karsinom, lobiiler karsinoma in situ ya da tiimorsiiz

meme baginin Paget Hastalig1
T1: Timdr ¢ap1 0-2 cm arasinda
T1mic: Mikroinvazyon, tiimér 0, 1 cm’den kiiciik
Tla: Timor 0, 1-0, 5 cm arasinda
T1b: Timor 0, 5-1cm arasinda
Tlc: Tiimor 1-2 cm arasinda
T2: Timor 2-5 cm arasinda
T3: Tiimdr Scm’den biiyiik
T4: Herhangi bir boyuttaki tiimorde;
T4a:Gogilis duvarina yayilim

T4b:Meme derisinde 6dem (Peud’orange dahil), cilt iilserasyonu ya da ipsilateral

memede sinirhi satellit cilt nodiilleri

T4c: T4a+T4b

T4d: Inflamatuar meme kanseri
Bolgesel Lenf Nodlari(Klinik) (N)
Nx: Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemeyen. (6r:6nceden ¢ikarilmais. )
NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1: Ipsilateral aksiller lenf nodunda metastaz varligi, lenf nodlari fikse degil
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N2: Ipsilateral aksiller lenf nodlarinda metastaz, lenf nodlar1 birbirlerine ve diger
yapilara yapisik veya klinik olarak asikar aksiller lenf nodu metastazi yokken

ipsilateral internal mammarian lenf nodu metastazi

N2a: lpsilateral aksiller lenf nodu metastazi, lenf nodlar1 birbirlerine ve diger

yapilara yapisik.

N2b: Klinik olarak agikar lenf nodu metastazi yokken, ipsilateral agikar internal

mammarian lenf nodu metastazi.

N3: Aksiller lenf nodu tutulumu ile birlikte veya yalniz ipsilateral infraklavikuler lenf
nodlarinda metastaz veya klinik olarak belli olan ipsilateral internal mammarian

lenf nodlar1 ve belirgin aksiller lenf nodu metastazi;

Veya internal mammarian lenf nodu tutulumu veya aksiller lenf nodu tutulumu ile
birlikte ipsilateral supraklavikular lenf nodu tutulumu veya tek bagina

supraklavikular lenf nodu tutulumu.
Uzak Metastaz (M)
Mx: Uzak metastaz degerlendirilemeyen
MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz var
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Tablo 1 : TNM Evre Gruplamalar:

EVRELER | TUMOR LENF NODU | METASTAZ
EVRE 0 Tis NO MO
EVRE 1 T1 NO MO
EVRE2A | TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
EVRE 2B T2 N1 MO
T3 NO MO
EVRE3A | TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
EVRE 3B T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
EVRE 3C | T (Herhangi) | N3 MO
EVRE 4 T (Herhangi) | N (Herhangi) | M1
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2. 7. Meme Hastaliklarinda Goriintiileme Yontemleri

2.7.1. Mamografi

Mamografi memenin kas, yag ve glandular yapilarini incelemek i¢in kullanilan bir
yumusak doku radyografi yontemi olup klasik rontgen incelemelerine gore bazi
farkliliklara sahiptir. MG cihazlarinda diisiik kilovoltaj (kV) teknigi (25-50kv arast), 25-
100 miliamper (mA), 0,1-0,2sn’lik siireler ve 0,1-0,6mm’lik fokal spotlar kullanilmaktadir.
Istenilen yumusak doku kontrastin1 saglayabilmesi icin anodu molibdenden iiretilmistir.
Molibden anottan c¢ikan radyasyonun hemen hemen tamami karakteristik radyasyon
ozelligindedir. Tiipln penceresinde X-igin1 absorbsiyonunu en aza indirgemek igin
berilyum filtre kullanilir. Analog mamografik incelemelerde iki yiizii emiisyonlu ya da tek
yiizii emiisyonlu filmler kullanilir. Ekran-film kombinasyonunda ise kullanilan X 1s1n1
dozunu azaltmak icin kaset ve igerisindeki ranforsator ya da ekran adi verilen fosfor
tabakas1 bulunmaktadir (78).

Mamaografi, 40 yasindan sonra memenin temel inceleme yontemi olup meme
kanseri tanisinda standart referans bir metottur (79). Asemptomatik kadinlarda tarama
amacli olan mamografi semptomatik hastalarda tanisal amag¢lh kullanilabilir. Fiziki

muayeneden elde edilen bulgular ile karsilastirma olduk¢a 6nemlidir (80).

Tarama mamografisinde ama¢ herhangi bir klinik bulgu vermeden kanseri tespit
etmektir (81). Yapilan ¢aligmalarda tarama mamografisinin meme kanseri kaynakli
Oliimleri %50 oraninda azalttig1 belirlenmistir (82,83). Tanisal mamografi incelemesi, ele
gelen Kkitle, agri, meme basi akintisi, tarama mamografisinde anormallik gibi durumlarda

yapilmalidir (84).

Amerikan Kanser Toplulugu (American Cancer Society; ACS) tarafindan 40 yas ve
tizerindeki kadinlara yillik tarama mamografisi onerilmektedir (85). Kanser riskinin diisiik
olmasi, meme dokusunun radyasyona oldukca hassas olmasi ve genglerde daha yogun
memelerde ¢ok faydali olmamas1 gibi sebeplerden otiirii 40 yasin altindaki kadinlarda bu

inceleme rutin olarak yapilmaz (86,87).
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Mamografik inceleme konvansiyonel ekran-film mamografisi, tam saha dijital
mamografi ve dijital aksesuari olan kovansiyonel sistemler ile yapilabilir. Konvansiyonel
ekran-film mamografisinin miikkemmel bir doku kontrasti ve ¢oziiniirligii vardir. Tam saha
dijital mamografide pencere ayarlar1 degistirilerek parlaklik ve kontrast ayari yapilabilir,
goriintiiler biiyiitilebilir. Dijital mamografide CAD (computer aided diagnosis) uygulamasi
yapilabilmekte olup bu yontemin duyarliligir %90 civarindadir. Dijital sistemin bilgisayar

ortaminda bilgileri saklayabilme avantaji da bulunmaktadir (88).

Standart MG projeksiyonlar1 mediolateral oblik (MLO) ve kraniokaudaldir (CC).
Kuskulanilan bolgelerin daha detayli bir sekilde incelenmesi i¢in diiz lateral goriintii,
aksillar kuyruk goriintiisii, vadi goriintiisii, spot kompresyonlu magnifiye goriintiiler ve

yuvarlanmis goriintiiler alinabilir (89).

Mamografide amag, malignite bulgusu olabilecek asimetrik dansite, parankimal
kontur degisikligi, yapisal distorsiyon ve bir timor ile birlikte olsun yahut olmasin

mikrokalsifikasyonlarin tespit edilmesidir (89).

Mamografinin duyarliligi ve spesifitesi yiikksek oranda meme parankiminin
kompozisyonu ile iligkili olup bu da yas, gegirilmis girisimsel miidahaleler ve hormonal
denge ile iligkilidir (90). Artan yas ile birlikte memede genel olarak yag replasmani ortaya
cikmakta olup bu durum da patolojilerin goriilebilirligini artirmaktadir (91). Mamografi
yonteminde kistler ve solid tiimdrler her zaman ayirt edilemezler. Bunun yam sira bazi

karsinomlar benign, bazi benign lezyonlar da karsinom goriiniimii verebilirler (90).

Mamografi meme kanseri taramasi ve tanisinda hala en sik kullanilan ve yiiksek
tanisal degeri olan goriintiileme yontemidir (92). Mamografinin meme kanseri tanisinda
Cutrone ve arkadaslarinin (1999) yaptig1 calismada %73,9 duyarhilik, %53,3 6zgiilliik ve
%63,2 dogruluk tespit edilmistir (93). Poolack ve arkadaslarinin (2002) yaptigi1 ¢alismada
da mamografinin meme kanseri tanisinda tiim olgular dikkate alindiginda %74,9’luk
duyarlilik, %96,4’liik 6zgiilliik tespit edilmis olup tarama mamografilerinde ise %72,4’liik
duyarlilik, %97,3’liikk 6zgiilliik tespit etmislerdir. Bunun yani sira tanisal mamografilerde

de %78,1°lik duyarlilik, %89,3’liik 6zgiilliik sahip oldugunu bildirmislerdir (94).
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2.7.2. Kseroradyografi

Kseroradyografi, yumusak dokularin daha iyi bir sekilde goriintiilenmesi amaciyla
gelistirilmis olan bir radyolojik metottur. X 1511 goriintii reseptdrii olarak rontgen filmi
yerine selenyum tabakasi ile kaplanmis ve elektriksel olarak sarj edilmis aliiminyum plaka
tizerine diisiirlilmektedir. Bu yontemin saglamis oldugu en 6nemli avantaj, goriintli kalitesi
ve yumusak doku planlarinin kontrast rezoliisyonunun daha yiiksek olmasidir. Alinan X
1s1n1 dozunun daha fazla ve incelemenin pahali olmasi gibi nedenlerden dolay1 bu yontem

artik giintimiizde kullanilmamaktadir (78).
2.7.3. Ultrasonografi

Ultrasonografi, ses dalgalar1 meydana getiren ve transduserler vasitasiyla
goriintliniin elde edildigi bir tan1 yontemidir (78). Her yerde bulunabilen, kolay bir sekilde
uygulanabilen, ucuz, radyasyon igermeyen bir yontemdir. Bununla birlikte
mikrokalsifikasyonlarin ve derin yerlesimli lezyonlarin tespit edilememesi gibi

dezavantajlar1 da bulunmaktadir (81).

US mamografiyi tamamlayict bir yontem olarak kullanilmaktadir. 30-35 yas
altindaki kadinlarda ise primer inceleme yontemi olarak tercih edilir (86). Semptomatik
hastalarin degerlendirilmesinde, mamografide belirlenen Kkitlelerin incelenmesinde ve
solid/kistik ayrimi ile bazi kitlelerde benign/malign ayrimmin yapilmasinda
kullanilmaktadir. Bunlarin yani sira enfeksiyonu olan bir memede abse arastirilmasinda,
meme kanseri tedavisinden sonra takip amaciyla, aksiller lenf nodlarinin
degerlendirilmesinde ve girisimsel islemlerde kilavuz olarak kullanilir (90). Fakat en

onemli endikasyon, bir Kitlenin solid/kistik ayriminin yapilmasidir (86).

