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OZET
FOKAL MEME LEZYONLARINDA BEN iGN VE MAL iGN AYRIMINDA
FARKLI OLCUM TEKN iKLER i KULLANILARAK ELDE ED iLMiS$
SONOELASTOGRAFIK GERiINiM ORANININ TANISAL PERFORMANSININ
DEGERLENDIRILMESI|

Giris ve Amag: Ultrasonografik elastografi, temelde doku sgntii 6lcmeye yarayan,
konvansiyonel ultrasonografinin sinirlh 6zgi@linden dolay! gerceldarilen benign
tumor biyopsilerini azaltmak amaciyla uygulanan,gi@diigt yuksek, noninvaziv
yardimci bir yontemdir. Gerinim orani, referansnalalarak secilen normal doku
geriniminin meme lezyonunun gerinimine oranidu calsmamizda, gerinim orani
hesaplanmasinda dért farkli metot uygulandi. Memetkrans alan olarak cilt altl §a
dokusu ve lezyon ile ayni dizeydeki normag ydokusu olmak tzere iki farkl alan
kullanildi. Lezyon gerinim deeri igin lezyonun ortalama gerinim gkxi ve lezyondaki
en sert alanin gerinim geri olmak Uzere iki farkli dger kullanildi. Elde etimiz
normal ya&l doku/lezyon sonoelastografik gerinim oraninin ke®nvansiyonel
ultrasonografinin fokal meme lezyonlarinin benigalgn ayrimindaki tanisal
performansini deerlendirmeyi amagcladik.

Gereg ve yontemler:Calsmaya, etik kurul onayi alinarak KSU Tip Fakiiltesidigoloji
Anabilim Dalrna rutin meme ultrason incelemesinigpgvuran, kesin histopatolojik
tanisi bulunan, ydari 26-68 arasi 40 kadin hastadaki 49 meme lezy88wenign ve
16 malign) dahil edildi. Konvansiyonel ultrasondgradegerlendirmesi, BI-RADS
siniflamasina gore yapildi. Sonoelastografik geriarani, memede cilt alti dizeyindeki
yagli dokunun gerinim dgerinin lezyonun ortalama gerinim ghxine bolinmesi
(CAYDGD/LOGD), lezyon duzeyindeki g dokunun gerinim dgerinin lezyonun
ortalama gerinim dgerine bolinmesi (LDYDGD/LOGD), cilt alti diizeyindekagh
dokunun gerinim dgerinin lezyonun en sert yerinin gerinim geéeine bolinmesi
(CAYDGD/LESYGD) ve lezyon duzeyindeki §h dokunun gerinim dgerinin
lezyonun en sert yerinin gerinim ggine bolinmesi (LDYDGD/LESYGPseklinde
dort farkl yontemle hesaplandi.

Bulgular: CAYDGD/LOGD yoluyla elde edilen gerinim orani odatasi malignlerde
6,153%£2,211 benignlerde 2,905%1,642, LDYDGD/LOGDuyta elde edilen gerinim
orani ortalamasi malignlerde 5,151+2,575, benigider2,686+1,494, CAYDGD
/ILESYGD vyoluyla elde edilen gerinim orani ortalamasalignlerde 9,191+2,82,



benignlerde 6,560+3,265, LDYDGD/LESYGD yoluyla eld=ilen gerinim orani
ortalamasi malignlerde 7,939+3,864, benignlerd4t2,924 oOlctlmil olup bu dort
farkli yontemle hesaplansngerinim oranlari, malignlerde benignlere goretistiksel
olarak anlamli derecede yuksek bulundu (Sirasii#&,0001, P=0,0001, P=0.008,
P=0,031). CAYDGD/LOGD igin ROC gisi altindaki alan 0,907, en iyi sinir gk
olarak 3,92 kullanild@inda duyarhlik, 6zgullik, pozitif sonucun kestiraazeri (PKD),
negatif sonucun kestirim deri (NKD) ve dg@ruluk dezerleri sirasiyla %93,8, %90,9,
%83,3, % 96,7 ve % 91,8 olarak elde edildi. LDYDGOGD icin ROC grisi altindaki
alan 0,848, en iyi sinir ger olarak 3,67 kullanil@ginda, duyarlilik, 6zgullik, PKD,
NKD ve dgsruluk deserleri sirasiyleé® 75, %87,9, %75, %87,9 ve %83,7 olarak elde
edildi. CAYDGD /LESYGD i¢in ROC grisi altindaki alan 0,758, en iyi sinir gk
olarak 7,44 kullanildinda duyarhlik, 6zgullik, PKD, NKD ve d@ouluk deserleri
sirasiyla %75, %69,7, %54,5, %85,2 ve % datak elde edildi. LDYDGD/LESYGD
icin ROC grisi altindaki alan 0,666, en iyi sinir g&i olarak 7,77 kullanilganda
duyarlihk, 6zgulliik, PKD, NKD ve dgruluk deserleri sirasiyla %50, %78,8, %53,3, %
76,5 ve %69,4olarak elde edildi. Konvansiyonel ultrasonografinigROC erisi
altindaki alan 0,902, en iyi sinir gari olarak B-RADS 3-4 arasi kullanilginda,
duyarlilhk, 6zgulluk, PKD, NKD ve dgruluk deserleri sirasiyla %100, %60,6, %55,1,
%100 ve %73,4 olarak elde edildi.

Sonuclar: Her iki dizeyde (cilt alti-lezyon diuzeyi) g#ezyon ortalamasi gerinim orani
degerleri tanisal performansi, konvansiyonel ultragyab ile benzer dgerlerde olup
meme lezyonlarinin benign ve malign ayriminda degul yuksek tamamlayici bir 6lgt
deger olarak kullanilabilir. CAYDGD/LOGDgerinim orani yonteminin secilmesi daha
uygun olabilir.

Anahtar kelimeler: Elastografi, gerinim orani, benign ve malign lezyayrimi, H-
RADS siniflamasi, konvansiyonel ultrasonografi,yt@z dizeyi ygh doku gerinim
degeri, cilt alti yggh doku dizeyi gerinim dgeri, lezyonun en sert yerinin gerinim

degeri, lezyonun ortalama gerinim ghsi.



ABSTRACT
DIAGNOSTIC PERFORMANCE EVALUATION OF SONOELASTOGRAP HIC
STRAIN RATIO USING VARIOUS MEASUREMENT TECHNIQUES FOR
DIFFERENTIATION BETWEEN BENIGN AND MALIGNANT FOCAL
BREAST LESIONS

Introduction and Obijective: Ultrasonographic elastography is a highly specific,
noninvasive complementary method utilized for deiamg the stiffness of a tissue,
and for reducing the benign tumor biopsies emlogad to the limited specificity of
conventional ultasonography. Strain ratio referhede is a ratio of strain of normal
tissue selected as a reference area to straibr@fast lesion. In this study, four different
methods have been employed for measuring the stedio. As a reference, two
different areas, subcutaneous fat tissue anddsidi at the level of lesion, have been
used. Two different strain values, average strailnesr and strain value in the hardest
area, have been used for strain value of a lediogs.aimed to evaluate the diagnostic
performance of conventional ultrasonography andoslaistographic strain ratio in
normal fat tissue/lesion obtained for differenbatibbetween benign and malignant focal
breast lesions.

Materials and methods: Taking the confirmation of KSU School of Medicinghie
Committee, the study includes 49 breast lesionsbg8gn, 16 malign) in 40 patients
having histopatologic diagnose between the age 6f ®8. Conventional
ultrasonography evaluation has been conducted basdbe BI-RADS classification.
Sonoelastographic strain ratio has been estimated different methods, namely;
dividing strain value of subcutaneous fat tissuethmy average strain value of lesion
(SCFTSV/ ALSV), dividing strain of fat tissue atleael of lesion by the average strain
value of lesion (LLFTSV/ ALSV), dividing strain d&t tissue at a level of subcutaneous
by strain value at the hardest area of lesion (33# T HALSV), and dividing strain of
fat tissue at a level of lesion by strain valughst hardest area of lesion (LLFTSV /
HALSV).

Results: The mean strainzSD ratio values estimated by SCFTASYV method was
6,153+2,211 for malignant lesions and 2,905+1,642 llenign lesions, those by
LLFTSV/ ALSV method was 5,151+2,575 for malignaasibns and 2,686+1,494 for
benign lesions, those by SCFTSV/ HALSV method wak9B+2,82 for malignant
lesions and 6,560+3,265 for benign lesions, those lFTSV/ HALSV method was
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7,939+3,864 for malignant lesions and 5,734+2,9@4 denign lesions. Strain ratio
values measured by four different methods for mmaliy masses was significantly
higher than those for benign masses (P<.0001, P6é0,0P=0.008, P=0,031,
respectively). The area under the ROC curve vae® 0,907 for SCFTSV/ ALSV
and the sensitivity, specificity, positive predwivalue (PPV), negative predictive
value (NPV), and accuracy were %93,8, %90,9, %836,7, and %91,8,
respectively, when a best cutoff point of 3,92 waed. The area under the ROC curve
values were 0,848 for LLFTSV/ ALSV and the sendiiv specificity, positive
predictive value (PPV), negative predictive valudPy) and accuracy weréo 75,
%87,9, %75, %87,9, and %83,7, respectively, whdrest cutoff point of 3,67 was
used. The area under the ROC curve values wer@ Gor SCFTSV/ HALSV and the
sensitivity, specificity, positive predictive valBPV), negative predictive value (NPV)
and accuracy were %75, %69,7, %54,5, %85,2, and&ovdspectively, when a best
cutoff point of 7,44 was used. The area under tR&CRurve values were 0,666 for
LLFTSV/ HALSV, and the sensitivity, specificity, pitive predictive value (PPV),
negative predictive value (NPV) and accuracy wef8678,8, %53,3, % 76,5, and
%69,4 respectively, when a best cutoff point of 7,77 wasd. The area under the ROC
curve values were 0,902 for conventional ultrasoaplgy, and the sensitivity,
specificity, positive predictive value (PPV), negat predictive value (NPV) and
accuracy were %100, %60,6, %55,1, %100, and %r&spectively, when a best cutoff
point of between Bl- RADS 3 and 4 was used.

Conclusions: Diagnostic performance of fat tissue/ the avemagiesion strain ratio at
both levels (level of subcutaneous, level of lesiwaving similarities with conventional
ultrasonography and could be employed for diffeastioin between benign and
malignant focal breast lesions as a highly speaiftminvasive complementary method.
It could be more appropriate to choose the SCFTR\BV strain ratio method.
Keywords: Elastography, strain ratio, benign and malignasidns differentiation, BI-
RADS classification, conventional ultrasonograpiay tissue strain ratio at lesion level,
fat tissue strain ratio at subcutaneous leveljrsteio at hardest area of lesion, average

strain ratio of lesion.
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1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri, kadinlarda kansereglbalim nedenlerinin banda gelmekte olup
akciger kanserinden sonra, dinyada kadinlarda gorulkigsisen yiksek olan ikinci
kanser turidir. En son yapilan istatistiklere gbne kadinin doksan yma kadar
yasayacg! varsayilirsa, tum yami boyunca meme kanserine yakalanma riski ydkla
%214'tar. Bu durum, 90 yillik bir yam siresinde yakj& yedi-sekiz kadindan birinde
meme kanseri gorilmesi anlamina gelmektedir. Dggh&ani ve tedavi ile hast&in
seyri 6nemli Olclde iyilgirilebilir. Tarama programlari Uzerinde yapilan ngél
argtirmalar, modern ve organize tarama programlammeme kanserinden 6lim riskini
%40 ya da daha fazla azaltabilgice gostermektedir (1). Memede, tani amach en
yaygin kullanilan noninvaziv yontemler, ultrasorefgrve mammografidir.Ancak,
Ozellikle kucik ve ygun memelerde mamografinin skesteki yalanci negatifi
artmaktadir (1,2)Boyle hastalarda 6ncelikli tanisal yontem olarak&d ultrasonografi
yontemi secilir. B mod ultrasonografi, meme lezyomu lokalizasyonunu tanimlayan
ve kitlenin i¢ yapisini deerlendirmeye olanak taniyan yaygin olarak kullantbér tani
yontemidir (3).Ultrasonografi, meme Kkitlelerinin solid ve kistikranini yapabildgi
gibi, benign ve malign kitle ayrimini da yapabilrteskr (4,5). Meme kitlelerinin
benign ve malign ayriminda yardimci ultrasonogtaiierleri, lezyonlarin kenar,
diuzensizlik, gélgelenme, mikrolobulasyon, ekojemggekil 6zellikleridir (6,7).Ancak
bu ultrasonografik ozellikler benign ve malign lemjarda 6nemli miktarda Ogthe
gosterebilmektedir (7,8,5,1). Mamografinin ve komsigonel ultrasonografinin bu
sinirhliklart ve malign lezyonlarin erken evredéaamamasi isgg agresif biyopsilere
yol acmakta, ancak biyosilerdeki kanser saptanmanlan %10— 30 ile sinirl
kalmaktadir (1,9,10)Benign tumor biyopsilerindeki %70- 90 ghkxlerine varan bu
yuksek oranlar gereksiz yere hasta konforunun lotesi ve anksiyete gfturmasinin
yani sira maliyetlerin de artmasina yol agmaktdlur gereksiz biyopsilerin énlenmesi
icin mevcut tanisal yontemlere ilave, glvenilirnmvaziv, alternatif metotlara biyuk
bir intiya¢ vardir (1) Son yillarda, lezyon sergiiyle lezyonun patolojik tanisi arasindaki
iliskinin anlaglimasi, meme kanseri gi@sine yardimci olabilecek yeni modalitelerin
gelistiriimesini sa&lamistir. Bu modaliteler icerisinde, ultrasonografik glzgrafi en ¢ok
dikkat ceken yontemdir (11). Ultrasonografik elastdi (sonoelastografi), meme