Ultrasonografi ile MG kombinasyonu ile yapilan incelemelerde tespit edilen malign
olgu sayisinda ciddi artislar s6z konusudur (95). Bir kistin sonografik 6zellikleri yuvarlak
veya oval konfigiirasyon, diizgiin sinirlar, anekoik i¢ yapi, kist posteriorunda akustik
giiclenmedir (82). Malign lezyonlarin sonografik oOzellikleri, spikiilasyon, acili kenar,
belirgin hipoekojenite, golgelenme, kalsifikasyon, duktal uzanim, dallanma paterni,
vertikal oryantasyon ve mikrolobiilasyon seklinde siralanabilir. Yalnizca bir tanesinin

varligi lezyonun benign olarak kabul edilmemesi i¢in yeterli olmaktadir. Sonografik
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benign 6zellikler yogun hiperekojenite, elipsoid konfigiirasyon, hafif bilobulasyon yada

trilobulasyon, ince ekojenik pseudokapsiil ve malign bulgularin olmamasidir (96).

US’nin en 6nemli avantaji radyasyon igermemesi nedeniyle gebe ve emzirmekte
olan kadinlarda, c¢ocuklar da dahil tiim popiilasyonda, erkeklerde de rahatlikla
kullanilabilmesi en Onemli avantajlar1 arasindadir. Ayrica yogun meme dokusu olan
kisilerde mamografiye ek olarak kullanilmaktadir. Fakat en 6nemli dezavantajlarindan biri

ise ¢ok fazla deneyim gerektirmesidir (86, 90).

Yukarida verilen bilgiler 1s18inda memenin ultrasonografik incelemesi asagidaki

amaglar i¢in yapilmaktadir (33-35).

— Gereksiz biyopsiyi Onleme; ultrasonografi hemen hemen tiim “Breast Imaging
Reportin Data System” (BIRADS) 1, 2 mamografik anormalliklerde ve ¢ogu
BIRADS 3 olgularda biyopsiyi 6nlemeye yardimci olur.

- Gereksiz kisa donem takiplerinin dnlenmesi

— Igne prosediirlerine rehberlik etmesi

- Mamografide asimetrik dansite tespit edilen lokalizasyonda kitlenin ekarte edilmesi

— Mamografide tiim konturlariyla goriintiilenemeyen lezyonlarin degerlendirilmesi

2.7.4. Doppler Ultrasonografi

Solid meme lezyonlarindaki kanlanma sekli bu goriintiileme teknigi ile tespit
edilebilir. Fakat yalnizca major arter yapilari tespit edilebilirken normal olmayan mikro
kanlanma tespit edilemez. Bu goriintileme teknigi ile benign ve malign lezyonlarin

ayriminda 6ngoriide bulunulabilinir ancak kesin bir ayrim yapilamaz (86).

Ultrasonografide kullanilan kontrast maddeler bu yontemde gelistirilmis olup
bunlar kapsiillii mikro kabarciklardir. Gegtikleri dokudaki akustik sagilmayi artirirlar.
US’de kullanilan kontrast maddeler damardan ekstravaze olmadiklar1 i¢in her eko bir
damar varliginin delilidir (97). Yapilan ¢alismalarda celigkili sonuglar elde edildigi igin

rutinde kullanilmamaktadir (86).

Doppler ultrasonografi; benign ve malign meme lezyonlarinin ayrimi, siipheli

veya malign lezyonlarin agresifliginin degerlendirilmesi, timor terapisine verilen cevabin
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degerlendirilmesi, diigiik seviyeli internal ekoya sahip kompleks kistin solid nodiilden
ayrilmasi, intrakistik papillom veya karsinomun papiller apokrin metaplaziden ayirt
edilmesi, mastitli memede erken abseyi temsil eden nekrotik debrinin teshisi, duktusta
ekojen sekresyon veya kanama ve duktal karsinoma insitu veya papillom arasinda ayrimin
yapilmasi, inflamasyona bagli kanlanma artiginin gosterilmesi, emzirme déneminde mastit,
internal mammariyan arter ve ven gibi vaskiiler isaretlerin belirlenmesi, internal
mammariyan lenf nodunun belirlenmesi yag nekrozu ve skarin tekrarlayan tiimoérden
ayrimi, memenin damarsal yapilarinin durumunun incelenmesi gibi ¢ok sayida durumda

onemli bir yere sahiptir (86).
2. 7. 5. Manyetik Rezonans (MR)

Gliniimizde Meme MR, yiiksek risk grubu hastalarda mamografiye ek olarak
kullanilmaktadir. American Cancer Society ve Europen Society of Breast Imaging
tarafindan mamografinin duyarlilifin1 diisiiren dens memelerde, BRCA gen mutasyonu
olan hastalarda, hayat1 boyunca % 20 ve iizerinde meme kanserine yakalanma riski olan
kadinlarda MR kullanimi 6nerilmektedir (98,99).

Memede MR goriintiilemenin; US ve mamografinin birlikte kullanimina gére daha
fazla duyarliliga ve daha yiiksek negatif 6ngorii degerine sahip oldugu gosterilmistir (100-
102). Bu avantajlarina ragmen pahali olmasi, yanlis pozitiflik oraninin yiiksek olmasi
nedeni ile orta riskli kadinlarda tarama amagh kullanimi 6nerilmemektedir (103). Buna
karsin lumpektomi sonrast MG duyarlili§inin diigmesi nedeniyle bu hastalarda takip amagh
MR kullanilmalidir. Yine meme kanseri nedeniyle neoadjuvan kemoterapi alan hastalarda
tedaviye yanmitin gozlenmesinde, silikon implantlarin degerlendirilmesinde, meme

rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda takip amag¢lt MR kullanimi 6nerilmektedir (103).

Iyonize radyasyon igermemesi, meme dansitesinden etkilenmemesi, mamografiye gore
lezyonu daha iyi lokalize etmesi, malign benign ayrimini yapabilmesi, lumpektomi sonrasi
mamografi ile zor degerlendirilebilen memelerde kullanilabilmesi MR’nin avantajlar
olarak siralanabilir (104). Maliyetinin yiiksek olusu, mikrokalsifikasyon tarifinde giivenilir
olmamasi, memede kullaniminin standardize edilmemesi, bazi hastalarda kullanilamamasi
(kapali alan korkusu olan, metal implant kullanan vs) MR’nin baslica dezavantajlaridir
(104).
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2.7.6. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Meme kanseri tanisi sonrast evrelemede spiral BT kullanilabilir. Ayrica dinamik
kontrastli incelemenin meme karsinomunun intraduktal uzanimini goéstermede ve meme
koruyucu cerrahi endikasyonlarinin ameliyat oncesi donemde degerlendirilmesinde etkili

oldugunu goésteren ¢alismlar bulunmaktadir (105).

2.7.7. Sintigrafi

Meme sintigrafisi, meme kanserinin teshisinde ¢esitli radyonuklidler kullanilarak
gerceklestirilen noninvaziv bir goriintiileme teknigidir. Galyum 67, Tc99m MDP (Metilen
difosfat) ve isaretleme somatostatin analoglar1 ile meme sintigrafisi giinlimiizde meme
kanserinde  rutin  bir  sekilde  kullanilmaktadir ~ (106,107).  Tc99m-MIBI
(methoxyizobutylizonitril) meme sintigrafisi yiiksek duyarliliga shaip oldugu i¢cin meme

kanserinin metastazinin goriintiilenmesinde degerini korumayi siirdiirmektedir (107).

Ayn1 zamanda bu tetkik, palpe edilebilir meme kitlesine sahip olan hastalarda

benign patolojilerin malign patolojilerden ayirt edilmesinde de ek bilgi sunmaktadir (108).
2.7.8. Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

F-18-FDG-PET  (Flour-18-flurodeoxyglucose-posiron  emission tomography)
yalnizca primer tiimorii degil bunun yan sira lenf nodu ve uzak metastazlarin varligini1 da
gosterebilmesi, meme dokusu yogunlugundan etkilenmemesi gibi sebeplerden dolay: diger
gorlintiileme tekniklerine kiyasla daha degerlidir. Ancak goriintiilerin amaci hastalig erken
sathada tespit etmek oldugu i¢in bu tetkikte en biiylik kisitlayict faktor kiiclik meme

kanserlerini tespit etme konusunda yetersiz kalmasidir (106).
2.7.9. Termografi

Degisik nedenlerle memeden etrafa yayilan infrared 1simanin taranmasini
kapsamaktadir. Termografi, meme tiimoérlerinin yaymis oldugu 1simin infrared isinlara
duyarl bir kamera vasitasiyla kaydedilmesi temeline dayali bir yontemdir. Neoplaziler

hari¢ inflamatuar ve hiperplaziler gibi benign durumlarda da memedeki 1s1 artisina neden
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olacagindan dolay1r yontem spesifik degildir. Yiiksek oranda yalanci negatif ve yalanci

pozitif degerleri sebebiyle rutin taramalarda kullanilmamaktadir (36).
2.7.10. Pnomokistografi

Meme kist sivisinin aspirasyonundan sonra kavite i¢ine have enjekte edilerek
yapilan bir mamografik inceleme yontemidir. Mamografide i¢yapisi degerlendirilemeyen

kistik lezyonlar gosterilebilir. Intrakistik papiller lezyonlar ortaya konabilir (109).

2.7.11. Galaktografi

Meme bas1 akintist bulunan hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan, 6zel bir
kateter vasitasiyla meme basindan duktus igine kontrast madde verildikten sonra yapilan
mamografik inceleme tekniklerinden birisidir (36). Meme bas1 akintis1 olan hastalarda
intraduktal patolojinin tanimlanmasini saglayan tek yontemdir (36). Bu yontem, duktusu
parsiyel ya da tamamen oblitere eden, mamografi ya da klinik muayene neticesinde
belirlenemeyen ¢ok kiigiik kitle lezyonlarini gosterebilme 6zelligine sahiptir (110). Fakat
yapilan arastirmalar, galaktografinin tamamen normal oldugu durumlarda kanser varliginin
dislanamayacagin1 ve lezyonlarin galaktografik 6zelliklerinin benign/malign ayrimi i¢in
yeterli diizeyde olmadigini gostermistir. Galaktografide temel amag, intraduktal lezyonun

tam lokalizasyonu ile cerrahi tercihin dogru olarak yapilmasina yardimei olmaktir (110).