biyopsisine alternatif olarak gslirilen, temelde doku serffini dlcmeye yarayan,



Ozqgullig  yuksek, noninvaziv, tamamlayici ve yardimci banit metodudur (4).
Sonoelastografinin iki tipi vardir. Birincisi katdtif bir yontem olan,gardan
kompresyon uygulamasina gerek kalmaksizin dokwheear wave(kesme dalgasi)
Olcimine dayanan modul goruntilemedir. Her ne kaaadil gorintileme intrinsik
doku parametresini tahmin edebilen, objektif veradlnabilir bir yontem ise de gk
uzaysal rezolisyon ve yuksek gurultiye sahiptir siair koullari hakkindaki
varsayimlari biasli tahminlere yol acabilir (1214, ikinci yontem ise kuasi-statik ya
da yari durgun bir yontem olup, serbest el komprestekngi ile ya da karotis
pulsasyonlari, solunum hareketleri veya kalp kdsiggonlart gibi fizyolojik
hareketlerden faydalanilarak basin¢ uygulanmasilamyonlarin etraftaki dokulara
kiyasla gorece gerinimini gosterir (1&8erinim, eksternal kuvvet yardimiyla komprese
edilen bir objenin yer dgstirmesinin uzaysal dgsim hizi anlamina gelmektedir
(12,14).Gerinime dayali gorunttler, memede her bir lokayrandaki doku hareketinin
gorece farkliliklarinin hesaplanmasi ve gosteriimiés olusturulur (15). Memede
kanserli doku genellikle der meme dokularina gére daha serttir. Bu 6zellibgmyon
ile incelemenin temelini oklurdugu gibi elastografinin de temelini citwurmaktadir.
Yari durgun sonoelastografinin gaha prensibi, hedef lezyon ve etraf doku arasinda
kompresyon ve dekompresyonla gluulan farkli gerinim esasina dayanmaktadir. Son
yillarda yapilan cajmalar, elastografinin benign ve malign meme lezgani
ayirmada konvansiyonel ultrasonografinin tangrdtugunu artirabilecgini, boylece
meme lezyonlarinda gereksiz biyopsi sayisinin éiresinda faydali olabilegei
ortaya koymstur (1,3,12,16-32)Yar1 durgun sonoelastografide kalitatif bir parame
olan elastisite skoru ve yari kantitatif bir parareeolan gerinim orani kriterleri
kullanilir. Kalitatif yorumlama icin sonoelastogitafcalismalarin ¢gunda lezyondaki
doku sertlgini gosteren gorsel renk gdimina bali kategorik olcekler uygulanrtr.
Bu amagcla hazirlanmibazilari birbirine ¢ok benzeyen en azs Harkh kategorik
skorlama sistemi mevcuttur (33Yleme lezyonlarinda en sik kullanildteno ya da
Tsukuba dlcginde bg farkli sonoelastografik patern kullanignolup patern 4 ve 5
malign lezyonlari, patern 1-3 ise benign lezyontgistermektedir (34)Son yillarda,
gerinim orani Ol¢cimleri, gorece doku gerinimi iguarn kantitatif veriler sglayarak
elastogram yorumlarini daha az subjektif yapannb@étod olarak sunulngtur (33).
Gerinim orani, referans alan olarak secilen nome&unun gerinim dgerinin lezyonun
gerinim degerine orani olup meme lezyonlarinin benign ve nmmaligyriminda
kullanilabilecgini gosteren ¢agmalar mevcuttur (3,12,17,25,27-30,35).



Bu calsmamizda, memede referans alan olarak cilt altezgdn duzeyi olmak
uzere iki farkli normal yg diizeyi ile lezyonun ortalama gerinimgési ve lezyondaki
en sert alanin gerinim deri olmak Uzere iki farkli lezyon gerinim geri kullanarak
elde ettgimiz normal ygh doku/lezyon sonoelastografik gerinim oraninin ve
konvansiyonel B mod ultrasonografinin  fokal menezybnlarinin benign-malign

ayrimindaki tanisal performansiniggelendirmeyi amagcladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Memenin Embriyolojisi

Embriyolojik hayatta meme glandinin ilk belirtigpidermisin, sit gizgisi ya da ¢ikintisi
olarak isimlendirilen bangeklinde kalinlamasidir. Yedi haftalik bir embriyoda bu
cizgi, Ust ekstremite tabanindan alt ekstremite gé@de birlgim boélgesine kadar
uzanim gostermektedir. St ¢izgisinin buyidk kisnusemundan kisa bir stire sonra
kaybolmakla beraber torasik boélgedeki kuguk birirkissebat eder ve altindaki
mezeRime penetre olur. Sebat eden ve altindaki mgaenpenetre olan bu kisim, daha
sonra kucuk, solid tomurcuklara d@etek 16-24 tane filiz okturur. Prenatal y@amin
sonlarinda bu epitelyal filizler kanalize olup léé&t6z duktuslari, tomurcuklar da kuguk
duktuslar ve alveolleri meydana getirir. ggangicta laktiferoz duktuslar, gamdan
hemen sonra altindaki mezenin prolifere olmasiyla meme baa dongecek olan
kicuk bir epitelyal cukura acilirlar (42,43ekil 1).

_ Intravterin 6. hatta _ Intrauterin 12. hafta

Epitel Meme culmm —
Geg donemds fatiis Yenidogan

Laktifersz duktus— 'S ekretuar lobiil

Sekil 1. Meme epitelinin erken gglmi (44)

Sut cizgisinin yetersiz silinmesi %2-6 oranindatleasn aksesuar meme
dokusunun gedimine neden olamaktadir (45hksesuar meme dokusu sit ¢izgisinin
her yerinde gedebilir, ancak en sik aksilla bélgesinde bulunur) (@2kil 2). Bu doku

ana meme dokusuyla devamlilik halinde olabgeggbi tamamen G¢lncgl bir meme ve



meme ba bigciminde de gortlebilir. Buralarda da meme kangelisebilecesi icin bu
dokulari goruntilemek onemlidir (45)nsanlarda oldukca nadir olarak izlenen bu
varyasyon dier memelilerde normal olarak kabul edilir. Aksesuaeme dokusu

bdlgesindeki pigmentasyon klinik olarak nevis igggtirilabilir (46,47).

Sekil 2. St cizgileri(44)

2.2. Memenin Histolojisi

Her bir meme glandi birjg tibuloalveolar tipte olan 15-25 adet lobdan naeal gelir
(48). Her bir lob kendisine ait bir ana kanal ilemme baina acilir (49)Meme loblari,
bol miktarda y& dokusu ve siki bir adokusu ile birbirlerinden ayrilir. Her bir meme
lobunda 20-40 adet lobilus, her bir loblllste i8€1Q0 adet asinus (duktul) bulunur.
Asinuslerin birlgmesiyle intralobtiler ve ekstralobller segmentletuban ve memenin
en kicuk birimi olan terminal duktiler lobiler efér (TDLU) oluyur (48). TDLU,
normalde menopozda geriler. Bir cok meme hasgtéinajor duktuslardan kaynaklanan
papillomlar haric) TDLU'den koéken alir (50). Memeddobulislerin terminal
duktuslarinin birlgmesiyle subsegmental duktuslar, birka¢c subsegmestiitusun
birlesmesiyle de segmental (laktifer) duktuslar meydasla.gSegmentleri bgltan 1-2
mm capl duktuslar, 2-5 mm capindaki subareolarssfislerine (laktifer sinis) ve
oradan meme Bkrina acilir (51)Memede, lobiler ve duktal glandiler dokunun yani

sira yapisal destek @ayan fibroz konnektif dokular da vardir. Bu fibra@okular,



glandiler elemanlarin siralagdl dizenli organize olmu tabaka ve liflerden
olusmustur. Ayrica, bu fibr6z destek catisi memenin lekfatine de ev sahiph yapar.

Mamografide, fibroz ve glandiler dokular genelliklmemenin fibroglandiler
elementleri olarak grup yaparlar (45). Sinir ugidan ¢ok zengin olan memesba
koyu pigmente olan areola 15- 60 mm capinda olupfepme yakin kesiminde
Montgomerybezlerinin acildii Morgagni tiberkulleri vardirMontgomerybezleri sit

salgilayabilen sebas6z bezlerdir (48,52).

2.3. Memenin Fizyolojisi

Memenin gekimi ve fonksiyonlari (zerinde etkili hormonlar d¢haa, Ostrojen,
progesteron, prolaktin, oksitosin, blytime hormatmeojd hormonlari ve kortizoldur.
Ostrojen, progesteron ve prolaktin memede trofiki ejosterir. Ostrojen duktus
gelisimini hizlandirirken, progesteron ise epitelyum kfdasmasini ve lobdllerin
gelisimini sglar. Gestasyonun terminal doneminde veguio sonrasinda st
dretiminindem sorumlu ana hormon prolaktindir. Bkbin 6strojen reseptoérlerinin
sayisini arttirir ve hem duktus hem lobuloalvegklisimi arttiracaksekilde epitelyum
hicrelerini uyarir (53).

Memenin blyukluksekil ve durumu kadinin hayati boyunca sirekli tagigim
icerisinde olup ya ve irk faktorlerinin yani sira; menstruasyon, dgbedogum,
laktasyon ve menopoz gibi fizyolojik faktorlerleridilik sergiler. Cocukluk doneminde
meme, fonksiyonel olarak inaktiftir (48). Prepulaértibnemde, st bezleri laktifer6z
sinUslerden ve bu sindslerin dali olan birkac ddktifer6z duktustan okur. Puberte
doneminde, kadinlarda sUt bezlerinin gali sekonder cinsiyet karekterlerinden
birisidir ve bu periyot esnasinda c¢ikintili bir metog! ile birlikte memelerde buyime
gelisir. Pubertedeki bu meme biyumesi kollejenog thakusu ile yg dokusunun ve siit
kanallarinin gelimesi ve dallanmalarinin kiimeteesi sonucunda ojur. Pubertede st
kanallarinin ¢galmasini ve yan toplanmasini gdayan over kaynakli dstrojenlerin
miktarindaki artgtir (54). Menagtan sonraki 12-18. aylarda memenin karakteristik
lobuler gelgimi tamamlanir (55).



Memede kanal sistemi, dom yapmany kadinlarin memelerinde rudimenter
(gelismems) sekilde kalirken, gebelik boyunca yuksek seviyedgresten ostrojen
stimilasyonu ile gejir (48). Gebelikte memelerde, epitelyal proliferasy alveollerin
klostrum ile gerilmesi ve myoepitelyal hicreleriagywe ba& dokularinin hipertrofisi
nedeniyle bayume ofur (54). Prolaktin st Gretimini uyarirken, oksitosalveoller
etrafindaki myoepitelyal hiicreleri kasarak sutiigatmasini sglar. Dogumdan sonraki
ani progesteron ve ostrojensdil laktasyonu bdatir (48). Meme boyutlari, yakin
bir kadinda menstrual siklusa gha olarak da dgisiklik gdsterir. Ostrojenlerin
proliferatif fazda parankim proliferasyonunu uyasnaug¢ tomurcuklarin sayica
artmasina ve galnesine yol acar. Bu hiperplazi sekretuar faza kadaer. Sekretuar
fazda ise progesteronun da etkisi ile epitel bamahbraninda kalingma, lobiler 6dem
ve alveoler [imende sekretuar madde ortaya ¢cikaméhin kan akimi artar. Kadinlar
tarafindan bu gejineler memelerde dolgunluk ve bilyiime olarak hissedtiterlobtiler
0dem ve kanalcik- alveollerdeki 6demelbameme dokusunda nodularite arizlenir.
Menstruasyon ile sekretuar fazda gehi u¢c tomurcuklarin ve alveollerin dejenere
olmasiyla ve 6demin kaybolmasiyla, sekretuar fat820 cm3 artan meme hacmi
tekrar eski haline doner (56,48). Menstruasyonun. Biinlerinde minimum meme
hacmi gozlenir (54)Menopozda seks hormonlarinin azalmasi nedeniyledtfieda ve
duktuslarda atrofi meydana gelirken meme dokusumiytik bir kisminin yerini y&a
dokusu alir (involusyon) (48)

Erkeklerde ise memeler gérev yapmayan sessiz aghnl

2.4. Memenin Anatomisi

Meme, her iki cinste bulunmakla birlikte, normalsledece kadinlarda iyi gginis bir
organdir (57). Erkeklerde ve puberte dncesi kizase fonksiyonsuz ve rudimenterdir
(58). Meme 0Ozellikle kadinlarda 6n gés duvarindaki en belirgin ve goze carpan
yuzeysel yapi! olup buyudk ganlugu toraks Ust kesimi oninde yer alir vegidik
derecelerde yanlara da uzanim gosterebilir (57 ¥@menin en buydk cikintisi olan
meme banin etrafinda areola adi verilen 2-3 cm ¢apli @gth bir alan vardir (57,58).
Meme bezleri derideki ter bezlerinden modifiye oymapokrin bez yapisinda olup 3

pektoral kaslarin Ustindeki cilt alti §a dokuda yerlgmislerdirl. Memeninsekli ve
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degsisebilecei gibi ayni kiside ya, dogurganlik ve menopoz gibi nedenlerezbalarak
da degisebilir (44). Yetgkin bir kadinda meme dikey planda ikinci-t¢inci tkdan
altinci kostaya; yatay eksende ise icte sternunarkedan dyta orta koltuk alti cizgisine
uzanir (44). Meme dokusunun kugcuk bir béltpektoralis majorkasinin gagi ve dg
kesiminden koltuk altina gou uzanim gosterebilir ve bu alan aksiller kuyrdarak
adlandiritir (57). Memenin Ucte ikipiektoralis majorkasini orten derin pektoral fasya
Uzerinde geri kalani isgerratus anteriotkasini 6rten fasya tzerinde yer alir. Meme ve
derin fasya arasinda g@k ba dokusundan okan potansiyel bir bduk memenin
derin fasya uzerinde bir miktar hareketine olarakrt (57,44).Meme kanserinde bu
alanin invazyonu sonucu meme alttaki kas tabakdisa hale gelir (44). Meme bezi,
kendisini 6rten derinin dermis tabakasina, 6zealikhemenin Ust kisminda daha iyi
gelismis ve Cooper baglari olarak isimlendirilen fibroz liflerle sikica Beanir (57).
Cooperbaglari meme lobullerini desteklemeye yardimci yapdaip memenirgekil ve
simetriginde dnem tgir. Meme kanserinde bu glarin tutulmasi sonucu meme cildinde
karakteristik retraksiyonlar ofur (Portakal kabgu gorinumd) (58,59). Meme
parankimi ortalama 15-20 adet lobdansaiu Loblar da lobullere boltnngtiir (58).Bir
lobun Urettgi sut salgisi meme bma acilan laktifer6z duktus ile drene olur (57,58)
(Sekil 3).
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Sekil 3. Memenin bglantilari (44)

Memenin arteryel beslenmesi 3 kaynaktaglasar (57).