2.8. Ultrason Elastografi (Sonoelastografi)

Radyolojide kullanilan konvansiyonel goriintiileme teknikleri ile incelenen
dokunun ya da lezyonun morfolojik O6zellikleri ve kontrast tutulum karakteristikleri
degerlendirilebilmektedir. Dokularin i¢ yapisini ortaya koymaya yonelik goriintiileme
yontemleri ise son yillarda giderek daha fazla kullanilmaktadir. Bu goriintiileme teknikleri
ile dokularin radyolojik incelemelerde sadece nasil goriindiikleri degil ayn1 zamanda farkli
uyaranlara verdikleri yanitlar da degerlendirilebilmektedir. Elastografi yonteminin prensibi
tibbin en eski tan1 yontemlerinden biri olan ve bilinen en eski tarifi milattan 6nce 1552°de
yapilmis olan palpasyonun temel ilkelerine benzerdir. Palpasyonda parmaklar viicutta belli
bir alan1 kavrayarak iter ve yine parmaklarda ki reseptorler farkli noktalarda ki lokal stres
seviyelerini tespit ederler. Bu stres seviyesi sert dokuda yiiksek, yumusak dokuda ise
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distiktir (111). Elastografi dokunun uygulanan bir kuvvete karsi cevabini ve bu yolla
elastikiyetini ve sertligini 6lgen bir goriintiileme yontemi olup kolay uygulanabilir ve ucuz
olmasi, kisa zamanda yapilabilmesi ve zararli etkisi olmamasi nedeniyle daha ¢ok US ile
birlikte  kullanilmaktadir.  Sonoelastografinin ~ (SE)  dokular1  goriintiillemede
kullanilabilecegi ilk defa 1987 yilinda tarif edilmistir (112). US ile elastografinin birlikte
kullanilmast i¢in US cihazlarina mekanik aksam ve yazilim eklenmesi gerekmektedir.
SE’de dokularin uygulanan dis kuvvete bagli olarak yerdegisimi ve deformasyonu ile
birlikte kuvvet ortadan kalktiktan sonra eski haline donme siireci gorsel olarak izlenebilir.
Dokulardan elde edilen sinyallerle elde edilen goriintiilere ‘clastogram’ denir. Dis kuvvet
uygulanan dokuda ve ¢evresinde olusan degisiklikler US ile dlgiilerek incelenen dokularin
elastik 6zelliklerini temsil eden kantitatif elastografi degerleri elde edilebilir (113).

SE’nin ingilizce literatiirde sik kullanilan kavramlari ‘stiffness’, ‘strain’, ‘shear
wave (SW)’, ‘Acoustic Radiation Force Impulse Imaging (ARFI)’, ‘Shear Wave
Elastografi’ ve ‘Transient Elastografi (TE)’ dir. ‘Stiffness’ bir dokunun sertligini ve o
dokunun dis kuvvete kars1 pozisyonunu ve seklini koruyabilme giiciinii gosterir. ‘Strain’
‘gerinim’ olarak ifade edilebilir ve bir dokunun aksial planda disaridan uygulanan kuvvet
sonucu olusan hareketini temsil eder (114). ‘Shear wave’ kavrami yerine dilimizde ‘kayma
dalgast’ ifadesi kullanilabilir. Kayma dalgast dokunun akustik radyasyon kuvveti ile
uyarilmasindan sonra uygulanan kuvvete dik planda dokunun lateraline dogru hareket eden
dalgalardir. ‘Acoustic Radiation Force Impulse Imaging (ARFI)’ akustik radyasyon
kuvveti impulsu ile dokulari uyarip ortaya ¢ikan kayma dalgalarinin hizim1 6lgen bir
tekniktir. ‘Shear Wave Elastografi (SWE)’ dokularda olusan shear dalgalarinin hizim
Olcerek dokularin elastistesini kantitatif olarak ortaya koyan bir yontemdir. ‘Transient
Elastografi (TE)’ ise daha ¢ok karaciger patolojilerinde kullanimi olan, dokulart
titresimlerle uyararak olusan kayma dalgalarinin hizini 6lgen bir tekniktir. Bu tezde SE’nin
Ingilizce literatiirde yer alan kavramlar ile esgiidiimii saglamak icin ‘strain’, ‘ARFI’,
‘SWE’ ve ‘TE’ kavramlari kullanilacaktir (114).

SE’nin kullanildig: ilk yillarda elle dokulara kuvvet uygulanmis ve dokularin bu
kuvvete verdikleri yanit Olgiilerek dokularn sertlikleri degerlendirilmistir. Bu nedenle
SE’nin ilk donemlerinde sadece yiizeyel dokular incelenebilmistir. Ancak ilerleyen yillarda
dokulara kuvvetin uygulanis bigimi ve dokularin bu kuvvete verdigi yaniti Glgme

konusunda farkli teknikler ortaya c¢ikmistir. SE’de uygulanan yeni teknikler bu
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goriintliileme yonteminin abdomende en sik karaciger olmak iizere bobrek, pankreas, dalak,
uterus ve prostat dokusunda kullanilmasini saglamistir (113).
2.8.1. Sonoelastografi Teknikleri

SE tekniklerindeki temel prensip dokuya uygulanan bir dis kuvvet ile birlikte
dokuda yer degisimi ve deformasyon olusturma sonrast dokunun bu kuvvete verdigi
yanitin ve dokunun cevresinde olusan degisikliklerin Sl¢iilmesidir. Elastografide goriintii
elde etmak ve 6l¢iim yapmak i¢in kullanilan kuvvet manuel olarak operator eli ve eksternal
mekanik cihazla, fizyolojik hareketle ya da dogrudan ultrason probundan ¢ikan akustik
dalgalar ile elde edilebilir. Dokularin bu kuvvete verdigi yanit dokularin sertliklerine ve
elastikiyetlerine gore degisir. Elde edilen veriler ile elastogramlarin olusturulmasinda
dokularin elastisite verilerinin Young modiiliine gore dagilimi kullanilir (115,116). Young
modiili disg basi ile uyarilan dokunun dikey plandaki i¢ geriliminin sonografik olarak
gosterilmesinde kullanilir. Bu yolla elde edilen elastogramlar ¢ogunlukla renkli olmakla
birlikte siyah beyaz ya da her ikisinin kombinasyonu seklinde de US cihazi monitériinde
gercek zamanli olarak izlenebilir. Yeni gelismelerle birlikte ultrasonografide dokular
sadece gorsel olarak izlenmemekte ayni zamanda dokularin strain (gerinim) degerlerinin
karsilastirildigr yar1 kantitatif yontemler ile ARFI, SWE ve TE gibi shear dalgasi yayilim
hiz1 6l¢iimiiniin yapilabildigi ve doku sertliginin yine shear dalgasit hizim1 6lgerek kilo
Pascal (kPa) ile ifade edildigi SWE gibi kantitatif yontemler kullanilmaktadir (113).

SE teknikleri islem esnasinda kullanilan kuvvete (yari-statik ve dinamik) ve sinyal
elde etme bicimine gore degisir. Yari-statik yontemlerde bir prob ile dokular mekanik
olarak uyarilir. Dinamik SE tekniklerinde ise doku baska bir kuvvete ihtiyag olmaksizin
probdan ¢ikan akustik dalgalarla uyarilir. Her iki yontemde de dokularin bu dis uyarana
verdikleri yanit farkli yontemlerle dlgiiliir. Genel olarak SE teknikleri strain Elastografi,
ARFI, SWE ve transient elastografi (TE) olarak siniflandirilir. Bu ydntemlerden strain
elastografi yari-statik digerleri ise dinamik US elastografi yontemleridir (113).
2.8.1.1. Yan Statik Yontemler
Strain Elastografi

Strain elastografi yari-statik ve yari-kantitatif bir yontemdir. Bu teknikte ilgilenilen
alana probla kompresyon yapilir. Uygulanan kuvvete yanit olarak ortaya c¢ikan doku
deformasyonu ve yer degisimi goriintiilenir ve dis kuvvet uygulanmadan Once ve
uygulandiktan sonra dokunun lokalizasyonu belirlenerek dokunun hareketi hesaplanir. Bu
teknikte strain diye ifade edilen dokunun uygulanan kuvvet yoniinde kontrakte ya da
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ekspanse olmasidir. Uygulanan kuvvet ultrason probu ile viicut yiizeyine basi ve geri
cekme seklinde olur. Gergek zamanli goriintiileme ile basi (kompresyon) ve probun geri
¢ekilmesi (dekompresyon) sirasindaki hareketi US monitoriinde B-mod ve renkli
elastogram olarak ayr1 iki pencerede izlenebilir. Ayn1 zamanda uygulana kompresyon ve
dekompresyon dalgalar1 ultrasonografi cihazi monitériinde siniizoidal dalga seklinde
izlenebilir. Strain degeri Ol¢iiliirken monitdérde izlenen dekompresyon dalgasindan l¢iim
yapilmas1 tercih edilir ¢iinkii dekompresyon dalgasi1 fazinda dokuya disaridan kuvvet
uygulanmaz. Bu faz dokuya uygulanan kompresyon sonrast dokunun eski haline dénme
stirecini igerir ve dokunun uygulanan kuvvete kendi i¢ dinamikleri ile verdigi yaniti
gosterir. Bu nedenlede kompresyon fazinda yapilan Ol¢limlerin dokunun elastisite
ozelliklerini kompresyon fazina gore daha iyi temsil ettigine inanilir. Dokunun dis kuvvete
bagli deformasyonu ve yerdegisimi dokunun sertligi ile ters orantilidir (116).

Dokulara distan mekanik aletler yardimi1 ya da serbest el teknigi ile prob basisi
yapilarak kuvvet uygulanabilir. Serbest elle yapilan elastografi tekniginde elde edilen
veriler gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi degerlerin anlamli farklilik géstermedigini ortaya
koymustur (117). Strain elastografide dokularin fizyolojik hareketlerden (kalp atimi gibi)
kaynaklanan internal kuvvetlere verdigi yanitda dl¢iilebilir (116).

Strain elastografide kompresyon 6ncesi incelenen alandan gelen ekolar analiz edilir
ve bu safhada goriintiiyli olusturan radyofrekans sinyalleri depolanir. Ayni islem
kompresyondan sonrada yapilir ve iki pencerede de elde edilen sinyaller karsilagtirilarak
aradaki fark belirlenir. Bu aradaki fark dokunun yer degistirmesidir. Daha sonra probdan
uzakliga bagli olarak goriintiideki her noktanin yer degisim degisikliklerinin hiz1 dijital
veri seklinde kaydedilir. Dokularin kompresyon ve dekompresyon fazinda olusan bu yer
degisim hiz degerleri strain deger olarak adlandirilir ve elastogramda gosterilir (111).
Strain degeri dokunun sadece yer degisimini degil ayn1 zamanda deforme olma derecesini
de temsil eder. Sert dokular bir biitiin halinde dekomprese edilebildiginden yumusak
dokulara gore daha az deforme olurlar ve daha az yer degistirirler. Sert dokularin igerigi
yumusak dokulara goére daha homojen oldugundan bu dokular1 olusturan komponentlerde
uygulanan kuvvete homojen bir yanit verirler. Bu nedenle sert dokularin strain degerleri
diisiiktiir. Yumusak dokular uygulanan kuvvet sonrasi sert dokulara gore daha fazla
deforme olurlar ve yer degisikligine ugrarlar. Yumusak dokular bir siinger gibi komprese

edildiginden proba yakin alanlar uzak olanlardan daha fazla yer degisimine ugrarlar (113).
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Strain elastografide elde edilen goriintiilerde dokular strain 6zelliklerine gore renkli
ya da gri skala goriintiilerde kodlanirlar. Genellikle sert dokular mavi renkle yumusak
dokular kirmiz1 renkte ara sertlikteki dokularsa yesil renkte izlenirler. Strain indeksi (SI)
ise incelenen dokunun c¢evresindeki strain degerlerinin incelenen dokunun strain
degerlerine oranidir. Strain indeksinin hesaplanmasinda karsilagtirilacak olan alana
miimkiin oldugunca o alani temsil edecek biiyiikliikte bir inceleme alani-region of interest
(ROI) yerlestirilir ve o alan ile ayn1 hizada olan referans dokudan ROI ile dl¢iim yapilarak
referans ROI'nin ilk ROI’ye orani elde edilir. Elde edilen bu degere SI adi verilir. Sert
dokularm SI degerleri yiiksektir ciinkii genellikle cevre dokulara gére daha az komprese
edilebilir ve daha az deforme olurlar. Farkli lezyonlarin elastisitelerinin
karsilastiriimasinda S degeri 6l¢iit olarak almir (113).

Strain elastografide incelenen alanin tiimiinde gerinim goriintiilenmesi ve 6l¢iimii
yapilabilir. Strain elastografisinde goriintii kalitesini etkileyen parametreler pencere
genisligi, prob basi hiz1 ve kuvvetidir (113). Bu teknikte goriintii giiriiltiisiinii azaltmak igin
prob hareketi tek yonlii olacak sekilde dikkatli yapilmali, palpasyon hizi dikkatli sec¢ilmeli
ve elastografi pencerelerinin boyutlar1 incelenecek olan alana lokalize olacak sekilde
belirlenmelidir. Prob basisi olabildigince esit aralikli olmalidir. Yavas prob basisi hizlh
basiya gore daha kaliteli goriintii saglamaktadir. Doyley ve ark saniyede 0.5 basi, Havre ve
ark saniyede 1.3-2 bast ile en iyi verileri etmiglerdir (118,119). Strain elastografi dokularin
elastisitesini daha iyi degerlendirmek i¢in prob ile hedef arasi <3-4 cm olmali, karaciger
gibi homojen bir organ incelenmeli ve elastisitesi degerlendirilecek alan ile prob arasinda

biiyiik venler gibi basi dalgalarini absorbe edecek yapi bulunmamalidir (113).

2.8.1.2. Dinamik Yoéntemler

Dinamik elastografi yontemleri de doku hareketini dlgerek veri elde eder ancak bu
yontemlerin farki kuvvetin uygulanma bi¢imi ve dokuda olusan yaniti dlgme seklidir.
Dinamik SE’de temel prensip dokularin akustik impulslar ya da titresim dalgalari ile
kuvvete maruz birakilmasi ve dokulara uygulanan bu kuvvet sonucu olusan SW hizlarinin
Ol¢iilmesidir. Shear dalgalar1 ultrason dalgalarmma benzer O6zellikleri olup mekanik
dalgalardir ve yumusak dokularda yayilim gosterirler (120). Shear dalgalar1 aksial
diizlemde kompresyon diizlemine dik olarak laterale dogru tipki suyun titresimi ile olusan
dalgalar gibi hareket ederler. Bu hareket esnasinda dokunun su dalgas1 gibi asagi-yukari
olan hareketi sonografik dalgalarla tespit edilir ve bu sekilde shear dalgalarmin hizi
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Olciilebilir. Shear dalgalar1 dokular tarafindan hizla zayiflatilirlar ve diisiik viskoziteli
stvilarda yayilim gostermezler (120). Ciinkii shear dalgalarinin hizlari (1-10m/sn)
sonografik dalgalardan (1540 m/sn) diisiiktiir ve yayilim icin elastik bir ortama ihtiyag
duyarlar. Ultrason elastografide shear dalgalar1 US dalgalari ile olusturulur ve yine US ile
hizlar 6l¢iiliir. Shear wave hizlariin 6l¢iimii ile dokular kalitatif olarak siyah-beyaz ya da
renkli haritada gorsel olarak degerlendirilebilir. Ayn1 zaman da farkli dokularda olusan SW

hizlar karsilastirilarak dokular birbirinden ayirtedilebilir.

Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI) Teknigi

Akustik radyasyon kuvveti bir ortamda akustik dalgalarin yayilimi ile iliskilidir
(121). ARFI tekniginde, US probu ile olusturulan kisa siireli (0,03-0,4 msn) ve yiiksek
enerjili akustik pulslar ROI ile belirlenen dokuda lokalize ¢ok kiigiik boyutta yer
degisikligine (1-20 pum) neden olur (122). Bu yer degisikligi hareketi sonucu shear
dalgalar1 olusur ve bu dalgalar US cihaz1 tarafindan ultrason korelasyon yontemi ile tespit
edilir (122,123). ARFI teknigi ile shear dalgalarimin hizlar1 6lgiilmeden sadece akustik
radyasyon kuvveti impulsu ile dokularda olusan yer degisiklikleri olgiilerek kalitatif
goriintiiler elde edilebilir. ARFI goriintiilemede yumusak dokular parlak renkte goriiliirken
sert dokular siyah renkte izlenir. Kantitatif degerlendirmede ise doku sertligi arttikca SW
hizi artar. ARFI tekniginde shear dalgalari hizinin o6l¢iimii 1x0,5 cm boyutlarinda
dikdortgen bir kutucukta yapilir. Shear dalgalarinin hizlart m/sn ile ifade edilir ve doku
elastisitesinin karekokiine es degerdir (124).

ARFI teknigi ilk olarak abdomen kullanimlarda 6zellikler sirozlu hastalarda
fibrozis derecesini tahmin etmek i¢in kullanilmasina ragmen 9 MHz gibi yiiksek titresim
problarmn kullanimi ile meme lezyonlarinda da kullanilmaya baslanmigtir. Memede derin
yerlesimli lezyonlarin degerlendirilmesine imkan vermesi diger elastografi yontemlerine
gore avantajlarindan biridir. Ancak ARFI elastografi yontemi ile maksimum 9.10 m/sn
hizinda Olgtimler yapilabilmektedir. Bu nedenle sertlik diizeyi ¢ok yiiksek lezyonlarda

sayisal 6l¢timler yapilamamaktadir (125).
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Sekil 3. ARFI yontemi ile meme parenkimden ve lezyondan yapilan dlgiimler (156)

Shear Wave Elastografi

Shear wave elastografi ile iki ya da li¢ boyutlu goriintiiler elde edilebilir. Bu
teknikte incelenen derinlikteki dokuya odaklanmig olarak akustik dalgalar gonderilir ve
dokuda olusan shear dalgalarinin yayilim hiz1 6lgiiliir. Shear dalgalarmin ilerleyisinin
saptanmasi ultrason goriintiilerinin ¢ok hizli (saniyede 20000 goriintii) bir sekilde islenmesi
ile gergeklesir. Bu yolla veriler birkag milisaniyede elde edilir. Shear wave elastografi
teknigi gercek zamanli bir US elastografi yontemidir. Shear dalgalarinin hizlari m/sn,
dokunun elastisitesi ise kilo Pascal (kPa) ile gosterilir. Dokunun elastisitesi E=pc? formiilii
ile dlgiiliir (126). Bu formiilde E doku elastisitesini, p doku densitesi (kg/m®), ¢ ise SW
hizin1 (m/sn) ifade eder. Sonuglar renk degisikliklerine gore kodlanmaktadir. Kirmizi renk
goriiniimii sert, mavi renk goriinimi yumusak lezyonlari ifade etmektedir (125). Birgok
calisma shear wave elastografi ile Glgiilen lezyonun, sertlik degerinin 70 kPa altinda ise
yiiksek ihtimalle benign, 70 kPa degerinin {istiinde olmas1 ise yiiksek ihtimalle malign
oldugunu desteklemektedir (127,128). Bu teknikte benign ve malign lezyonlar arasindaki
farklilik i¢in optimal esik degeri 80.17 kPa olarak bulunmustur. Ayn1 ¢alismada bu esik
degerinde shear wave elastografi tekniginin duyarlihigi %88.8 ve 6zgiilliigii %84.9 olarak
bulunmustur (129). Shear wave elastografi tekniginde 4 cm den daha derinde olan
lezyonlarin degerlendirilmesinde ve meme dokusunun kalinligi arttikga sonuglarin

dogruluk orani azalmaktadir (130).
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Sekil 4. Shear wave elastografi yontemi ile benign (fibroadenom) ve malign (kolloid kanser)

lezyonlardan yapilan o6l¢iimler (130).
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3. MATERYAL VE METODLAR

Bu prospektif ¢alisma Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji
Anabilim Dalinda 10.02.2013 ile 15.06.2014 tarihleri arasinda genel cerrahi bdoliimii
tarafindan muayene edilen ve B-mod ultrasonografi ile meme dokusunda lezyon saptanan,
yas ortalamasi 51.3+£13.1 yil (min-max: 19-85) olan 80’i kadin 1 tanesi erkek olmak {izere
toplam 81 hasta dahil edilerek yapildi. 18 yasin altinda olan, lezyon tanimlanan memesinde
daha once cerrahi bir islem geciren, bilinen bagka sistemik hastaligi bulunan ve mental

retardasyonu olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Lezyonlar B-mod ultrasonografi ve strain elastografi yontemleri ile incelendi.
Lezyonlarin B mod US ve sonoelastografi goriintiilemesi Siemens S3000 cihazi (Erlangen,
Almanya) ile 9L4 vyiizeyel lineer transduser kullanilarak gergeklestirildi. Lezyonlar
sirasiyla B-mod ultrasonografi ve sonoelastografi ile ayni seansta meme ultrasonografisi
alaninda deneyimli bir radyolog tarafindan degerlendirildi. Olgulara ait gorintiilerin

tamami ultrasonografi cihazinin hard diskine kaydedildi.