(1). Subklavian arterin 1. boluminden cik&nthoracica internain anterior
interkostal dallari ve perforan dallarinin mediammarii dallar

(2). Aksiller arterin dallar1 olan lateral torasikier ve torakoakromial arter

(3). Torasik aortanin 2. 3. ve 4. posterior intstibarter dallari

Memenin ventz drenaji,arteryel beslenmesine pasaigleder ve temel olarak
aksiller venden bir kismi da internal torasik vemddur (57,60). Memenin vendz
dolasimi kabaca yuzeyel ve derin olmak uzere iki anegruncelenebilir. Memede
yuzeyel venler ciltaltinda ve areola etrafinda gdir ven & olustururlar (60,61).
Arterlere glik eden derin venler ise 3 gruba ayrilir.

(). V. mammaria interna



(ii). V. aksillaris

(ii1). Interkostal venler
Interkostal venler ,v. azigosa ve oradan v. kavaesoma acilir. Boylece meme
karsinomunun lenfatik dojandan bg&msiz olarak akgerlere yayllmasinda rol
oynayabilirler. Posteriordaki interkostal venlee igertebral vendz sistem ile gtadan
iliskili olup meme karsinomunun ak@rlere varmadan iskelet sistemine olan uzak
metastazindan sorumludur (60,61,62).

Memenin lenfatik drenaji kanser hicrelerinin mettkstyayilliminda énemli bir
role sahip oldgu icin olduk¢a 6nemlidir. Meme lenf akiminin % &sit fazlasini
meydana getiren 6zellikle dyan ve kismen alt bélimlerinin lenfatik drenaksidler
lenf nodlarina olur. Memenin geri kalan medial l&Sligin lenf drenaji ise karmeme
lenfatik sistemine, parasternal lenf nodlarina@ast interkostal zincirlere ya da karin
duvar lenf yollarina girer. Memenin lenfatik sistebaglica ytzeyel (kutandz) ve derin
(parankimal) pleksustan alur. Meme derisine ait ytizeyel lenf damarlari areddasi
altindaplexus subareolaris’olusturur (43,58) $ekil 4). Meme glandi, areola ve meme
basi lenf damarlariki ana yol ve iki yan yol ile bélgesel lenf giimlerine ulair.

(1). Ust yol: Memenin @i bélumiinden c¢ikan lenfayr anterior aksiller lenf
nodlarina tar.

(2). Alt yol: Memenin i¢ yan boliuminden cikan lepfanterior aksiller lenf
nodlarina tar.

(3) Aksesuvar yollarplexus subareolaris’temldiklari lenfayiapikal ve lateral
lenf nodlarina ulgtirir (58).

Memenin innervasyonunu @ayan sinirler 4-6. interkostal sinirlerin anterioe

lateral kutandz dallarindan kéken alir (57).
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Sekil 4. Memenin lenf damarlari ve aksiller lenf nodlard)4

2.5. Memenin Radyolojik Anatomisi

2.5.1. Memenin ultrasonografik anatomisi

Meme, ultrasonografik incelemede, ylizeyden deriogrud cilt, cilt alti ygs dokusu,
fibroglanduler tabaka, retroglandulergygabakasi, kas fasyas! ve kas tabakalarindan
olusmaktadir. Ayrica, meme, yizeyden deringrdali¢ ana ultranosografik olarak ayirt
edilebilir bolgeye sahiptir: Cilt alti bélgesi, manman bdlge ve retromamarian boélge
(63,64). Ultrasonografide, normal memede cilt kalgnli2- 3 mm.yi ge¢meyen
hiperekoik goriinimde olup, memeshe d@ru kalinlg artmaktadir. Cilt alti y&
tabakasi ise ovoid konfiglrasyonlu, santralindedg #okusu nedeniyle ekojen niduslu,
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cevresindeki glandiler dokuya gore daha hipoekotkUgimdedir. Bu bolgenin
kalinligi, genc¢ kadinlarda ve dens memelerde gorilemeykaer incedir. Memede
fibroglanduler doku, ggunlukla homojen ekojenitede bir patern goéstermdditékte
yag involisyonu arttikca hipoekoik alanlar artar. Menmebuyik kesimini kaplayan
glandtler yapi, Ust glikadranda ve aksiller boélgede daha fazladir. Ba kg dokusu
ile birlikte heterojen ekojenitede izlenir. Retragtitler yg tabakasi ve kas tabakalari
ise hipoekoik gorinumdedir. Goruntiye dahil olarstktar, posterior kesimlerinde
akustik golge izlenen hipoekoik yapilar olarakerdtler. Memede siit kanallari, 1-8
mm caplarinda meme $aa dgru konverjans gosteren ve ggayen anekoik tubtler
yapilar seklinde goralur. Meme Ba posteriorunda akustik golgelenme secilen orta
derecede ekojen goriinimdedir. Normal intramammavgaaksiller lenf bezleri, ovoid
konfigurasyonlu ve genellikle ekojenik gahilusa sahip hipoekoik gériiniimde izlenir
(54,65).

2.5.2. Memenin mamografik anatomisi

Mamografi, memenin yumgak dokusunu ve patolojik @dsikliklerini primer olarak
yansitan goruntileme yontemidir. Yugal dokular, yg dokusu ve kalsiyum memenin
baslica radyografik dansiteleridir. Meme mamografidéitandz yapilar (deri, areola,
meme ba), cilt alti ygg tabakasi ve glandiler tabaka olmak Uzere U¢ batliidnir.
Areola, meme bg@, cilt ve meme parankiminin timi yugak doku dansitesindedir.
Cilt alti ve destek yadokulari ise yg dansitesindedir. Mamografide lenfatik damarlar
gorulmezken, venler dzellikle §a memelerde cilt alti dokuda 2-4 mm c¢apinda uzun
korvilineer dansitelerseklinde gorilebilir. Ventéz patern her hastada fartdup
genellikle her iki memede simetrikekildedir. Arterler ise kivrimli yapida olup
aterosklerotik kalsifikasyon icermeleri durumundaslly veya orta ygl kadinlarin
mamografilerinde izlenebilir. Mamografide cilt, meym kusatan yumsgak doku
dansitesinde ince bir hat olarak goralir. Normél kalinligi 0.7- 2.7 mm arasindadir.
Memenin medial ve inferior kesimleri meme cildiren kalin oldgu yerlerdir. Areola
ve meme bg, uygun teknikle elde edilmibir mamografide 6ne gou ¢ikinti gosteren
yumwsak doku dansitesinde alanlar olarak goriliur. Badiklarda ise varyasyonel bir

durum olarak ¢okuk veya ice cekiktir. Normal memeifealtinda parankimi cepecevre
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kusatan y& dokusunun dansitesi boylu boyunca uniform olmaligliamografik olarak
en iyi cilt altt ya& lobulleri arasinda gorulen yapilar olan fibroz tedgr (Cooper
ligamanlar) meme parankiminden cildin i¢ yltzungrdouzanir ve gimli seyir gosterir
(54,65).

2.6. Meme Patoloijileri

2.6.1. Memenin benign lezyonlari

2.6.1.1.Fibroadenom

Fibroadenomlar (FA), kadinlarda en sik rastlananigre meme Kkitleleridir. Tim
kadinlarin yaklgtk % 10’'unda izlenir. En sik 20- 50 g¢fari arasinda gorulmekle birlikte
tum yag gruplarinda izlenebilir (43). Fibroadenomlar temali duktolobuler Gniteden
kaynak alan ve dgsken miktarlarda stromal ve epitelyal elemanlar egetbenign
tumorlerdir. icerisinde rastgele buyumistromal ve epitelyal elemanlar iceren dev
lobuller olarak tanimlannglardir (63) Histolojik olarak b& dokusunun duktus

limenine d@ru proliferasyon gostergi intrakanalikiler ve stromal doku

proliferasyonunun duktus limenisthda kaldgl perikanalikilerfibroadenomlar olmak

Uzere iki alt grupta incelenir (59). Ancak klinidacak bu ayrimin 6énemi yoktur.
Fibroadenomlarda epitelyal icerik gen¢ kadinlargdal ygun iken; ileri yalarda,
Ozellikle postmenopozal dénemde fibrotik icerilgirak kazanir. Fibroadenomlar
cogunlukla sol memede parankimin c¢ok ofdu Ust d§ kadranda gorular.
Fibroadenomlarin boyutunda gebelik ve laktasyon ediinde ary; menopoz
doneminde ise gerileme izleniGelisiminde, Ostrojen aktivitesindeki mutlak ya da
goreceli bir aryin rol aldgi disunilmektedir (66,67)ileri yaslarda fibroadenomlarda
hyalin dejenerasyon veya kalsifikasyon sik izleRibroadenomlarda malignite olagili
oldukca dusuktir. Fibroadenomlu olgularin %10-20tsiltifokaldir, ayrica bilateral
olabilir. Klinik palpasyonda, iyi sinirli, lastikikaml, &risiz ve hareketli bir lezyon
olarak ele gelirler. Mamografide, homojen dens gdride olan bu lezyonlarda, halo
bulgusu gozlenebilir. Bu lezyonlarda, 6zelliklerilgas hastalarda endotimaoral patlami
misir benzeri kaba kalsifikasyonlar gbzlenebilittrésonografide, fibroadenomlar oval

sekilli, iyi sinirh, dizgin kenarl, hareketli veomojen ekojenitede izlenirler. Orta-
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gucli posterior akustik guclenme izlenebilgicegibi lezyon arkasinda akustik
golgelenme de gozlenebilir. Fibroadenomlar ultrapoobu ile kolaylikla komprese
edilebilirler ve dger benign timorler gibi 1,5'dan dahastld genglik/derinlik oranina

sahiptirler. Fibroadenomlarin varyasyonlari da warduvenil fibroadenom,tim

fibroadenomlarin % 0,5 2'sini gdturmakta olup adolesan ygrubunda izlenen ve hizl

boyut artyl gosteren lezyonlardir. Dev fibroadenomiae cok buiytk boyutlara (5
cm’nin Uzerinde) ulgabilen lezyonlardir. Bu lezyonlara genellikle gebele laktasyon

doneminde rastlanir (43).

2.6.1.2.Lenf nodu

Lenf nodlari, tipik olarak Ust gl kadranda, aksiller kuyruk ve aksiller fossada
izlenmekle birlikte memenin her tarafinda bulunabilSemptomsuz vakalarda,
intramammarian lenf nodlarinin gorilmesi normalraka kabul edilirken olgunun,
kendisine ait dnceki mamogramlari ile yapilanskagtirma lizumsuz biyopsileri dnler.
Ancak intramammarian lenf nodlar, altta malignijatmasi durumunda malign
depozitler tayabilir. Mamografide intramammarian lenf nodlannbazi goérinim
Ozellikleri tanida yardimcidir (43). Mammografidgi isinirli, ovoid sekilli, lobule
konturlu, santrali lusent veya hiler ¢efitbulunan, meme parankimine oranla daha
disik veya it dansitede, siklikla multipl ve bilateral opaketeseklinde gorularler
(46,68).Genellikle reaktif intramammarian lenf nodlari 1’gimaksiller lenf nodlari ise

2 cm'yi gecmezler. Maligniteli olgularda, lenf nadinin dansitesinde agfi
konturlerinde silinme ve ¥ hilusun izlenememesi makroskopik malign tutulum
yoninden anlamh olarak kabul edilir. Lenf nodlaninmikroskobik tutulumu ise,
herhangi bir gortintileme yontemi ilesidinamaz. Ultrasonografide, kicuk lenf nodlari
saptanamaz iken yeterince buylk boyutlu olanlaodkpik, iyi sinirli, tipik olarak
hiperekojen hilus iceren yer kaplayici lezyonlaarak izlenirler. Makroskopik olarak
malign tutulumlu lenf nodlari ise, hipoekoik, dusen kontlrli lezyonlar olarak
karsimiza cikarlar (43). MRG’de ise, lenf nodlari, kieskinirli, karakteristik olarak
ovoid ve centikli gorinimde izlenir. Tig@aikh gorintilerde, dgiik-orta Uniform
sinyal, T2 &rhkh gorunttlerde ise orta-yuksek sinyal goster. Yag baskisiz T1
sekanslarda siklikla rastlanan bir bulgu olagliyailus gorilmesi patognomonik bir
bulgudur (69).
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2.6.1.3.Lipom

Lipomlar ya hicrelerinden okmus, semptom vermeyen, benign mezenkimal
tumorlerdir. Genellikle ciltalti dokuda lokalize dolklarindan palpabl olup, fizik
muayenede yunmgak, mobil kitlelerseklinde ele gelirler. Ultrasonografide, iyi sinjrli
ince kapsulli, homojen ve hiperekoik solid kitler@géimutndedir. Mamografide,
yuvarlak ya da ovaekilli, iyi sinirli ve ince kapsulli radyolUsenttlle seklinde izlenir.

Ultrasonografi ve MG genellikle lipom tanisindasitir (45,46,70).