B-mod ultrasonografi ile transvers ve longitidunal planlarda goriintiiler elde edildi.
Lezyonlarin sekli, boyutlari, oryantasyonu, kenar 6zelligi, eko 6zelligi, gri skala 6zellikleri
ve kalsifikasyon varligi B-mod ultrasonografi ile degerlendirildi. Boyut olarak lezyonlarin
en uzun c¢apt degerlendirmeye alindi. B-mod ultrasonografi goriintileri, Amerikan
Radyoloji Kolejinin gelistirdigi Meme Goriintilleme Raporlama ve Veri Sistemi (Breast
Imaging Reporting and Data System-BIRADS) kilavuzlugunda siniflandirild: (131). Buna
gore kategori 2 lezyonlar benign; kategori 3 lezyonlar yiiksek olasilikla benign; kategori 4
lezyonlar malignite agisindan diisiik siipheli ve kategori 5 lezyonlar malignite agisindan
yiiksek siipheli olarak degerlendirildi.

Ultrasonografik incelemelerin tamami perkiitan biyopsi ya da stereotaktik biyopsi
oncesinde gergeklestirildi. SE iglemi oncesi hasta sedyeye supin pozisyonunda yatirildi.
Lezyon santralize edilerek, cilde, lezyona ve boyun bdolgesine ultrason probu ile dik
pozisyonda, ritmik kompresyon-dekompresyon manevrasi uygulandi. Sonoelastografik
goriintiileri uygun kompresyonla elde edebilmek i¢in transduser ile cilde hafif baski
uygulanirken ultrasonografi cihazi ekranindaki kalite faktorii en az 55 ve {izeri bir degeri

gosterdi. Bu deger siemens S3000 i¢in meme elastografisinde belirlenmis standart bir
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degerdir. Islem esnasinda transduserin vertikal yonde hareket amplitudu 1-2 mm ve

transduser hareketinin ortalama hizi saniyede bir ya da iki olarak belirlendi.

Strain elastografi yontemi ile elde edilen sinyaller sonucunda olusan renk skalasi
Tsukuba skorlamasina gore degerlendirilerek 5 skora ayrildi. SE degerlendirilme
yapilirken ‘‘Tsukuba skorlama’® (Itoh ve Ueno tarafindan gergeklestirilen) skorlama
sistemi kullanildi (132). Skor 1 ve 2 yumusak lezyon (benign), skor 3 orta sertlikte
(genellikle benign olmakla birlikte net ayirim yapilamayan) ve skor 4 ve 5 sert lezyon
(malign) olarak degerlendirildi. Renk skalast kullanilan cihaz ayarlarindan
degistirilebilmekte olup calismamizda sert dokular1 gostermede kirmizi, yumusak dokular

gostermede ise yesil ve mavi renkler kullanildi.

- Score 1
Score 2
Benign
- Score 3
Malignant
Score 4

Sekil 5: Tsukuba Skorlamasi: Skor 1: Agirlikli olarak olarak yesil kodlanan, gevre
parankim ile esit elastikiyete sahip olan lezyonlar. Skor 2: Mavi ve yesil alanlar iceren,
inhomojen elastikiyete sahip lezyonlar. Skor 3: Periferi yesil, santrali mavi kodlanan
lezyonlar. Skor 4: Cevresinde ekojenik halo igermeyen, mavi olarak kodlanan lezyonlar.
Skor 5: Cevresinde ekojenik halosu olan (¢evre dokunun da elastikiyetini kaybettigi),mavi

kodlanan lezyonlar olarak skorlanmaktadir.
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Tim lezyonlarin strain ratio degerleri hesap edildi. Strain ratio degeri incelenen
dokunun cevresindeki esneklik degerlerinin incelenen dokunun esneklik degerlerine orani
olarak kabul edildi. Strain ratio degerinin hesaplanmasinda karsilastirilacak olan alana
miimkiin oldugunca o alan1 temsil edecek biiyiikliikte bir inceleme alani-region of interest
(ROI) yerlestirildi ve o alan ile aym1 goriintiide olan referans dokudan ROI ile 6lgiim
yapilarak referans ROI’nin ilk ROI’ye orani elde edildi. ROI kiirsoriiniin boyutu her lezyon
icin lezyon boyutuna gore ayarlandi. ROI kiirsoriiniin boyutunun standart referans bir
degeri yoktur ve Ol¢iim sonuglarini etkilemedigi bilinmektedir (125). ROI kiirsori
lezyonun en sert goriilen bolgesine yerlestirildi. Lezyonlardan 5 defa dl¢liim yapilarak elde
edilen en yiiksek strain ratio degeri ¢alismaya dahil edildi. Sonoelastografik goriintiilerin
skorlanmasi ve strain ratio Olgtimleri histopatolojik taniyr bilmeyen radyoloji doktoru
tarafindan degerlendirildi. Lezyonlarin eksizyonundan sonra yapilan histopatolojik
inceleme referans standart olarak kullanildi. Elastisite skorlar1 ve strain ratio olgiimleri

histopatoloji sonuglar ile karsilastirildi.

Istatistiksel Analiz

Arastirma verileri SPSS 15.0 bilgisayar paket programina girilmis ve analiz
edilmistir. Tanimlayict istatistikler; frekans, yiizde dagilimi, ortalama, standart sapma
seklinde verilmistir. Yapilan Kolmogrov-Smirnov testine gore verilerin normal dagilima
uydugu saptanmis ve cikarimsal istatistik analizinde parametrik testler kullanilmistir. iki
grup karsilastirmasinda bagimsiz gruplarda T-testi, lic grup karsilagtirmalarinda ANOVA
testi ve Bonferroni diizeltmeli T-testi kullanilmistir. Strain ratio degerine gore cut-off
belirlemek i¢cin ROC (Receiver Operating Characteric) analizi yapilmig, sensitivite,
spesifite, pozitif ve negatif prediktif deger hesaplanmistir. P<0,05 istatistiksel olarak

anlaml kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calisma 10.02.2013 ile 15.06.2014 tarihleri arasinda Baskent Universitesi
Hastanesi Radyoloji Anabilim Dalinda 81 hasta ile gergeklestirilmistir. Bu hastalardan 80
tanesi kadin ve 1 tanesi erkek idi. Lezyonlarin 43 tanesinin histopatolojik tanis1 benign, 38

tanesinin histopatolojik tanis1 malign olarak sonuglandi.

Tablo 1: Hastalarin Yas ve Lezyon Boyutu Ortalama ve Ortancasi

Ortalama SS Ortanca | Min-Max
Yas (yil) 51,3 13,1 51,0 19-85
Lezyon boyutu (mm) 16,3 11,9 12,0 3-70

Min: Minimum, Max: Maksimum, SS=Standart sapma

Calismamiza dahil ettigimiz 81 hastanin yas ortalamasi 51,3+13,1 yi1l, 81 lezyonun

ortalama boyutu 16,3+11,9 mm olarak hesaplanmustir.

Tablo 2: Hastalarin Patoloji Tani1 Sonuglari

Say1 (n) Yiizde (%)
Fibroadenom 16 19.8
Sklerozan adenozis- adenozis 13 1.6
Fibrokistik degisiklik 6 7.4
Diger benign meme hastaliklari 8 9.9
Invaziv duktal kanser 33 40.7
Diger malign meme hastaliklari 5 6.2
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Histopatolojik Sonuglar

B INV. DUKTAL KARSINOM

B DIGER MALIGN LETYONLAR

H FIBROADENOM

B SKLEROZAN ADENOZIS-ADENOZIS

® FIBROKISTIK DEGISILIK

m DIGER BENIGN LEZYONLAR

Incelenen 81 hastada, en fazla goriilen malign lezyon invaziv duktal kanser olup
diger malign lezyonlardan 2 tanesi invaziv lobiiler karsinom, 1 tanesi mikropapiller
karsinom, 1 tanesi mediiller karsinom ve 1 tanesi duktal karsinoma insutu olarak
saptanmistir. Benign lezyonlardan ise en fazla goriilen fibroadenom olup diger benign
lezyonlardan 13 tanesi sklerozan adenozis-adenozis, 6 tanesi fibrokistik degisiklik, 4 tanesi
graniilomatdz mastit, 2 tanesi yag nekrozu, 1 tanesi atipik duktal hiperplazi ve 1 tanesi

duktal epitelyal hiperplazi olarak saptanmuistir.

44



degeri Ortalama ve Ortancasi

Tablo 3: Hastalarin Benign-Malign Ayirimina Goére Yas, Lezyon Boyutu ve Strain Ratio

Benign Malign
Ortalamax | Ortanca | Ortalamax | Ortanca pP*
SS Min-Max SS Min-Max
Yas (y1l) 45,6+11,0 46 57,7+£12,2 56 0,03
19-68 36-85
Lezyon 13,3+10,2 11 19,7+£12,9 15 0,015
boyutu 3-50 7-70
(mm)
Strain 1,8+0,9 1.7 4,3+1,5 4.5 0,0001
Ratio 0,5-4,9 1,6-7,3
degeri

*. Bagimsiz Gruplarda T-testi, Min: Minimum, Max: Maksimum, SS=Standart

sapma

Benign ve malign meme hastalig olanlar arasinda yas, lezyon boyutu ve strain ratio
degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Strain ratio degeri
ortalamasi benign lezyonlarda 1,8+0,9, malign lezyonlarda ise 4,3+1,5 olarak hesaplandi
(p< 0,0001).

Tablo 4: Benign ve Malign Lezyonlar I¢in Elastografi Skoru

Elastografi Skoru
1 2 3 4 5
Benign (n) 10 21 11 - 1
Malign (n) - 10 1 7 20

n: Hasta Sayisi
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Histopatolojik tanis1 benign ve malign olarak sonuglanan hastalarin elastografi skor
dagilimi tablo 4’te verilmistir. Bu tabloya gore histopatolojisi benign olan 43 hastanin
sadece 1 tanesinde elastografi skoru 5 olarak degerlendirilmistir. Histopatolojisi malign
olan 38 hastadan 7 tanesinin elastografi skoru 4, 20 tanesinin elastografi skoru 5 olarak

degerlendirilmistir.