2.6.1.4 Hamartom (Fibroadenolipom)

Normalde memede bulunan tim dokularin anormal domi@den olgan bir timordar.

Hamartomlar, genellikle ince kapsulla, iyi sinirlyagli, fibroz ve adenomatdz
elemanlardan okan, boyutlari 1- 20 cm arasindagden (ortalama 6 cm) nadir
tumorlerdir (45,71).Mammografik gortinimleri digsken olup c@unlukla rastlanan
Ozelligi mikst dansite gostermesidir. Mikst dansite 6zeljosteren alanlarin iyi sinirh
kitle icinde gortlmesi ‘meme icinde meme gorinumgé’da ‘salam dilimi’ gérinumu
seklinde adlandirihr. Hamartomun  bu mammografikrigdisti genellikle tani
koydurucudur (61).Ultrasonografi, kskulu durumlarda, ©zellikle ygun dansiteli

memelerde iyi dgerlendirilemeyen lezyonlarin ayriminda yardimci ygntem olarak
kullantlir. Ultrasonografide, iyi sinirh, gaicerikli, hipoekoik lezyonlageklinde izlenir

(43).

2.6.1.5.Fibrokistik deisiklikler ve benign proliferatif hastaliklar

Fibrokistik degisiklikler ve benign proliferatif hastaliklar sik téenan, klinik ve
goruntileme bulgulari sayisiz olan lezyonlarén iyi bilinen gérintileme bulgulari,
cogunlukla makroskopik basit kistler ve kompleks lastieklindedir Ne yazik ki,
normal ve anormal meme anatomisinin histolojik §amografik) olarak kesin ayrimi
heniiz yapilamargtir. Fibrokistik ve proliferatif dgisikliklerden olusmus bir spektrum,
herhangi bir meme hastgaliklinik bulgusu olmayan hastalarda bulunabilmekteBu
gibi degzisiklikler normal gelsim kusuru ve involisyon olarak isimlendirilgniolup

siklikla duktuslarin ve TDLU’nin boyutunu ve histfik unsurlarini dgistirmektedir
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(63). Histopatolojik ve radyolojik olarak fibrokikt degisiklikler; kistler, fibrozis,
adenozis ve duktal hiperplagklinde dort farkli @eden olgur (72).

(a). Kistler: Meme Kkistleri, kadinlarda en sik izlenen meme lezygur.
Histolojik olarak, periferik duktal segmentlerinkil genglemesi ve sivi ile dolmasi
sonucu gefir. Buyuk kistler tim kadinlarin %20- 25'inde goéaie Basit kistler i¢
yuzeyleri lineer epitel ile d&li ve serdz sivi ile dolu lezyonlardir. Komplikestier,
enfeksiyon, kist icine kanama ve kist duvar yaittadninde gejimis neoplastik sirece
sekonder olarak gslr. Klinik olarak siklikla semptom vermeyen bu lenjar,
mamografi veya meme ultrasonografi incelemeleassinda rastlantisal olarak saptanir.
Nadir olarak, 6zellikle premenstriel donemdeki kéahda &riya neden olabilirler.
Blyuk kistler klinik muayenede palpasyonla hissgdlir ve kitle stphesi
uyandirabilirler. Kistlerin tanisinda ilk tercihibdesi geeken yéntem ultrasonografidir.
Ultrasonografide basit kistler, iyi sinirh, dizgkenarli, ince duvarli, homojen natiirde,
posterior akustik guclenme gluran anekoik lezyonlageklinde izlenirler. Bazen, kist
duvarinda mevcut olan kalsifikasyongshaosterior akustik gélgelenme de izlenebilir.
Kistik lezyonun i¢ yapisi saf anekoik 6zelliktegdse, lezyon icinde oncelikli olarak
septa, sedimentasyon, polipoid solid timdral swhalarin  mevcudiyeti dikkatle
argtinimahdir. BOyle durumlarda ayirici taniya girdosslica lezyonlar; yiksek
proteindz icerikli, hemorajik ya da enfekte kisttrakistik neoplazi, oldukca dilkk
dansiteli hipoekoik benign lezyonlar (fibroadenoveya tncellikle meduller karsinom
olmak Uzere belirgin hipoekoik izlenen bazi maltgmorlerdir. Ultrasonografide yeni
teknolojik gelsmeler ile birlikte gegen aksiyal ve lateral rezolisyon sayesinde ¢ok
kicuk boyutlardaki (yakkak 1-2 mm) kistler kolaylikla saptanir. Mamografidse,
kistler, ya& dokusu ile c¢evrili olduklarinda oval veya sfegkilli, iyi sinirli lezyonlar
seklinde kagimiza cikar. Ancak kismen ya da tam olarak memeuslokile
cevrelenmeleri durumunda sdkenarlari gizlenebilen lezyonlar olarak izlenirisK
kalsifiye basit kiste, kalsifiye yakistine, kalsifiye sebase kiste ya da nadiren kist
duvarindan kist ici kanamaya sekonder gdlilecegsi gibi distk bir olasilik da olsa
intrakistik timdre bglh olabilecgginden, ayirici tanida ultrasonografi ile ekartasyon
yapilmalidir (43,73,74).

(b). Fibrozis: Memede, fibroz ba dokusunun benign proliferasyonudur. Fokal

fibrozis palpe edilebilir kitle veya mammografidelpe edilebilir kitle olmaksizin,
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belirsiz sinirl ya da spikule konttrlt kitle ya garankimal distorsiyon alani olarak
gorulebilir (61).

(c). Adenozis: Adenozis, intralobuler dukttllerin hiperplazisi pldobdillerin
blyumesi ve sayica artmasina neden dHistolojik olarak lobul hiperplazisinden
sklerozan adenozis, fibrozis ve Kkalsifikasyonlarazanan dgisikliklerdir.
Mammografide diffiiz, multiple, belirsiz sinirli, 3-mm c¢apinda noduler opasiteler
seklinde izlenir. Ayrica multiple yuvarlak veya puak kalsifikasyonlar da sék
edebilir. US’'da spesifik bulgusu yoktur ve solidtl&i seklini aldiklarinda duktal
karsinoma in situ hatta invaziv kanserlerden aygiig olabilmektedir (63,69).

(d). Duktal Ektazi: Duktal ektazi, etyolojisi aydinlatilamasgnigenellikle ana
subareolar, bazen de daha ince duktal yapilardaslger® (>3mm) ve periduktal
enflamasyon ile birlikte bulunan benign bir hastat Duktal ektazide, [imen taze
sekresyonlar, kronik katgenis sekresyonlar, akut enflamatuar eksudalar ya da
intraduktal fibrozis ile genleyebilir. Ayrica, genilemis bir duktus, florid duktal
hiperplazi ve duktal ektazi gibi iki ya da daha léadlurumun g zamanl olarak
bulunmasi seyrek rastlanilir bir durumgdeir. Dilate duktuslar palpabl olabilir ya da
US ve mammografi ile saptanabilir. Duktus igesiklikla kalsifikasyona grar ve bu
durumda, mammografide yon, cubuk benzeri sekretuar kalsifikasyoniaklinde
izlenir. Bu kalsifikasyonlarin santrali lisent ollab Erken evredeki kalsifikasyonlar
mikrokalsifikasyonlari takit edebilir (63,69).

2.6.1.6.Intraduktal papillom

Intraduktal papillomlar, siklikla, subareolar bélgkdduktuslar icinde, duktus epitelinin
hiperplastik  proliferasyonu sonucu geln benign tumoérlerdir. Genellikle
asemptomatiktir ve kogo dokudaki anormallik icin biyopsi yapilirken insiatal bulgu
olarak ortaya cikabilirintraduktal papillom, duktus icinde bir enflamatwaaksiyona
ve kadinda meme biaakintisina yol acabilir. Meme fiadan kanl veya serdz akintinin
en sik nedenidir. Galaktografide papillomlar doldefekti olarak, ultrasonografide ise
dilate duktuslar ile ikkili bir veya birka¢ solid kitleseklinde izlenebilir. Kuguk
papillomlar (<1cm), hasta spontan memsilekintisiyla gelmezse siklikla insidental
olarak bulunur. Buyuk lezyonlar (2- 3 cm) ise, gékle mamografik olarak saptanan

bir lezyon ya da palpe edilebilir bir kitle olaraktaya cikarlar (45,75).
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2.6.1.7 Filloid timér (Sistosarkoma filloides)

Filloid timor, histolojik olarak fiboroadenoma benzencak genellikle daha bulyuk
kitleler olarak ortaya c¢ikar. Hizla blylyerek blUylikyutlara ulair. Genellikle tek ve
unilateraldir. Malign potansiyel ¢a. Radyolojik olarak, dizgun kenarl, buyuk, lobul
solid kitleler seklinde kagimiza cikar. Dejenerasyon, buyik kaverntz yapgg&iinde

kistik alanlar ve kanama odaklari icerebilir. Ketani biyopsi ile konur (51,75).

2.6.1.8.Yag Nekrozu

Yag nekrozu sik gorulen, travma, geciriinderrahi, iskemi ya da kimyasal irritasyona
bagll olarak ortaya cikan benign bir durumdur. Asemmatik olabilecgi gibi, palpe
edilebilir bir kitle seklinde ve cilt kalinlamasi, memede hassasiyet, memeirua
retraksiyon gibi bulgularla da kamiza cikabilir. Histopatolojisinde, lezyonun
zamanina gore, yaiceren makrofajlar, lenfoplazmositik inflamasyogmgbanci cisim
dev hicreler ve fibrozis izlenir. Mammografide, ggkitli gériinimler olgturabilir. En
sik gorulen ve karakteristik bulgularindan birisagykisti olarak isimlendirilen,
merkezinde hipodens §a periferinde kalsifiye veya nonkalsifiye ¢epetlimnan kitle
gorinamadar. Ayrica, maligniteyi taklit edebilecgkkilde spikile konturll kitle,
mikrokalsifikasyon veya parankimal distorsiyon famnaa bulunabilir. Ultrasonografide
ise, ya& kisti, solid bilgenli kistik kitle, arka akustik golgelenmesi olaaya olmayan
hipoekoik kitle ya da mikst kitlgeklinde izlenebilir (46,69,76).

2.6.1.9.Galaktosel

Emzirme donemi ve sonrasinda gorulen, kogarasitin st kanallarini ttkamasina
bagli olarak gelsen sut kistleridirMamografide dens meme dokusu ile értiinebgece
gibi, oval ya da sferilgekilli basit kist benzeri lezyonlar olarak da izddmlirler. Sut
iceriginden dolayi radyolusent olarak izlenir. Karaktikisulgusu horizontal MG’de
sutiin sedimentine ait sivi seviyesinin izlenmesiditrasonografik gorinimda, kolayca
komprese edilebilen, uni veya multi-lokile, anekopia da hipoekoik lezyonlar
seklindedir. Kistik yapisindan dolayi, posteriorurakaustik giclenme siklikla gézlenir
(46,75).
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2.6.1.10Meme Enfeksiyonlari

Mastit ve meme abselerine g@mlukla emzirme déneminde rastlanir. Memeu#k,
hassasiyet, dem, deride kizariklik ve kakma gorilur. Sistemik semptomlar; gte
lokositoz, CRP ar§i daha nadir bulgulardir. Mammografik gérinimi d@ss artms
genk alanlarseklindedir. Hasta kompresyonu tolere edebilirsseddy, sinirlari belirsiz
non-kalsifiye kitle gorinumindedir. Ozellikle gya kadinlarda inflamatuar meme
kanserini taklit edebilir. Ultrasonografi, abse kakerini saptar ve olasi inflamatuar
kanserlerden ayrimi gkar. Kronik mastitlerde inflamasyonun klinik bulgwe
semptomlari olmag icin tani zorlair (69,75). Granilomat6z mastit, genellikle cocuk
dogurma yaindaki kadinlari etkileyen nadir bir benign memsthhgidir. Klinik olarak
palpe edilebilir bir kitle olarak kammiza cikar. Histopatolojik olarak, granilom ve
mikroabse formasyonueklindedir. Hem Kklinik hem mamografik olarak sikak
inflamatuar meme kanseri ile kar(77). Granulomattz mastitler genellikle tek tarafli

olurlar, ancak nadir olarak iki tarafli da olaldeir (78). Kesin tani siklikla biyopsi ile

yapilir.

2.6.1.11 Radyal Skar

Idyopatik bir benignmeme lezyonudur. Cerrahi sonrasi salu skara ve spikiler
kontirli meme kanserine benzer, ancak santral skiy@ktur ve genelikle palpe
edilemez. Histopatolojik olaraksklerozan duktal hiperplazidir (7.5Mamografik

gorunamd, ginsal kenarl yapisal distorsiyon algeklindedir. Lisent nidusunun olmasi
kanserle ayirici tanisinin yapilabilmesinde yardibic bulgudur. Ultrasonografide ise,
yogun akustik golgelenmesi olan hipoekoik bir lezgeklinde izlenir. Ultrasonografik
gorunumi ile kanserden ayrimi yapillamaz. Radyolgi her zaman malignite

dislanamaz. Kesin tani siklikla biyopsi ile yapili6}4

2.6.1.12 Hematom

Hematom en kolay ultrasonografi ile gdglendirilir. Hematomun ultrasononografik
gorinamda pihtinin evresine goregden bir yelpazeye sahiptir. Oganize pihtida internal
ekolar gorulurken, pihtifaams kan veya erimi pihti anekoik gortlir. Mammografide

ise radyollisent ve radyoopak iyi sinirli kitle g@iiintinde izlenir. Tanida, hastanin
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Oykusinde travma ya da cerrahi bir gim olmasi énem tar. Kronik hematomlar
kistik, solid ya da miks§ekilde izlenebilirler (75,76).