Tablo 5: BIRADS Skorlamasina Gore Elastografi Skoru

Elastografi Skoru

1 2 3 4 )
BIRADS-3 (n) 0 3 2 0 0
BIRADS-4A (n) 5 14 6 1 0
BIRADS-4B (n) 4 7 1 0 2
BIRADS-4C (n) 1 2 3 2 2
BIRADS-5 (n) 0 5 0 4 17

Tablo 6: BIRADS Skoruna gore Strain Ratio Degeri Ortalama ve Ortancasi
Ortalama SS Ortanca Min-Max p*

BIRADS-3 1,44 0,52 1,37 0,81-2,16
BIRADS-4A 1,93 0,99 1,84 0,52-4,87
BIRADS-4B 2,23 1,31 1,97 0,55-5,86 0,001
BIRADS-4C 3,61 1,60 3,17 1,34-5,86
BIRADS-5 4,66 1,47 4,54 1,59-7,25

*:0ne-Way ANOVA testi, Min: Minimum, Max: Maksimum, SS=Standart sapma
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BIRADS skorlar1 arasinda strain ratio degeri bakimindan istatistiksel olarak anlaml

fark bulunmaktadir (p<0,05).

Grafik 1: ROC Egrisi

ROC Curve

o o
o )
| |

Sensitivity
I

0,0 T T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1l - Specificity

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): strainn

Asymptotic Asymptotic 95% Confidence
Area Std. Error Sig. Interval
Lower Upper
Bound Bound Lower Bound | Upper Bound | Lower Bound
,927 ,028 ,000 872 ,982
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Benign-malign ayiriminda Strain ratio degerleri i¢in ¢izilen ROC Egrisinde; Area

Under Curve (AUC) degeri %92,7 bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir

(p=0,0001).

ROC egrisine gore; Sensitivite (Duyarlilik) %78,9 ve Spesifite (Ozgiilliik) %90,7

olacak sekilde esik degeri 2,84 bulunmustur.

Tablo 7: Strain Ratio Degerlerine gore BIRADS Skorlamasi

BIRADS-3 | BIRADS-4A | BIRADS-4B | BIRADS-4C | BIRADS-5
2,84 alt1 5 24 12 3
2,84 iistii 0 2 2 23

Tablo 8: Patolojiye gore Benign ve Malign Olan Lezyonlar i¢in BIRADS Skorlamasi

BIRADS-3 | BIRADS-4A | BIRADS-4B | BIRADS-4C BIRADS-5
Benign (n) 5 24 11 3 0
Malign (n) 0 2 3 7 26

n: Hasta Sayis1

Tablo 7 ve Tablo 8 birlikte degerlendirildiginde; BIRADS 3 grubunda
degerlendirilen 5 lezyonun hepsinin strain ratio degeri esik degerinin (2.84) altinda

Olclilmiistiir.

BIRADS 4A grubunda degerlendirilen 26 lezyonun 2 tanesi esik degerinin
izerinde, 24 tanesi ise altinda 6l¢iilmiistiir. Esik degerinin iizerinde Olgiilen iki lezyondan
birinin histopatolojik sonucu benign, digeri ise malign olarak sonug¢lanmistir. Esik
degerinin altinda 6lgiilen 24 tane lezyonun 1 tanesinin histopatolojik sonucu malign diger

23 lezyonun ise benign olarak sonu¢lanmigtir.

BIRADS 4B grubunda degerlendirilen 14 lezyonun 2 tanesi esik degerinin
izerinde, 12 tanesi ise altinda Sl¢iilmiistiir. Bu grupta esik degerinin iizerinde 6l¢iilen 2

lezyondan bir tanesinin histopatolojik tanis1 malign, diger lezyon ise bening olarak tani
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almistir. Esik degerinin altinda 6l¢iilen 12 tane lezyonun 2 tanesinin histopatolojik sonucu

malign diger 10 lezyonun ise benign olarak sonuglanmustir.

BIRADS 4C grubunda incelenen 10 lezyonun 7 tanesi esik degerinin iizerinde, 3
tanesi ise altinda olgiilmiistiir. Esik degerinin tizerinde 6lgiilen 7 lezyondan 5 tanesinin
histopatolojik sonucu malign, diger 2 lezyonun ise benign olarak sonuglanmistir. Esik
degerinin altinda olgiilen 3 tane lezyonun 2 tanesinin histopatolojik sonucu malign diger 1

lezyonun ise benign olarak sonuglanmistir.

BIRADS 5 grubunda degerlendirilen 26 lezyonun 23 tanesi esik degerinin
tizerinde, 3 tanesi ise altinda Ol¢lilmiistiir. Bu lezyonlarin tamaminin histopatolojik sonucu

malign olarak sonuglanmustir.

Tablo 9: Strain ratio degeri 2,84 sinirina gore Dogru pozitif (DP), dogru negatif (DN),
yanlis pozitif (YP) ve yanlis negatif (YN) sayilari

DP DN YP YN

30 39 4 8

Yanlis pozitif grubunda olan hastalarin strain ratio Ol¢limleri esik degerinin
tizerinde hesaplanmis olup patolojik tanist benign olarak sonuclanmistir. Bu hastalarin 2
tanesinin histopatolojik sonucu sklerozan adenozis, diger 2 tanesinin histopatolojik sonucu

fibroadenom olarak sonuglanmaistir.

Yanlis negatif grubunda olan ve strain ratio dl¢iimleri cut off degerinin altinda olup
patolojik tanisi malign olarak sonug¢lanan hastalarinda 6 tanesi invaziv duktal karsinom, 1

tanesi mediiller karsinom ve 1 tanesi ise duktal karsinoma insutu tanist almistir.
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Tablo 10: Strain ratio degeri 2,84 sinirina goére bening-malign ayiriminda metadolojik

Olciitler
Biyopsi
Strain Ratio Degeri Malign Benign Toplam
Malign 30 4 34
Benign 8 39 47
Toplam 38 43 81

Duyarlhilik= (30/38) x100= %78.9

Ozgiilliik= (39/43) x100= %90.7

Pozitif Ongérii Degeri= (30/34) x100= %88.2

Negatif Ongérii Degeri= (39/47) x100= %82.9

Bu sonuglara gore;

Altin standart degerindeki biyopside malign tanis1 alan hastalarin %78,9’unun

strain ratio degerleri 2.84 {izerinde hesaplanmis olup, histopatolojik tanisi benign olan

hastalarinda %90,7’si 2.84 degerinin altindadir.

Strain ratio esik degerine gore malign oldugu siiphelenilen hastalarin %88,2’si

gercekten malign, benign denilen hastalarin da %82,9’u gergekten benigndir.
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Sekil 6: BIRADS 4A, elastografi skoru 2 ve strain ratio degeri 0,85 hesaplanan,

fibroadenom tanis1 alan kitlenin renkli elastografi haritasi (A) ve strain ratio dl¢iimleri (B).
Histopatolojik incelemede myoepitelyal hiicrelerden olusmus duktus (siyah ok), stromal

proliferasyon (kesikli ok) izlenmektedir (C).
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Sekil 7: BIRADS 4B, elastografi skoru 1 ve strain ratio degeri 1,74 hesaplanan,
graniilomatdz mastit tanisi alan kitlenin renkli elastografi haritasi (A) ve strain ratio
Olctimleri (B). Histopatolojik incelemede multiniikleer dev hiicrelerden olusan graniilom

yapilari (siyah ok) izlenmektedir (C).
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Sekil 8: BIRADS 4C, elastografi skoru 2 ve strain ratio degeri 2,47 hesaplanan,
invaziv duktal karsinom tanisi alan kitlenin renkli elastografi haritasi (A) ve strain ratio

Olctimleri (B). Histopatolojik incelemede lezyon santralinde komedo nekroz alanlar1 (siyah

oklar) dikkati ¢gekmektedir (C).
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Sekil 9: BIRADS 5, elastografi skoru 5 ve strain ratio degeri 4,71 hesaplanan,
invaziv mikropapiller karsinom tanisi alan kitlenin renkli elastografi haritasi (A) ve strain
ratio dlgimleri (B). Histopatolojik incelemede kiimeler halinde eozinofilik stoplazmali

timor hiicreleri (siyah oklar) izlenmektedir (C).
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5. TARTISMA

Tiim diinyada kadinlarda meme kanseri en sik 40-60 yaslar1 arasinda goriilmektedir
(1). Kadinlarda kanserlere bagli dliimler igerisinde ilk sirada yer almaktadir (%18) ve
yasam boyunca gelisme riski %7-10 oranindadir (1). Bu nedenle hastaligin erken tani ve
tedavisine yonelik bir¢ok calisma yapilmistir. Son yillarda hastaligin erken tanisinda
ozellikle goriintiileme yontemlerinde ciddi gelismeler saglanmistir. Ancak higbir
goriintiileme yontemi tek basina yeterli degildir (3).

Rutin muayene yontemleri ile mevcut lezyonlar1 karakterize etmek her zaman
miimkiin olmamakta, lezyonlarin tan1 ve takibinde anlagmazliklar goriilebilmektedir. Bu
durumda gereksiz biyopsiler ve olast bir kanserin tanisinda gecikme kaginilmaz
olabilmektedir (4).

Bu celigkilerin aciklanabilmesi admna bircok farkli yontem gelistirilmeye
calisilmistir. Bu gelismelerden biri B-mod ultrasonografi yontemidir. Bu yontem ile meme
lezyonlar1 morfolojik  Ozelliklerine gore degerlendirilmektedir.  Ultrasonografinin
dogrulugu doppler ve harmonik goriintiileme yontemleri ile desteklenerek arttirilmaya
caligilmistir (133). Son yillarda bu yontemlere ilave olarak elastografi olarak tanimlanan
yeni bir ydntem kullanilmaya baslanmustir. Ik defa 1991 yilinda (134) tariflenen
elastografi tekniginde dokularin sertlik derecesi degisik renk kodlarinda gercek zamanli
olarak gosterilebilmekte ve niceliksel skorlama gorsel olarak yapilabilmektedir. Ayrica
elde edilen elastisite haritalarinda, normal doku alanlarinin gerilme derecesi ile lezyonun
gerilme derecesi birbirine oranlanarak strain ratio degerleri elde edilebilmekte ya da
lezyonun sertlik derecesi kantitatif olarak elde edilebilmektedir (135-137). Lezyonlarin
kontur Ozellikleri, boyutlari, renkleri, strain ratio degerleri ve goriiniimleri
degerlendirilerek benign ve malign lezyonlar arasindaki farkliliklar belirlenebilmektedir

(125).

SE yumusak dokularin esnekligi, elastikligi ve sertligi hakkinda bilgi veren,
palpasyondan daha nesnel bir Ultrasonografi teknigidir. Elastografi dokunun mekanik
ozellikleri ile ilgilenir. Disaridan kuvvet uygulanmasiyla dokudaki gerinim derecesini
Olcerek dokunun sertligi/kivami hakkinda bilgi saglayan yeni gelismis dinamik bir
ultrasonografi teknigidir (107). Ultrasonografi probunun doku fizerinde olusturdugu
minimal basing degisiklikleri ile elastografi goriintiileri elde edilir. Kompresyon dokunun

pozisyon degisikligine neden olur ve bu durum sert dokularda daha azdir. Doku
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deplasmani ne kadar az ise lezyonun sertligi o kadar fazla ve malignite olasilig1 da o kadar
yiiksektir. Konvansiyonel US memede duyarliligi yiiksek ancak 6zgiilliigii olduk¢a diisiik
bir metottur (107). SE’nin US’nin 6zgiilliigiini arttirarak gereksiz biyopsi sayisini azalttigi
diistiniilmektedir. Bu teknikle, lezyonlar pozisyon degistirme 6zelliklerine gore renkle de
kodlanabilmekte ve derecelendirilmektedir (105).Kanserli doku normal dokuya gére 100
kat daha az esnektir. Bundan yararlanarak kompresyonla tan1 yontemi gelistirilmistir.
Kompresyon yapildiginda normal dokular kiigiiliirken kanserli doku ¢ok daha az esnek

oldugundan daha biiyiik goriliir (105).

BIRADS 3 ve BIRADS 4 lezyonlar ayirici tanida en ¢ok arada kalinan ancak biiyiik
cogunlugunu benign lezyonlarin olusturdugu hasta gruplaridir. Bu hastalara her yil
uygulanan gereksiz biyopsi islemleri tiim diinyada maliyet agisindan oldukca biiyiik bir
yiik olusturmaktadir (142,146). Bu hasta gruplarindaki benign lezyonlari tespit etmede B-
mod US’ye yardimci olacak yeni yontemler ile hastalara uygulanacak gereksiz biyopsi
islemleri de azaltilabilecektir. Strain elastografi yonteminin benign lezyonlari tespit etmede
daha basarili bir goriintiileme yontemi oldugu literatiirdeki diger c¢alismalarda

gosterilmistir (142,146).

Strain ratio degerinin 3’iin lizerinde olmasinin lezyonun malignite agisindan siipheli
oldugunu destekledigini bildiren c¢aligmalar bulunmaktadir (128-130, 135). Bununla
birlikte benign ve malign ayirimini en iyi tahmin edebilecek kesin bir deger ve skorlama
sistemi yoktur. Bu nedenle bu alanda ¢ok genis sayili ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Andreea ve ark. tarafindan yapilan 58 hastalik bir ¢caligmada benign lezyonlar igin Strain
ratio deger ortalamasi 2,08 iken malign lezyonlarda bu deger ortalama 6,28 ve esik degeri
3,67 olarak bulunmustur (140). Bizim calismamizda da benign ve malign lezyonlarin
elastografi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmakta idi (p=0,001).
Bu ¢alismada esik degerini 2,84 olarak aldigimizda duyarlilik oran1 %78,9, 6zgiilliik orani
%90,7 olarak bulunmustur. Bu sonuglar 6nceki ¢alismalarla benzerlik gostermektedir (132,
141). Thomas ve ark tarafindan yapilan 108 hastalik bir ¢aligmada duyarlilik ve 6zgiilliik
oranlart sirasiyla %77,6 ve %91,5 olarak bulunmustur (141). Itoh ve ark. ise 111 hastalik
bir galismada bu oranlari sirasi ile %89,3 ve %93,1 olarak bulmustur (132).

Uzerinde en ¢ok tartisilan lezyonlar, BIRADS 3 ve 4 olarak yorumlanan
lezyonlardir. Yapilan bir ¢alismada BIRADS 3 olarak smiflandirilan lezyonlarin kanser
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agisindan diisiik risk tasidiklari ve 6 aylik takip siirecinde benign karakter gosterdikleri
bildirilmistir (144). BI-RADS 11l ve 1V lezyonlarda malignite insidansi sirasiyla %8 ve
%51,8, BIRADS 5 lezyonlarin tamaminda ise malignite tespit edilmistir (145).

Bu ¢alismada ayrica BIRADS simiflamasi ile strain elastografi yonteminin birlikte
kullanilmasmin konulan tanmin dogrulugu iizerine etkisini de arastirdik. Calismamizda
BIRADS 3 olarak tariflenen 5 hastanin tamaminin histopatolojik tanisi benign olarak
raporlanmistir. Bu 5 lezyonun 3’1 fibroadenom, 2’si adenozis tanisi almistir. Lezyonlarin
tamaminin elastografi skoru 3 ve alti ve strain ratio degerleri 2,84 alt1 olup ortalamasi
1,44+0,52 olarak oOlgiilmiistir. BIRADS 3 lezyonlarda malignite oran1 %2-11 iken
BIRADS 4 lezyonlarda bu oran %25-67 olarak bildirilmistir (146). Bir diger ¢alismada
BIRADS 4A lezyonlarda malignite orant <%10 (hafif derece silipheli), BIRADS 4B
lezyonlarda malignite oran1 %10-50 (orta derce siipheli) ve BIRADS 4C lezyonlarda
malignite oran1 %50-95 (yiiksek derece siipheli) olarak bildirilmistir (147).

Calismamizda BIRADS 4A olarak gruplandirilan 2 malign lezyonun histopatolojik
tanist invaziv duktal karsinom olarak raporlanmistir. Bu hastalardan birinin elastografi
skoru 4, strain ratio degeri 3,63 iken diger hastanin elastografi skoru 2, strain ratio degeri
2,22 olarak olgiilmiistiir. BIRADS 4A olarak tariflenen 24 benign lezyondan, 1 tanesinin
histopatolojik tanis1 fibroadenom idi. Bununla birlikte bu hastanin elastografi skoru 3,
strain ratio degeri ise 4,87 olarak Sl¢iilmiistiir. Bu lezyonun patolojik incelemesinde yogun
fibrotik alanlar izlenmistir. Fibrozis daha onceki calismalarda da belirtildigi gibi lezyon
elastikiyetini azaltmakta ve yanlis pozitif sonu¢ almamiza neden olmaktadir (142).

Diger 23 lezyonun elastografi skoru <3 olup ortalama strain ratio degeri 1,93+0,99
olarak Ol¢tilmiistiir.

BIRADS 4B olarak gruplandirilan 14 lezyondan 3 tanesinin histopatolojik tanisi
malign idi. Bu lezyonlardan iki tanesinin histopatolojik tanist invaziv duktal karsinom olup
bir tanesinin elastografi skoru 5 ve strain ratio degeri 5,86 Olglilmiistiir. Digerinin ise
elastografi skoru 2, strain ratio degeri 1,70 oOlg¢iilmiistiir. Malignite tanisi alan diger
lezyonun da elastografi skoru 2, strain ratio degeri 1,80 olup histopatolojik tanis1 mediiller
karsinom olarak rapor edilmistir. Mediiller karsinomlar histopatolojik olarak sinsityal
tabakalar olusturan, genis sitoplazmali ve nekrozun goriildiigii tiimorlerlerdir. Bu timdérler
kemik iligi (mediilla) kivaminda yumusak tiimorlerdir (148). Bu yiizden strain ratio
degerlerinin diisiik 6l¢iilmiis olabilecegini diistinmekteyiz. BIRADS 4B olarak tariflenen
11 benign lezyondan 1 tanesinin tanisi sklerozan adenozis olup bu lezyonun elastografi
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skoru 3, strain ratio degeri ise 4,05 olarak hesaplanmistir. Sklerozan adenozis
lezyonlarinda stromal fibrozis ve siklikla kalsifikasyonlar goriilmektedir. Ancak sklerotik
olmayan adenozislerde kalsifikasyon ve fibrozis daha nadirdir (149). Bu lezyonun da
patolojik incelemesinde fibrozis alanlar1 ve kalsifikasyonlar izlenmistir. Diger 4 lezyonun
elastografi ve strain ratio degerleri histopatolojik sonuglar ile uyumlu olarak
degerlendirildi. Histopatolojik tanist yag nekrozu olan iki lezyondan birinin elastografi
skoru 1, strain ratio degeri ise 1,97, diger lezyonun elastografi skoru 5, strain ratio degeri
ise 2,80 olarak hesaplandi. Yag nekrozu degisik evrelerde tani alabilmekte olup saptandig
her evrede farkli morfolojik yapida olabilir. Ilk evrelerde inflamasyon, apopitozis ve
nekroz goriilebilir. Daha ileri asamalarda lezyon g¢evresinde ve igerisinde fibrozis ve
kalsifikasyon gelisebilmektedir (150). Elastografi skoru 5 olarak degerlendirilen ve strain
ratio degeri sinirda olan bu lezyondan elde ettigimiz sonuglarin fibrozis ve kalsifikasyona
bagli oldugunu diisiinmekteyiz. BIRADS 4B olarak degerlendirilen ve histopatolojik
sonucu graniilomatéz mastit olan 4 hastanin elastografi ve strain ratio degerleri
histopatolojik sonuglar ile uyumlu olarak degerlendirildi. Graniilomatdz mastit ile malign
lezyonlarin ayirimi B-mod US de en ¢ok zorlanilan lezyonlardandir (151). Calismamizda
strain elastografi yonteminin bu lezyonlar1 ayirmada oldukca faydali oldugunu saptadik.
Diger iki benign lezyonun histopatolojik tanilari fibrokistik degisiklik ve duktal epitelyal
hiperplazi olup elastografi ve strain ratio degerleri histopatolojik sonuglar ile uyumlu idi.
Calismamizda BIRADS 4C olarak tarif edilen 10 lezyondan 7 tanesinin
histopatolojik tanisi malign, 3 tanesinin histopatolojik tanisi benign idi. Bu lezyonlardan 5
tanesi invaziv duktal karsinom, 1 tanesi lobiiler karsinom ve 1 tanesi duktal karsinoma
insutu olarak rapor edilmistir. Histopatolojik tanis1 invaziv duktal karsinom olan
lezyonlardan bir tanesinin elastografi skoru 2 ve strain ratio degeri 2,47 olarak
hesaplanmistir. Bu lezyonun histopatolojik incelemesinde lezyonun santralinde nekroz
izlenmistir. Histopatolojik tanisi invaziv duktal karsinom olan diger 4 hastanin elastografi
ve strain ratio degerleri histopatolojik sonuglar ile uyumlu idi. Invaziv lobiiler karsinoma
tanist alan hastanin elastografi skoru 3, strain ratio degeri ise 5,08 olarak Olclilmiistiir.
Duktal karsinoma insutu olarak rapor edilen diger bir lezyonun ise elastografi skoru 2,
strain ratio degeri ise 1,96 Ol¢iilmiistiir. Bu lezyonun histopatolojik incelemesinde nekroz
alanlar1 saptanmistir. Bening grupta ise 1 tane sklerozan adenozis, 1 tane fibroadenom ve 1
tane fibrokistik degisiklik tanis1 alan 3 lezyon mevcuttur. Histopatolojik tanisi sklerozan

adenozis olarak raporlanan lezyonun elastografi skoru 3, strain ratio degeri ise 3,36 olarak
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hesaplanmistir. Bu lezyonun histopatolojik incelemesinde fibrozis alanlari saptanmistir.
Ayrica histopatolojik sonucu fibroadenom olarak sonuglanan bir hastamizin elastografi
skoru 3, strain ratio degeri ise 2,96 olarak hesaplanmustir.