2.6.1.13 Mondor hastahi

Meme ve g@us On duvarinin cilt alti venlerinin, kendi kendissinirlayan nadir bir
tromboflebitidir. Risk faktérleri, travma, cerrahimeme kanseri, inflamasyon,
dehidratasyon ve fiziksel guc¢ kullanimidir. Gergdlimemenin di kesimlerini etkiler.
Nadir olarak memede Kkalsifikasyona yol acar. US'ttembis ile uyumlu diiik
seviyede internal ekolar iceren, ylzeysel hipoektibiler yapilar gorinimundedir
(79).

2.6.1.14 Diger benign meme lezyonlari

Diabetik mastopati, psddoanjiomattz stromal higepl grantler hicreli timor,
hemanjiyom, leiomyom, nérofiorom, nérilemmom, komwir ve osteomalar nadir

benign meme lezyonlaridir (45,63).

2.6.2. Memenin malign lezyonlari

2.6.2.1.In situ meme kanserlerinvaziv olmayan meme kanserleri)

2.6.2.1.1 Duktal karsinoma in situ (DKIS)

Histolojik olarak ekstralobiler terminal duktuslard kaynak alan bazal membran
invazyonu yapmayan,duktus capinda 90-360 pngaaypl acan heterojen bir malignite
grubudur. %30'u 10 yildan sonra invaziv hale geliarama populasyonunun %20-
40'Inda rastlanirinvaziv olmayan meme kanserlerinin %70’ini glrur. Siklikla 55
yasindan biyuk hastalarda (ortalama 40- 6@Qlaraarasinda) gorulur (79). Komedo
DKIS ve komedo olmayan DKIS olmak Uzereslbza iki ana histolojik alt gruba
ayrilirlar. Bunlarin icinde, komedo tip (yiksek heéir dereceli DKIS) tum DKIS’larin
%60'In1 olwturan en malign tip olup, solid yapidan @lu ve belirgin nekroz,

kalsifikasyon alanlari gosterir. Non- komedo tigigigk ntkleer dereceli DKIS) kendi
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icinde solid, mikropapiller, papiller ve kribriformolmak Uzere alt gruplara
ayrilmaktadir. DKIS'nun en 6nemli mamografik bulgu&alsifikasyondur (sadece
kalsifikasyon %72) Kalsifikasyonlar, karakteristidarak pleomorfik, kime yapan
mikrokalsifikasyonlar formundadir. Ber bulgular, ginsal kenarli, diizensiz sinirli ya
da iyi sinirh noduler kitle, galaktografide dukkasla dolma defektleri veya kesinti
seklindedir. Ultrasonografide DKIS’larin bir ga normal meme dokusundan ayirt
edilemez. Ancak, az sayidaki vakada vyiksek frekansiob teknolojisi ile
mikrokalsifikasyon varfi gosterilebilir. MRG’de, olgularin yakjg&k %80- 90’inda
patolojik kontrastlanma paterni izlenir. Ancak bamh bir kismi benign lezyonlar ile
caksmaktadir (80). DKIS vakalarinda manyetik rezona@digtilemenin sensitivitesi
%50- 60 arasindadir (79).

2.6.2.1.2 Lobiiler karsinoma in situ (LiS)

Meme lobdllerinin kdr duktuslarinin epitelinden ledk alir. Prekanser6z bir lezyon
degildir, ancak her iki memede sonradan invaziv kangelismesi icin risk artina
isaret eder. Tarama popiilasyonunun %0.8- 3,6’sinstianar. invaziv olmayan meme
kanserlerinin %25'’ini olgturur. BUtiin meme malignitelerinin %3- 6’sini eturur.
Ortalama 40- 54 wdarn arasinda gorulir. Hastalarin %20- 30'unda, thni
almalarindan yakkak 20 yil sonra invaziv duktal ya da lobuler kawsim gelsir (79).
Klinik olarak 0©6zel bir bulgusu yoktur ve genellikldbenign lezyonlar ve
mikrokalsifikasyonlara yonelik yapilan biyopsiler orsasi rastlantisal olarak
histopatoloji ile tani alirlar (805Genellikle multisentrik (%50) ve bilateral (%30aohk
izlenirler. Ultrasonografi ve mamografi ile speifbulgulari yoktur. Ancak MR
mamografi incelemelerde bazi olgularda IBKalanlarinda diffiiz kontrast tutulumu
varhg bildirilmistir (43).

2.6.2.2 Invaziv meme kanserleri

2.6.2.2.1Invaziv duktal karsinom

En sik izlenen meme malignitesi olup tim meme kardgularinin yaklaik %65’ini
olusturur. Invaziv duktal karsinomiDK)'un, %15’i multisentrik, %5’i bilateraldirHer

yasta gorulebilir ancak50- 60 yalarl arasinda zirve yapar (79). Mamografide, El&li
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fokal spikuler konttrlu bir kitle, artrgidansite ve yapisal bozulma alani olarak izlenir.
Bununla birlikte, lobule, yuvarlak, oval bir kitlelarak da ortaya cikabiliiDK'un
%45- 60'Inda malign kalsifikasyonsl&k eder. Ultrasonografide, kot sinirli, spikile
kenarli, ekojenik halolu, duzensizkilli, uzunlugu gengliginden fazla, mikrolobdile,
heterojen ekojenitede, hipoekoik, posterorunda takusgoblge bulunduran,
mikrokalsifikasyon iceren, doppler US'de argmaskularite gosteren lezyonlkgeklinde
gorulurler. IDK, MRG’de ¢agsunlukla sinsal ya da diizensiz konturll, fokal kontrast
tutan kitle seklinde gorulir. Halkasal kontrast tutulumgaklinde kontrast tutulumu,
siklikla IDK’da gozlenen ve yiiksek olasilikla maligniteyisdiidiiren bir bulgudur.
IDK’da siklikla, ‘wash out’ya da plato kontrast tutulum paterni gozlenir. €dék artan
tarzda kontrast tutulum paterni maligniteyisldmamaktadir. Bu tarz lezyonlarda

morfolojisi siipheliyse biyopsi gereklidir (45).

2.6.2.2.2Invaziv lobiiler karsinom

Invaziv lobuler kanser tim meme kanseri olgularyaklasik %5-10’unu olgturur.
Meme lobiillerinin terminal duktillerinden koken ralikinci en sik invaziv meme
kanseridir. Ortalama 45- 56 glari arasinda gorulirinvaziv lobiiler karsinom
(ILK)'un, %30’u multisentrik, %10’u bilateraldidDK’dan iki kat fazla). Mamografide
en sik gorilen bulgu parankimde yapisal bozulm&d®). Diger bulgular,belirgin
kontur cizmeyen asimetrik dansiteler ile birliki@rankimal yapisal bozulma ya da silik,
dizensiz sinirli tumoral kitlgeklinde goérinimdur. Histolojik veya radyolojik cddr
invaziv duktal kanseri taklit edebilir (53)LK’'da yiiksek bileteral ve multifokal olma
Ozelliginden dolayl, MRG’nin mamografi, ultrasonografi vBzik muayeneye
astunlikleri oldgu gosterilmgtir (80). MRG’nin duyarlligi %83- 100 arasindadir (79).

2.6.2.2.3Tubduler karsinom

Tim meme kanseri olgularinin yagla %6- 8'ini olusturur. invaziv duktal karsinomun
lyi diferansiye formudur. %40 oraninda lobuler kaosna in situ ile ilgkilidir.
Ortalama 40- 49 ydari arasinda gorulur. %40 olguda pozitif aile lyési vardir.
Mammografi ve MR’da spiktile kitleleyeklinde ortaya cikarlar. Ayirici tani radyal skar

ile yapiimahdir. Spikile veya stellat kontrastamtbir meme lezyonunda, dinamik
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kontrast tutma paternine bakilmaksizin karsinonrtakgonu agisindan histopatolojik
inceleme yapilmaldir (79,45).

2.6.2.2.4Meduller karsinom

Tam meme kanseri olgularinin yagla %2’sini olwturur. En hizh biyldyen meme
kanseridir. Siklikla BRCA geni ile #kilidir. 35 yasindan genc kadinlarda gorulen
meme kanserlerinin %11’i, 50 yadan 6nce goérilen meme kanserlerinin %40- 50’si
meddller kanserdir. Ortalama 46- 54shgau arasinda gorulur. Histopatolojik olarak, az
diferansiye hicreli, az stromali, periferik lentdsiinfiltrasyonlu, noduler yapili, iyi
sinirh kanserdir. Fibrotik stromanin bu kanseréegirece az olmasi ortalama bir meme
kanserine gore daha yumak et kivaminda olmalarinin nedenidir. Mammografide
cogunlukla yuvarlak ya da ovaekilli, iyi sinirli, dizgin ya da lobile konttrld,
kalsifikasyon icermeyen, homojen dansiteli kitlebeklinde izlenir. Ultrasonografide
ise, hipoekolik, iyi veya belirsiz sinirli, lobulekttrlli nispeten homojen ekojenitede ve
posterior akustiksiddetlenme gosteren lezyonlardir. Radyolojik ayitani miksoid

fibroadenom ile yapilmalidir (48,79).

2.6.2.2.5Musindz karsinom (Kolloid karsinom)

Tuim meme kanseri olgularinin yajla %1,5- 2’sini olgturur. iyi diferansiye ve iyi
prognozludur. Histopatolojik olarak, bol musinéz tergal ile cevrili kanser
hiicrelerinden meydana gelir. %60’ Inda dstrojenpsteri pozitiftir. Tipik olarak, iyi
sinirli, genellikle lobule konttrlt, yuvarlak ya daal sekillidir. Mamografide, diizgin
konturll, yuksek dansiteli lezyogeklinde izlenir. Mikrokalsifikasyon nadir olarak

izlenir. Ultrasonografide solid gértinimdedir (79).

2.6.2.2.6 Papiller karsinom

Tam meme kanseri olgularinin yafla %1- 2- 4’Gnu olgturur. Papiller yapilar
olusturan nadir bir duktal karsinomdur. @alukla noduler bir buyime paterni vardir.
Intrakistik papiller karsinomlar, radyolojik inceleterde kist duvarinda kontir
dizensizlgi olarak izlenir. Bu gibi durumlarda kist iceri genellikle hemorajiktir.

Mamografide, dizgun sinirh, yiksek dansiteli lazgo olarak izlenir. %60 oraninda
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mikrokalsifikasyon icerir. Ultrasonografide, duzg@mirli, lobile kontlrlt, akustik
guclenmeli, solid hipoekoik kitlgeklinde gorinar (43,79).

2.6.2.2.7Meme bainin paget hastali

Meme bainin kronik ekzamatoid gorunumu ile birlikte sahtduktal karsinomun
bulunmasidir. Ancak timor palpe edilemeyebilir. Témeme kanseri olgularinin %5’i
oraninda izlenir. Sikhkla ileri ydarda gorulir. Genellikle tek taraflidir. Memesbala
yanma, kainti ve gri ile birlikte kizariklik ve tlserasyon meydandigeCilt lezyonu
cogunlukla derinde bulunan invaziv duktal meme kanderiiliskilidir. ileri yaslarda
siktir. Mamografide, areola ve memesinala kalinlama, kalsifikasyon ve subareoler

kitle izlenir. Subareolar alandaki duktuslar gémistir (53).

2.6.2.2.8Inflamatuar karsinom

Tum meme kanseri olgularinin yaklla %1- 2- 4Un0 olgturur. Invaziv duktal
karsinomun dermal lenfatiklere olan timér embd(asijiyolenfatik yayilim) nedeniyle
meydana gelir. Ortalama gorilmesyab2’'dir. Sol memede gdakinden daha sik
rastlanmakla birlikte bilateral gorilme orani %35 arasidir (79)Klinik bulgulart,
hizli baydyen, bazengali olabilen, memede buyimeye yol acan bir kit birlikte
derinin Ucte birinden fazlasini ilgilendiren eriteidem ve sicaklik agti olmasidir.
Cogu kez tumor ilgili memeyi diffliz olarak infiltre &gi icin kitle agik¢a ayirt edilemez
(81). Mamografide, memede biuyume, difiz dansitesiartretikiler yapilarda
belirginlesme, deride kalinkana ve meme kanda retraksiyon izlenir (48). Tani biyopsi
ile subdermal lenfatiklerin infiltrasyonunun gorigsi ile konur. Ayirici tani mastit ile
yapiimalidir. Memede, enfeksiyon bulgulari varida, antibiyotiklere bir ya da iki
hafta icinde hizli yanit alinamiyorsa biyopsi ya@hdir. Prognoz, erken lenf nodu ve
uzak metastaz nedeniyle oldukca kotudur. Cerratiéviegenellikle uygulanmazken,

siklikla kemoterapi, radyoterapi ve hormon tedakagianilir (81).

2.6.2.2.9Memenin déer malign lezyonlari

Memenin dger malign lezyonlari, olduk¢a nadir gorilen, mettkt kanserler,

sarkomlar, lenfoma ve losemilerdir.
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2.7. Meme Goruntileme Yodntemleri

2.7.1. Ultrasonografi

Ultrasonografinin  meme lezyonlarindaki iki ana k&uallm alani, klinik ya da
mamografik olarak saptanan kitleyi karakterize étmae biyopsi §lemine kilavuzluk
etmektir. Dens memeler mamografi ile ¢ok iyi incemedikleri icin, ultrasonografi
yardimci yontem olarak kulaniliincelemede yiiksek frekansli 7,5- 12 MHz'lik
transduserler kullanilir (75). Ultrasonografinin @memli avantajimultiplanar inceleme
yapabilmesi ve lezyonlaringezamanli incelenebilmesidir. Bunlarin yani siralako
ulasilabilir olmasi, film banyosu gerektirmeyen ucuz beknik olmasi ve iyonizan
radyasyon icermemesi nedeniyle istenen siklikleareg&dilebilmesi dier avantajlaridir
(67,69).

Memede ultrasonografinin endikasyonlari, dens merdel mamografik olarak
tesbit edilemeyen ele gelen kitle v@r)i preoperatif garetleme glemlerine ve gne
aspirasyon biyopsisi gibi g#imsel slemlere rehberlik etme, solid ve kistik lezyonlarin
birbirinden ayirtedilmesi, mamografide izlenen aslink opasitelerin deerlendirilmesi,
yerlesim yeri nedeniyle mamografide saptanamayan lezyonlaeserlendiriimesi,
mastit ve apse 0On tanisi, erkek memesi, travma gpgeasyon sonrasi §aekrozu ve
hematom takibi, radyoterapi planlama, meme protezle iliskili problemlerin
incelenmesi, ele gelen kithgkayeti olan 30 yan altindaki hastalar, emzirme ve gebelik
donemindeki hastalardir (67,69).

Ultrasonografi cihazlarindaki teknik ggieler sayesinde artmrezollsyon ile
lezyonlarin ayirici tanisi daha rahat yapilabilredkt Bu gelymelere 6rnek olarak
compound ve harmonik inceleme yontemleri verilebilirCompound inceleme,
lezyonlarin arka golgelenme bulgusunu azaltarakoelarin arka konttrlerinin daha iyi
deserlendirilmesini sglar. Ancak, bulanik gérinime yol acmak gibi bir aeantaji
vardir. Harmonik inceleme ise, dokular arasindakatamik farkhliklar ¢cozerek ve
distk frekans artefaktlarini azaltarak ytksek uzaysalkontrast rezoliisyon gar.
Boylece, kistlerin ic ekosu daha anekoik ve arkglgiimeleri daha belirgin izlenir.
Solid lezyonlarin daha hipoekoik gérinmesi sayesingtraftaki normal dokulardan
daha rahat ayirt edilmesiganir (67).
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Meme ultrasonografi incelemesi hasta, supin ponggo incelenen meme ile
ayni taraftaki kol bgin altina konularak, oblilgekilde, transvers- longitudinal veya
radial- antiradial duzlemlerde gerceftlalebilir. Transvers ve longitudinal planlar
toraksin kisa ve uzun akslarina paralel duzlemleu planlarda ultrasonografi
incelemesi vicut bolgelerinin bir go icin Onerilirken meme dokusunun
degerlendiriimesinde  ¢ok faydali  bulunmamaktadir. Memaeailtrasonografi
incelemelerinde gaunlukla radial ve antiradial planlarda inceleme ijrapsi tavsiye
edilmektedir. Bu diuzlemler memenin lober anatongisiygun inceleme ve ayirici tani
yapilmasini kolaylgirir. incelemenin, periferden santralegdo taranan alan ile bir
sonraki incelenecek alanin sinirlarinin st Ustengsine 6zen gosterilerek yapiimasi
memede incelenmemalan kalmasini 6nler (67Meme balari, bol jel dokulerek hafif
kompresyon yapilarak ve proba aci verilerelgigke dizlemlerde ayrintihsekilde
incelenmelidir.

Amerikan Radyoloji Koleji American College of RadiologACR) radyologlar
arasinda mamografide olgiw gibi ultrasonografide de ortak bir dil gturmak amaciyla
ultrasonografik bulgulari standardize etmeye sgaktir. Bu amacla ultrasonografik
bulgular, B-modu ultrasonografi icin Meme Goruntiike Raporlama Veri Sistemi'ne
(Breast Imaging Reporting and Data SysteBi; RADS) gore siniflandiriingtir.
Lezyonlar,sekil (oval, yuvarlak ya da diizensiz), oryantasyderifye paralel olmasi ya
da deriye dik olmasi), kenar (sinirlagmbelirsiz, mikrolobile, anguler ya da spikiile),
sinir (keskin ara yiizey ya da ekojenik halo), etemi(anekoik, hipoekoik, izoekoik,
hiperekoik ya da kompleks), posterior akustik 6kkgt (yok, glclenme, golge ya da

kombine patern), _damarlanma (yok, lezyonun icindar, vlezyonun hemen
komsulugunda var, cevre dokuda diffiz artmidamarlanma), _kalsifikasyon
(makrokalsifikasyon, kitle dinda mikrokalsifikasyon, kitle icinde mikrokalsiéikyon),
cevre doku (duktus dssiklikleri, Cooper ligament dasiklikleri, 6dem, deri
kalinlasmasi, deri retraksiyonu ya da duzengizlyapisal distorsiyon) 6zelliklerine gére
tanimlanmgtir. US icin Bl- RADS sisteminde 6zel olgular, déginde veya Uzerinde
kitle, intramammarian ya da aksiller lenf nodu, gatx cisim, mikrokist kimesi ve
komplike kisttir (82,83).

US icin Bl- RADS sisteminde, benignite bulgulari sinirlanmsg ve dizgin
konturler, yuvarlak ya da ovaékil, geniligin uzunluktan fazla olmasi (uzun aksin deri
cizgisine paralel olmasi), makrolobilasyon, homogio paterni, hafif hipokojenite,

izoekojenite ya da hiperekojenite, posterior géigesimamasi, posterior guclenmenin
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olmasi, makrokalsifikasyonlar, kompressibilite, ntitdy, damarlanmanin olmamasidir.
Malignite bulgulari ise, spikile, bulanik konttrtleekojenik halo, dizensizekil,
uzunlyggun genglikten fazla olmasi (uzun aksin deri c¢izgisine didmasi),
mikrolobllasyon, heterojen eko paterni, hipoekdgni posterior gdlge,
mikrokalsifikasyon, deri kalinkmnasi, deri retraksiyonlari, Cooper ligament ya da
pektoral kas duzensigii ve belirgin damarlanmadir (82). Memede solid lezyona
benign diyebilmek icin ©Oncelikle malignite bulgulan hicbirinin  bulunmamasi
gerekmektedir. ger tek bir malignite bulgusu bile varsa, solid leaybenign olarak
degerlendiriimemelidir.  Hicbir ~ malignite  bulgusu  yoksa ve  benignite
kombinasyonlarindan herhangi biri de yoksa bu lazyara sinif olarak
degerlendirilmelidir (7,67).

US icin BIl- RADS sisteminde, tamam olmayan, sorak@dan once ek inceleme
gerekli olan bulgular_kategori O; negatif bulguleategori 1; benign bulgular (kist,
intramammarian lenf nodu, meme implantlari, postajfe desisiklikler,
makrokalsifikasyon iceren dizgun sinirli kitleldd, yillik takipten sonra stabil kalan
benign Kkitleler, biyopsi ile fibroadenom tanisi raldezyonlar) kategori 2; buylk
olasilikla benign bulgular (oval, yuvarlak ya davatak sekilli, makrolobule, deriye
paralel oryantasyon gosteren, keskin kenarli,iiyirk solid kitleler) kategori 3stpheli
bulgular kategori 4; yuksek olasilik ile malignitdsindiren bulgular_kategori 5;
bilinen kanser_kategori 6 olarak siniflandinimakta82). Kategori 3 lezyonlar 6., 12.
ve 24. aylarda ultrason ile izlenmelidiki yillik izlem sonunda stabil kalan kitleler BI-
RADS 2 kategorisinde d@erlendirilebilir. izlem sirasinda boyutlarinda artolmasi
durumunda ise biyopsi yapiimalidir. Kategori 4 viedyonlara histopatolojik inceleme
onerilmelidir (67).

Ultrasonografinin kisitlilklari, kullaniciya Banh olmasi, belli bir deneyim ve
inceleme tekrdi gerektirmesi, cihaza aml olmasi, kaliteli bir cihaz ve yuksek
¢ozunurlukla  transduser gerektirmesi, mikrokalsifigonlari gostermede yetersiz
kalmasl, inceleme siresinin uzun olmasi, 6z@ukiin digik olmasi ve gereksiz

biyopsilere yol agcmasidir (67,69).

2.7.2. Mamografi

Memenin temel inceleme yontemi olan mamografi, mame/gs, kas ve glandiler

yapilarini incelemek amaciyla kullanilan bir yuaki doku radyografi yontemidiilk
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olarak 1913 yillarinda, Berlin Universitesi'ndenrragdn Salamon Payr cikarilgnbir
memedeki karsinomda bu yontemi kullagimi Meme kanserinin tanisinda
mammografi, kanser taramasi ve tanisal amacl oliizake iki ana amacla kullanilir.
Mammografi tekngi klasik radyografiden bazi farklliklarla ayriimiakiir. Mamografi
cihazlarinda, dguik kv tekngi kullanilmaktadir. Bu amagcla, 25- 50 kv arasi apl25-
100 arasi mA, 0,1- 0,2 sn’lik sureler ve genellikld ile 0,6 mm’lik fokal spotlar
kullaniimaktadir. 100 mA’e kadar yuksek akimlarmll&nildigi ttiplerde déner anod
bulunmaktadir. Cok iyi yumgak doku kontrastinin gnabilmesi icin molibden anod
hedefleri ve molibden filtreler kullanilir. Bu sale elde edilensinin spektrumu
daraltilir ve monokromatik demete yakin homojereted sini demeti elde edilir. Bu
kalite ve kantitedeki x-sini demeti, oldukca iyi bir subje kontrastigka. Tupin
penceresinde X-sini absorbsiyonunun en aza indirilmesi amaciylailjagn filtre
kullantlir  (54,69). Mamografi yapilirken meme dokussin geciren plaklarla
sikistirilarak inceltilir. Bu sayede, geometrik bulankklhareket artefaktlari, saciima ve
hastanin algn doz azaltilir. Mamografide yiksek frekansl jeatérler kullaniimakta
olup; gridler, filtrasyon ve banygartlari olabildgince ylksek kalitede olmalidir.
Mamografide, geometrik ¢ozumlemeyi yukseltmek awlactek tarafli emulsiyonlu
filmler ve ranforsatérler kullantlir (75).

Dijital mamografi en az Xsini dozu kullanilarak erken dénemde tani oranini
artirmak amaciyla galirilmistir. Dijital mamografi Unitesinde, analog cihazda
memenin yerlgirildigi ve komprese edildi bolimin kagisinda yer alan kaset
taslyicisi ve kaset yerine imaj reseptori olarak gdyapan fotoreseptor tabakasi
bulunmaktadir (54). Dijital mamografinin avantajlafilm tekrari ve hastanin tekrar
cagrilma oraninin dgiik olmasi, gunlik hasta sayisinin yiksek olmakn fie banyo
maliyetlerinin olmamasi, memenin aidisin dozunun %10- 50 daha dik olmasi,
distk kontrasth lezyonlari daha iyi saptamasi, veerrkanser tanisini artirmasidir
Dijital mamografinin dezavantajlarn ise, uzaysatigimlemesinin gorece giik olmasi,
dedektor boyutlarinin biytk memeleri timuyle icad@cak biyuklikte olmamasi, olasi
mamografi aygiti- monitér uyumsugu, veri toplanmasi icin gepidijital alana
gereksinim olmasi ve dijital mamografi cihazlaripathali olmasidir (75).

Mammografide rutin olarak kraniokaudal (CC) ve nodaleral oblik (MLO)
pozisyonlarda grafiler alinmaktadir. Gerekli durama lezyona yonelik kompresyon
ya da magnifikasyon grafileri de alinabilmektedier iki meme ayni zamanda

cekilmeli ve kagilastirmali degerlendirme yapilmalidir.
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Mamografik dgerlendirmede, meme lezyonlarinin standart v@raaekilde
tanimlanmasi, malign patoloji olaginin belirlenmesi, klinisyene mamografi sonucu
olarak net bir mesaj verilmesi amaciyla, ACR tardén onerilen Meme Gorlntileme
Raporlama Veri Sistemi Bfeast Imaging Reporting and Data Systddf- RADS)
kullaniimaktadir. Bu raporlama sisteminde ilksama tetkikin yapih amacinin
belirlenmesi, ikinci gama meme paterninin tanimlanmasidir. Daha sonra
mamografideki bulgular tanimlanir. Mamografik bubyy kitle, kalsifikasyon,
asimetrik ygunluk, yapisal bozulma, cilt, trabektler yapilarrmeme bginda meydana
gelen dgisiklikler ve aksiller lenf nodlaridir. Son olarak p@run sonu¢ kisminda
bulgular 6zetlenir ve bu bulgular BlI- RADS’a goraté&gorize edilip uygun 6neride
bulunulur. BIRADS’a gore, ek goruntileme yontenmlerinhtiya¢c duyulan lezyonlar
kategori 0, normal mamogram_kategori 1, benign talg kategori 2, muhtemelen
benign bulgular_kategori 3, kkulu malignite bulgulari_kategori 4A, orta derecede
kuskulu malignite bulgulari_kategori 4B, ileri dereeeduskulu malignite bulgulari
kategori 4C, yuksek olasilik ile malignite @diindiiren bulgular_kategori 5, bilinen
malignite kategori 6 olarak siniflandiriimaktad®i- RADS Kategori 1 ve 2 olgulara
rutin tarama mamografisinin devami, kategori 3'éy@ojik takip Onerilir. Kategori 4
ve 5 lezyonlara histopatolojik tani 6nerilir (53).

2.7.3. Manyetik rezonans goriuntileme

Manyetik rezonans goruntiuleme (MRG), guclu bir nediky alan icerisinde,
gonderilen radyofrekans dalgalariyla dokulari gtirerek bu dokulardan alinan
sinyalleri gorintiye donilirme esasina dayanir (54). Meme MRG incelemedéper
iletken ylUksek alan high-field magnetlerle (1- 1,5 tesla), meme glandina 0zel
tasarlanmy yuzeyel koiller kullanilarak yapilmaktadir. Kabeldilmis standart ve
optimal teknik hentiz belirlenmegiolmakla beraber daha cok tercih edilen teknik
gradient ekosekanslaridir. 2D ya da 3D olarak uygulanabilitABEH 3D sekansi ile 1-

2 dakika gibi kisa slrede, kesitler arasindgusoolmadan, fazla sayida ince kesit (2-4
mm) alinabilmektedir (67). Dinamik MRG ile ayni gdtinin kisa zaman araliklari ile
tekrarlanmasi ve bir lezyonun kisa zaman aralmdkaki kontrast tutulumunun tesbit
edilmesi mumkundur. Bu verilerin kullaniimasiylanzn- sinyal intensite geileri
olusturulur. Hizli kontrast tutulumunun, ilk 2- 3 dakittaki balangi¢ fazinin benign ve

malign lezyonlar arasinda ayrim yapmada Onegrdifani gosteren ¢caimalar vardir.