Calismamizda BIRADS 5 olarak tarif edilen 26 lezyonun 24 tanesinin
histopatolojik tanilar1 invaziv duktal karsinom, 1 tanesi mikropapiller karsinom, digeri ise
invaziv lobiiler karsinom olarak raporlanmistir. BIRADS 5 olarak tanimlanan 26 lezyonun
3 tanesinin strain ratio degerleri 2,84’iin altinda hesaplanmistir. Bu 3 lezyonun da
histopatolojik sonucu invaziv duktal karsinom olarak rapor edilmistir. Bu lezyonlardan
strain ratio degeri 2,55 olan hastanin elastografi skoru 5 olarak degerlendirilmistir.
Peritiimoral dokularda meydana gelen fibrozis ve invazyona bagli strain ratio degeri esik
degerinin altinda Olgiiliip elastografi skoru daha yiiksek ol¢iilebilmektedir (142). Bu
lezyonun histopatolojik degerlendirilmesinde peritiimoéral fibrozis alanlar1 ve invazyon ile
uyumlu goriintimler saptanmistir. Diger iki lezyonun elastografi skoru diisiik olup 2 olarak
hesaplanmistir. Bu lezyonlarin bir tanesinin histopatolojik incelemesinde nekroz alanlari
goriilmiistiir. Diger lezyonda ise cilt ve cilt alti dokular belirgin 6demli olup dokular
arasindaki elastikiyet farki azalmisti. Bunun yanisira elastografi skoru 2 olarak
yorumlanan diger 3 lezyonun strain ratio degerleri esik degerinin tizerinde hesaplanmistir.
Bu durum renk kodlamasi ile bazi lezyonlarin tam ayirt edilemedigini ve lezyonun sadece
elastogarfi skoru ile degil strain ratio degerleri ile birlikte degerlendirilmesinin daha
anlamli sonuglar verebilecegini diislindiirmektedir.

Ayrica ¢aligmamizda esik degerimizin 2,84 sinirina gére yanlis pozitif lezyon sayist
4, yanlis negatif hasta sayis1 8 idi. Pozitif prediktif degerimiz %88,2 iken negatif prediktif
degerimiz %82,9 olarak hesaplanmistir. Bu sonuglara lezyonun sertlik derecesinin
azalmasma neden olabilecek kanamali malign lezyonlarin, kistik komponenti olan
lezyonlar ve mediiller karsinom gibi kitlenin merkezinde tiimor hiicrelerinin nekroze olma
Ozelliginin fazla oldugu kanser tiirlerinin neden olabilecegini diisiinmekteyiz (149). Ayrica
meme dokusunun 6demli olmasi ve memede daha Once gecirilmis cerrahiye bagh
degisiklikler (skar, fibrozis gibi) elastografik 6l¢iim sonuglarini etkileyebilmektedir (152).
Aynm1 sekilde benign lezyonlarda kalsifikasyon, organizasyon, lezyonun stromal
hiicrelerden zengin olmasi veya lezyonda fibrozisin fazla olmasi lezyonlarda esnekligin
azalmasma ve yanlis pozitif sonuglarin goriilmesine neden olmaktadir (149,153). Bizim
calismamizda da sklerozan adenozis ve fibroadenom gibi benign lezyonlarda yanlis pozitif;
invaziv karsinom, mediiller karsinom ve duktal karsinoma insutu gibi malign lezyonlarda
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yanlig negatif sonuglar goriilmekte idi. Bu nedenle strain elastografi tekniginin tek basina
tanida her zaman yeterli olmadigi ve hasta sayismin daha fazla oldugu caligmalarla
desteklenmesi gerektigi diisiincesindeyiz.

Bu calismada bazi kisitlamalar da mevcuttur. Olgiimlerin tek merkezde yapilmasi
farklt merkezlerden radyologlar ile kontrol grubu olmamasi, periferal stroma ile lezyonun
kendisinden yapilan dlglimler arasinda farkliliklarin olabilecegi ihtimali ve periferal stroma
ile kitlenin kendisinden ayr1 ayri olglimlerin yapilmamasi, strain elastografi yonteminin
kullanictya bagimli olmasi ve histopatolojik tani cesitliliginin az olmasi1 c¢aligmadaki

kisitlamalar olabilir.

6. SONUC ve ONERILER

Bu c¢alisma ile malign ve benign meme lezyonlarmin ayiriminda strain
elastografinin etkinligini ve taniya olan katkisini belirlemeyi amacgladik. Elde edilen
sonugclar histopatolojik sonuglar ile karsilastirildi ve istatiksel olarak anlamli sonuglar elde
edildi. Ayrica elastografi skoru ve strain ratio Ol¢iimleri birbirleri ile uyumlu olarak
saptandi. Bu uyum benign lezyonlarda daha fazla iken malign lezyonlarda elastografi
skoru, strain ratio Olglimlerine gore daha yetersiz kaldi. Bu nedenle strain elastografi
yonteminin benign lezyonlari tespit etmede daha basarili oldugunu saptadik.

Bu ¢alismada onceki ¢alismalardan farkli olarak strain ratio lgiimleri ile BIRADS
skorlama sistemi arasinda korelasyon varligi arastirilmistir. BIRADS skorlama sistemi ile
strain elastografi yonteminin istatiksel olarak korelasyon gosterdigi saptandi. BIRADS
skoru arttikca lezyonlarin strain ratio degerlerinin de arttig1 ve bdylece BIRADS 3 ve
BIRADS 4 lezyonlari birbirinden ayirmada faydali bir yontem olabilecegi ve benign meme
lezyonlarina uygulanan gereksiz biyopsilerin de azaltilabilecegi diigiiniildii.

B-mod US’de tan1 koymasi olduk¢a zor olan graniilomatdz mastit gibi bazi
lezyonlarin strain elastografi yontemi ile ayirimi basarili bir sekilde saglandi.
Graniilomatoz mastit tanist almig hastalarin tamaminda esik degerinin altinda Ol¢iim
sonuglari ve diisiik elastografi skorlari elde ettik. Bu nedenle B-mod US ile tanisi oldukg¢a
zor konulan bu lezyonlarin strain elastografi yontemi ile tanisinin daha kolay
konulabilecegi diisiiniilebilir. Ancak daha genis sayili arastirmalara gerek vardir.

Calismamizda bazi malign lezyonlarda diisiik strain ratio dl¢limleri yapmamiza

ragmen lezyon g¢evresinde peritimoral invazyon veya fibrozise bagli oldugunu
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diistindiigiimiiz nedenlerden dolay1 yiiksek elastografi skorlar1 elde ettik. Ayrica benign bir
lezyonun ¢evre parankiminden yine benzer sebeplere bagli olarak yiiksek elastografi skoru
elde ettik. Ancak bu alanlardan strain ratio 6l¢timleri yapilamadi. Bu durum ¢alismamizin
kisitliliklarinda da belirtilmistir. Bu konuda yapilacak olan yeni c¢alismalarin yapmis
oldugumuz tespitleri daha iyi aydinlatacagina inantyoruz.

Strain elastografi teknigi basit ve hizli yapilabilen, benign ve malign lezyonlarin
ayirmminda diger yontemleri tamamlayici bir tekniktir. Ayrica siipheli lezyonlar igin
yapilmasi planlanan biyopsi ihtiyacini da azaltabilen 6nemli bir goriintiileme yontemidir.
Bu acgidan ultrasonik elastografi yonteminin klinik kullaniminin yayginlastirilmasi

gerektigi diigiincesindeyiz.
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Ek 1: Calismamizda elde ettigimiz verilerle, literatiirdeki benzer ¢alismalarin verilerinin tabloyla gosterilmesi
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Acad Radiol. 2011 Jan;18(1):74-80.

Stachs A ve ark.
Ultraschall Med. 2013 Apr;34(2):131-6.

Parajuly SS ve ark.

Asian Pac J Cancer Prev. 2012;13(4):1447-52.

Zhao QL ve ark.
Eur J Radiol. 2012 Nov;81(11):3245-9.

Bulgular

Ortalama esik degeri malign lezyonlarda (5.1 + 4.2), benign
lezyonlarda (1.6+ 1.0)

Strain ratio esik degeri: 2.45

Duyarlilik: 77.6%

Ozgiilliik: 91.5%

Ortalama esik degeri malign lezyonlarda (8.38 + 7.65), benign
lezyonlarda (1.83 + 1.22)

Strain ratio esik degeri: 3.05

Duyarlilik: 90%

Ozgiilliik: 89%

Ortalama esik degeri malign lezyonlarda (3.75 + 0.68), benign
lezyonlarda (2.69 + 0.59)

Strain ratio esik degeri: 3.52

Duyarlilik: 80%

Ozgiilliik: 93%

Ortalama esik degeri malign lezyonlarda (3.02 + 1.33), benign
lezyonlarda (1.72 + 0.78)

Duyarlilik: 93.8%

Ozgiilliik: 51.7%

Ortalama esik degeri malign lezyonlarda (3.04 £ 0.9), benign
lezyonlarda (1.91 + 0.75)

Strain ratio esik degeri: 2.0

Duyarlilik: 90.7%

Ozgiilliik: 58.2%

Ortalama esik degeri malign lezyonlarda (7.9+ 0.66), benign
lezyonlarda (1.87+ 0.79)

Strain ratio esik degeri: 3.54

Duyarlilik: 94.6%

Ozgiilliik: 94.3%

Ortalama esik degeri malign lezyonlarda (6.66 + 4.62), benign
lezyonlarda (2.06 + 1.27)

Strain ratio esik degeri: 3.06

Duyarlilik: 84.2%

Ozgiilliik: 84.6%
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