29



Malignitelerde, ilk 2 dakikada sinyal intensitesen@o100’e varan ani astizlenirken
benign lezyonlarda kademeli, orta dereceli kontragtlumu gozlenmnstir. Yapilan bir
calismada kontrastlanma paterninin erken, orta ve gdariada dikkate alinarak Ug¢ tip

egri tanimlanmgtir. Tip | (kademeli) éri, zamanla giderek artan tarzda kontrast

tutulumu ile uyumlu olarak diz ya da hafif kavigiekildedir. Bu ¢ri benign

lezyonlarin gostergesi olarak belirletmi Tip Il (plato) esri'de, kontrastlanma

baslangicta ani bir yukselme gdsterdikten sonra darald gosterir, Tip 3 (washout)

egri,’de kontrastlanma B#&angictaki ani yiksejinin ardindan dgiis gosterir. Tip Il ri
muhtemel malignitenin ve Tip [l @ malign bir lezyonun belirteci olarak
degerlendirilmistir. Bu egriler, yalnizca morfolojik olarak kikulu ve postkontrast
incelemelerde sinyal intensitesinde % 60'tan faal# godsteren, fokal kitle benzeri
lezyonlarda yapilmtir. Bu egrilerin kullaniimasi ile % 91 duyarlihk ,% 83 67k
elde edilmgtir (48).

MRG’nin endikasyonlarimeme koruyucu cerrahi sonrasi niks timor ve skar
ayirimi, aksiller metastazli, mammografik ve kliddkilgulari negatif olan hastalarin
degerlendirilmesi, biyopsi ile tani konulan kanserivredenmesi ve yayiliminin
degerlendiriimesi, meme implantlarini ve implant rigeiin dgerlendirilmesi,
neoadjuvan kemoterapiye cevabingeidendiriimesi, kanser nedeni ile konservatif
cerrahi ve radyoterapi uygulanan memelerde pogtetadapik dgisikliklerin ve
cerrahi skarin niksten ayirt edilmesi, cerrahi &jkue kygkulu mammografik bulgular
varhiginda niiks kanserin postoperatif skar dokusundart egliimesi, derinde, dgis
duvarina yakin yerken kitlelerde c¢evre invazyonunun ggelendirilmesi ve ozellikle
yogun meme dokusuna sahip kadinlarda, duyarldedeniyle yuksek riskli kadinlarin
taranmasidir (48,65).

2.7.4. Memenin Uc boyutlu gorintiileme teknikleri

Konvansiyonel mamografi teknikleri (dijital mamo§raanalog mamografi), memenin
iki boyutlu inceleme teknikleri oldiu icin normal doku ile lezyonun cakmnasi gibi
problemler yganabilmektedir. Bu durum, tarama mamografilerindema kanseri
atlanmasina yol acabilmektedir. Dokularin siperpalpeasinin engellenmesi daha iyi
tanisal sonuclar alinmasinigiyacaktir. Bu amacla, ¢ boyutlu meme goéruntileme
icin U¢ boyutlu iki teknik olan cone- beam tomografe meme tomosentezi

gelistirilmi stir (51).
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2.7.4.1 Cone— beam bilgisayarli tomografi

IIk kez 1978 yilinda kullaniimaya fanan bu yontemde, hasta pron pozisyonda masaya
yatiriimaktadir. Meme, Usti agik ve silindirik meregiyicisina sarkitilip sabitlenir.
Dedektor masanin altinda yefile gosteren X gini tipl ve flat panel sarkik meme
etrafinda 360 derece danigerceklgtirir. Bu yontemde, memeye kompresyon
uygulanmadii icin yiksek kV kullaniimasi gerekmektedir. Hastagiksek radyasyon

dozu almasi ve pahali maliyeti nedeni ile sinirdikiollanimi vardir (51).

2.7.4.2.Tomosentez

Konvansiyonel mamografiden adapte edilerek kurula@me tomosentez cihazi ile
degisik angulasyon agcilari kullanilarak 7- 13 saniyede 25 adet tomografik gorinti
alinir. Alinan goruntulerin rekonstriiksiyonu ile tioyutlu gérintiler elde edilir. Bu
yontemin avantajlari, memeye daha az kompresyowlaggrak ¢ boyutlu inceleme
sglanmasi, hastanin konvansiyonel mamografi kadaryasn dozu almasi,
superpoze dokular arasindaki kanseri daha kolayasesi, dens memede lezyon
duyarlilginin daha fazla olmasidir. Dezavantajlari ise, kiggdektére b#Ei pozisyon
verme zorlgu, hareket artefaktlari, blylk kalsifikasyonlardeetaktl goérinim ve

degerlendirme zamaninin uzun olmasidir (51).

2.7.5._Galaktografi

Meme bai akintisi olan olgularda, memesba@a acilan st kanalgelarindan kontrast
madde vererilek kanallarin incelenmesidir. Kiintuugédiyatrik siyalogramgneleri ile
akinti gelen kanala girilerek 0,1- 2 ml suda edntkast madde verilip dolma defekti ve
kanal distorsiyonu gosterilir. Meme gmaa yakin kanallardaki dolma defektleri
kanserden c¢ok papillomlari glindtrir. Cok kucuk kanserler gorilemeyebilir. Bu

nedenle negatif sonuclar dikkatle yorumlanmalhd®)(

2.7.6. Elastografi

31



Klinik muayenede palpasyon, , kanserli dokularirafetdaki normal doku alanlarina
gore daha sert olmasi temeline dayanarak, mero@],tprostat ve karager gibi organ
anormalliklerini tesbit eden standart bir taramantgdnidir. Bununla birlikte, dfiik
sensitivitesi ve dasik lokalizasyondaki lezyonlari @erlendirmesindeki sinirlgi
nedeniyle, palpasyon, gaulugu ¢ok yiksek bir metod dedir. Bunun igin lezyonlarin
konvansiyonel ultrasonografi vegeir radyolojik modalitelerle saptanabilen morfolojik
karakteristik 6zelliklerine ilave edilebilecek dolklastisitesini daha gou ve etkin bir
sekilde ©6ngorebilecek bir sistem gerekmektedir. ©pte dierleri (84), 1990’larin
basinda elastografi isminde yeni bir teknik tanimladilBu teknik ile doku kompresse
edilmekte ve bu kompresyon neticesinde dokuda nmeydgelen gerinim (yer
degistirme) goruntilenmektedir. Bu gerinim sert dokukargumyak dokulara goére
daha azdir. Bu doku geriniminin dl¢tlmesi ile ddartligi saptanarak kanserstesine
yardimci olunabilir (34).Bu teknik bulundgundan beri ginumuze kadar, elastik
goruntilemenin, memenin yani sira, tiroid (85,85,8Mnf nodlari (88), karager (89),
prostat (90), intravaskiler (91) ve endoskopikasitmografi (92,93,94) gibi genbir
uygulama alaninda kullanimi éneriktir (1).

Doku sertlgi, ultasonografi veya magnetik rezonans temelingadan birkag
teknik ile ol¢ulebilir. Birgok ultrason cihazi ureisi, artik Gst diizey cihazlarn Gzerinde
gerinim gorintileme secegie bulundurmaktadir (33). Sonoelastografinin  farkh
teknolojilere dayanan temelde iki tipi vardir. Bicisi dokunun shear wave (kesme
dalgasi) 6lgcimiine dayall kantitatif bir yontem ol@ndsardan kompresyon uygulamasi
gerektirmeyen modul goruntilemedir (12pon vyillarda, eksternal kompresyon
uygulanmadan akustik radyasyon kuvvet impulsu (ARteknolojisini kullanarak
kantitatif doku gerinim analizi yapabilen yontenfhdaminal hastaliklarin ghisi icin
gelistiriimistir.  ARFI teknolojisinin  kantitatif uygulamasi, mefsaniye olarak
hesaplanan kesme dalgasi hizinin nicgedendirmesini gerektirir. Kesme dalgasi hizi
daha sert (elastik olmayan) dokularda daha hiehleinektedir. Dalga yayilim hizi
dokunun intrinsik ve tekrarlanabilir bir 6zeliolup ARFI doku nicel dgerlendirmesi
objektif ve tekrarlanabilen veriler Gretmektedir3J1ARFI teknolojisinin abdominal
hastaliklarin (6zellikle karager fibrozisi) dgerlendiriimesinde Umit verici sonuglarinin
oldugu bildirilmis olup (95-99) giincel bir ¢cgmada, ARFI teknolojisinin meme
lezyonlarinin tanisinda da potansiyel imit vericiteknik oldygu sonucuna varilngtir
(13). ikinci yontem ise kuasi-statik ya da yari durgun yimtem olup, serbest el

kompresyon tek ile disaridan ya da karotis pulsasyonlari, solunum halerketeya
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kalp kontraksiyonlari gibi fizyolojik hareketlerdefiaydalanilarak elde edilen basing
kullanilaraklezyonlarin etraftaki dokulara kiyasla gorece genrini gosterir (12) $ekil
5).

Tissue deformation is
measured

i

VS.

Sekil 5. Yari durgun serbest el elastografi tgki(i00, 101)

Yari durgun elastografide doku geriniminin Olculmnel® (¢ metod

kullaniimaktadir: 1.Uzaysal korelasyon metodu 2z Fesisim izleme metodu 3.
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Kombine otokorelasyon metodedmbined autocorrelation methd@AM)]. Her bir
metodun avantajlari ve dezavantajlari vardir (12)

Gercek zamanl elastografi eksternal ve endoskalikson problari icin gegi
bir uygulama alanini kapsayan bir otokorelasyonortigasidir. Gercek zamanl
elastografi, external basinca cevap olarak segeli lokal gerinim dgsimlerini
belirleyerek doku serglinin gorece farklilgini gorantiler (33). Gercek zamanl
elastografide, gerinim gorunttleri, ultrason radffekans verilerinin gegletilmis
kombine otokorelasyon metoduExXtended Combined Autocorrelation Method
kullanilarak otokorelasyonu temeline dayanmakta@®,102-104). Gerinim, ghan
gelen kuvvet yardimiyla komprese edilen bir objey®r deistirmesinin uzaysal
desisim hizi anlamina gelmektedir (12,14%erinim elastogram ismi verilen renk
kodlamali ya da gri skala gerininmaritalariyla gosterilir ve dinamik araliklyfnamic
range gibi cihaz uygulamalariyla kolaylikla manipule etilir (33,105).

Yari durgun sonoelastografide kalitatif yorumlamaini sonoelastografik
calismalarin ¢gunda lezyondaki doku segtni gosteren goérsel renk gdmina bal
kategorik oOlcekler uygulanstir. Meme lezyonlarinda en sik kullanil&reno ya da
Tsukuba skorlamasindagoiarkli sonoelastografik patern kullanigmolup patern 4 ve 5
malign lezyonlari, patern 1- 3 ise benign lezyantgistermektedir (34)S€kil 6). Daha
sonra, Itoh ve arkagdkarinin yaptgl bu skorlama sistemini daha geserileri kapsayan
cok merkezli cabmalariyla modifiye eden bir italyan atamaci grubu BI-RADS
kategorizasyon sistemi ile daha uyumlu yeni birriltoa sistemi olgturmulardir
(27,106,107).

TSUKUBA SKORLAMASI

Skor 1. Lezyonun tamaminda gerinim okglunu gosterir. (BUtin lezyon yié ile
kodlanmstir.)

Skor 2. Lezyonun c¢@unlugunda gerinim oldgunu gosterir.(Lezyon yéd ve mavi
alanlar iceren mozaik paterndedir.)

Skor 3. Lezyonun periferinde gerinim oldunu, merkezinde gerinim olmakgini
gosterir. (Lezyonun periferik kesimi gieile santral kesimi mavi ile kodlansgtir.)

Skor 4: Lezyonun tamaminda gerinim olm@ohi gosterir. (Lezyonun tamami mawvi ile
kodlanmstir. Fakat lezyonun cevresi mavi ile kodlanmgtm.)

Skor 5: Lezyonun tamaminda ve cevresindeki alanda gerinimadgini gosterir.

(Lezyonun tamami ve lezyonun ¢evresi mavi ile kodigtir.) (34)
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Meme kistleri, mavi- ygl- kirmizi olarak 3 tabaka halinde kodlanmaktadir.

a. b. c. d. e.

Sekil 6. Lezyonlarin, skorlamada kullanilan genettgiimleri. (a) skor 1, (b) skor 2,

(c) skor 3, (d) skor 4 ve (e) skor 5. Siyah ¢cenmlbeyonun B mod gorintilerdekisdi
kenarini (lezyon ile cevre meme dokusu arasindakizgostermektedir (34).

Son yillarda geftirilen gerinim orani dlguimleri, gbrece doku genmiigin yari
kantitatif veriler sglayarak elastogram yorumlarini daha az subjekiinya amaciyla
sunulmuytur. Yari kantitatif terimi, oran 6lcimunun, gerinime mza kalms dokunun
iki alan1 arasinda uygulanan kesin kompresyon kiivvdinmeden ve gt basincin
sglandgl varsayilarak yapilmasi nedeniyle kullaniimaktaddoku sertlgi malign
lezyonlarda artmagdimi gosterirken, gerinim orani elastisite farkkarini dlgcen ve
doku karakterizasyonunun ggirilmesine katkida bulunabilecek bir metod olabili
(33). Gerinim orani (gerinim indeksi), referans alan akassecilen normal dokunun
gerinim deerinin lezyonun gerinim dgrine orani olup meme lezyonlarinin benign ve
malign ayriminda kullanilabilegei godsteren cagmalar mevcuttur (3,12,17,25,27-
30,35).

2.7.7. Dper goriintileme yontemleri

Kseroradyografi, termografi, kistografi ve sintimagnafi memede kullanilan ger

goruanrialeme yontemleridir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiza Aralik 2011- Nisan 2012 tarihleri arasindzh#amanmaraSutci imam
Universitesi Tip Fakultesi Radyoloji Anabilim Daid rutin meme ultrason incelemesi
icin bavuran, konvansiyonel B-mod ultrasonografi ve elgsab incelemesi yapilmi
fokal meme lezyonu bulunan ve bu lezyonlarin hiatolwjik tanisi rutin biyopsi
yontemleriyle elde edilmi40 kadin hastadaki 49 meme lezyonu dahil editih&stanin
tek lezyonu, 9 hastanin 2 lezyonu vardi. Hastalgegtari, 26 ile 68 arasinda olup
ortalama ya 45,8 idi. Histopatolojik tani sonucunda lezyonat6 tanesi (%33) malign,
33 tanesi (%67) benign tani akrolup malign lezyonlu hastalarin ortalamasiya0,5
(min: 31; maks: 64) iken benign lezyonlu hastalamalama ya 42,7 (min: 26; maks:
68) idi. Bu retrospektif caimamiz uluslararasi etik kurallara uygun olup
Kahramanmara Sutcii imam Universitesi Klinik Argtirmalari  Etik  Kurulu'nun
22.05.2012 tarih ve 2012/10-8 karar numarasiyly ahaarak gercekkgirildi.
Konvansiyonel ultrasonografi ve sonoelastografelameleri Toshiba SSA-790
Aplio XG cihazinin 12 MHz'lik lineer probu kullaratak yapildi.incelemeler butiin
hastalarda uygulayicilar arasindaki farklmi 6nlenmesi ve uygulanan kompresyonun
standardize edilmesi amaciyla ayni radyolog tadaimngerceklgirildi. Konvansiyonel
ultrasonografi ve sonoelastografi incelemeleri sdansta, ayni cihaz ve ayni prob
kullanilarak yapildi. Batin durgun ve hareketli @attiler ultrason Unitesinde dijital
ortamda kayit edildi. Hastalar supin pozisyondaecienen meme ile ayni taraftaki kol
basin altina konularak obliksekilde incelendi. Once konvansiyonel B modu
ultrasonografi incelemesi yapildi. Ultrason prolaliendikten sonra incelenen meme
periferden meme kaa d@ru radial ve antiradial planda tarandi. Daha saneme
baslari proba aci verilerek @eik duzlemlerde ayrintilisekilde incelendi.Bdylece,
memede hipoekoik ya da izoekoik olan kitlesel vélekel olmayan fokal meme
lezyonlari transvers ve longitudinal olarak ekrang@rinttlendi. Butin lezyonlar
Amerikan Radyoloji Koleji'nin (American College oRadiology, ACR) B-modu
sonografi icin Meme Goruntileme Raporlama Veri &mstne (Breast Imaging
Reporting and Data System, BIRADS) gore siniflaidlirBu lezyonlardaekil (oval,
yuvarlak ya da dizensiz), sinir (keskin ara yizaydga ekojenik halo), oryantasyon
(deriye paralel olmasi ya da olmamasi), kenarramms, belirsiz, mikrolobile, angiler

ya da spikile), eko patertanekoik, hipoekoik, izoekoik, hiperekoik ya da kaeks),
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posterior akustik dzellikler (yok, guc¢lenme, golgee da kombine patern), kalsifikasyon

(makrokalsifikasyon, kitle dinda mikrokalsifikasyon, kitle dicinde mikrokald&isyon
ve cevre doku (duktus dmiklikleri, Cooper ligament d#siklikleri, 6dem, deri
kalinlssmasi, deri retraksiyonu ya da duzengizliyapisal distorsiyon) ozellikleri
degerlendirildi. Bi-RADS kriterlerinden birisi oldgu icin incelemeye Doppler US ile
lezyon kanlanmasi @erlendiriimesi de eklendi. Bu sistemde, negatigblar kategori
1, benign bulgular kategori 2, olasi benign bulgliaegori 3,sipheli bulgular kategori
4, yuksek olasllik ile malignite diindtren bulgular kategori 5 olarak siniflandirildi.
Daha sonra, B modu ultrasonografide saptanan Iéayan elastografi
incelemesine gecildi. Bunun igin, yari durgun yantitatif serbest el elastografi tegni
kullanildi. Ilgi alani kutusu cilt alti yadokusundan pektoral kasa kadar lezyon santralize
edileceksekilde olgturuldu. Lezyonun, ilgi alani kutusunda toplamnataticte birinden
fazlasini doldurmagina emin olunaraksieme balandi. Lezyonun ayni alaninin goérintu
alaninda kalmasina 6zen gosterilerek, ilgi alarkndakuya dik olacalgekilde, lateral
hareketten kacinilarak, hafif basin¢g ardindan diizkompresyon- dekompresyon
manevrasi uygulandi. Kompresyon manevrasi daha ajakyel planda yapilmakla
birlikte, bazi durumlarda daha iyi elastografi giitisi elde edilebilmesi igin
longitudinal planda da yapildi. Kompresyon siraaipdobun yukari gl hareketi 1- 2
mm, ortalama hizi ise saniyede 1 ya da 2 (dakilg®da 20)seklinde uygulandi. Probun
hareketi sirasinda lezyonun gri skala gortintilérasonografi ekraninda gorintilendi.
Doku elastisitesinde lineer olmayan Ozellikler splwmarak, basing ve gerinim gei
arasinda orantisal olmayan skiler meydana getirgi icin yiksek basing
uygulamasindan kacinildi. Ortalama 7- 8 kompresyekompresyon siklusundan sonra
elastografik inceleme sonlandirildi ve gerinim (ysgistirme) deseri hesaplamasina
gecildi. Hedef lezyonda kompresyon ve dekompresyoasinda olgan deisikliklerin
retrospektif olarak deerlendiriimesine olanak taniyan sinehafizanémemory ile,
eldeki goruntuler incelendi. Statik gorunttler weehafiza veri tabanlari ultrasonografi
cihazinin hard diskinde kayit edildi. Hedef lezyanayulanan uygun basing¢ sinehafiza
verileri temel alinarak teyit edildi. Kompresyon dekompresyon dalga formlari ekranda
sirasiyla bazal cizginin Uzerinde ve altinda olma#ere dalga formu skalasinda
goruntulendi. Gerinim dgeri O0lcimleri dalga formu skalasindan secilen Sondid
sekilli uygun bir dekompresyon dalgasindan elde dedil Renk kodlamall
sonoelastografik gorintiler, 256 renktensalu bir haritalama ile, en yuksek gerinime

sahip yumwak dokular kirmizi ile, orta sertlikte olanlarsyeile, hi¢c yer deistirme
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gostermeyen sert dokular ise mavi ile gosterile@ilde elde edildi. Sonoelastografik
goruntulerin yar kantitatif dgerlendiriimesinde, gerinim geri, uygulanan basing ile
dokuda meydana gelen yer giigirme miktarini gostermekte olup, gerinim orani,
memede cilt alti dizeyindeki & dokunun gerinim dgerinin lezyonun ortalama
gerinim degerine bolinmesi (CADYDGD/LOGD), lezyon dizeyindelagli dokunun
gerinim deerinin lezyonun ortalama gerinim gkrine bolinmesi (LDYDGD/LOGD),
cilt alti diizeyindeki yali dokunun gerinim dgerinin lezyonun en sert yerinin gerinim
degerine bélinmesi (CADYDGD/LEGD), ve lezyon dlizeyikdgagl dokunun gerinim
degerinin lezyonun en sert yerinin gerinim ggeine bolinmesi (LDYDGD/LEGD)
seklinde dort farkli yontemle hesaplandi. Bu amaglemede birinci ROI (ilgi alant)
normal ya&li dokuya, ikinci ROI ise fokal meme lezyonuna wesgtitildi ve lezyonun
sertlik derecesini gdsteren ga doku/lezyon gerinim orani ultrasonografi cihazi
Unitesinde bulunan bir bilgisayarogrami ile otomatik olarak o6lgtldi. ¥la dokunun
gerinim deeri icin ROI, cilt alti y&l doku ve lezyon dizeylerindeki gikile kodlanmg
yagli doku alanlarina yerdgirildi. Lezyonun ortalama gerinim deri icin ROl lezyon
konturlerini kapsayacakekilde manuel olarak cizildi. Lezyonun en sert garigerinim
degeri icin ROI, lezyon Uzerinde, sinehafizadalyalokunun gerinim grisine benzer
sekilde gerinim @risine sahip en sert alana (en yuksegliydoku/lezyon gerinim oranini
gosteren alana) yeslrildi.

Malign ve benign meme lezyonlarinin gerinim oranktudent t testi ile SPSS
17.0 versiyonu kullanilarak katastirildi. iki kuyruklu (wo-tailed p deserlerinin
0,05'ten kuguk olmasi istatistiksel olarak anlamdgerlendirildi. Yukarida anlatilg
sekilde dort farkh yontemle elde edilgngerinim oranlari d&@sim aralgina fange gore
bes gruba boélindl. Buna gordegisim aralgl 1, 0.51 -1.50 arasi; ggim aralgl 2, 1.51-
2.50 arasl; dgsim aralgl 3, 2.51-3.50 arasi; dgim aralg! 4, 3.51- 4.50 arasi; gaim
aralgl 5, 4.51 ve daha buyuk glerler olarak gruplandirildi. Bu dort farkh yontesreglde
edilmis gerinim oranlarinin ve konvansiyonel B mod ultrasgrafinin meme
lezyonlarinda benign ve malign ayrimindaki perfomsiain dgerlendirilmesi igin
lezyonlarin histopatolojik tanilari esas alinaradigm orani dgihm aralgina gore
malignite hizi saptandre SPSS 17.0 versiyonu kullanilarakem karakteristik grisi
(ROC: Receiver Operating Characteristic) altindarkalanlar (Az) analiz edildi. Benign
ve malign lezyon ayrimi i¢cin en iyi gerinim oranritkrinin gosterilmesi amaciyla
maksimum duyarlilik ve 6zgullik derleri toplamini veren en iyi sinir ger bulundu.

En iyi sinir dger gerinim oraninin killaniimasiyla duyarhlik, @gijik, pozitif sonucun
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kestirim deeri, negatif sonucun kestirim geri ve dgruluk saptandi. Tanisal
performanslarin dgerlendirilmesi amaciyla, dort farkli yontemle elddilmis gerinim
oranlarina ve konvansiyonel B mod ultrasonografaye islem karakteristik grileri
MedCalc 12.3.0 versiyonu kullanilarak kdastirildi.
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4. BULGULAR

Calsmaya dahil edilen 40 kadin hastanin 49 meme lezyardl. 31 hastada tek
lezyon, 9 hastada 2 lezyon bulunmaktaydi. Hastalgmslari 26 ile 68 arasinda olup
ortalama ya 45,8 idi. Histopatolojik tani sonucunda lezyomarl6 tanesi (%33)
malign, 33 tanesi (%67) benign tani ajnelup malign lezyonlu hastalarin ortalama
yasl 50,5+11 (min: 31; maks: 64) iken benign lezyoriastalarin ortalama ya
42,7+10,6 (min: 26; maks: 68) idi. Malign lezyonhastalarin ortalama ya benign
lezyonlu hastalarin ortalama syadan anlamh derecede yuksek bulundu (P= 0,022)

(Tablo 2). Lezyonlarin histopatolojik tanilari Tald’de sunulmstur.

Tablo 1. Fokal meme lezyonlarinin patolojik tanilari

Benign lezyonlar | Lezyon Malign lezyonlar Lezyon
sayisli sayisl
Fibroadenom 16 Invazive duktal karsinom 12
Fibrokistik 15 Invazive lobuler karsinom 2
degisiklik
Granulamat6z mastjt 1 Komedo duktal karsinoma in sit 1
Hamartom 1
Toplam 33 Toplam 16
Lezyonlarin ultrasonografi ile Olctlmien biyluk boyut ortalamasi benign

lezyonlarda 19,84+11 mm (min: 4 mm; maks: 50 mngligm lezyonlarda 22,18 £16,4
mm (min: 9 mm; maks: 80 mm) idi. Malign lezyonlamntalama boyutu ile benign

lezyonlarin ortalama boyutu arasinda istatistikerak anlamli fark bulunmadi

(P=0,558) (Tablo 2).
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Tablo 2. Hasta ya ve lezyon boyutu ortalamalari

Malign Lezyonlar | Benign Lezyonlar Anlamlilik
(n=16) (n=33) Derecesi
Hasta yasi (yil) 50,5 (31 - 64) 42,7 (26 - 68) P=0,022
Lezyon boyutu (mm) | 19,84+16,42 mm (4 22,18+11,04 mm (9 P=0,558
- 50 mm) — 80 mm)

Cilt altt duzeyindeki ygl dokunun gerinim dgerinin, lezyonun ortalama
gerinim deerine bolinmesi (CAYDGD/ LOGD) yoluyla elde edilggrinim orani
degerleri (Sekil 7) ortalamasi, malign lezyonlarda 6,153+2,2(hin: 2,54; maks:
10,15), benign lezyonlarda 2,905£1,642 (min: 1)@@ks: 8,23) olarak olgulngiolup
bu yobntemle hesaplangnigerinim oranlari, malignlerde benignlere gore amia
derecede yuksek bulungtur (P < .0001)Tablo 7).Gerinim orani dgihm aralgina
gore malignite hizi, dgsim aralgl 1 igin %0 (0/4), dgisim aralgl 2 icin %0 (0/12),
degisim aralgl 3 icin %10 (1/10), dasim aralgl 4 icin %28,5 (2/7), dasim aralgl 5
icin  %81,2 (13/16) olarakesaplandi (Tablo 3). ROGresi deserleri altindaki alan
0,907 (%95 giiven argh 0,816- 0,998) olarak hesaplagnolup §ekil 9), en iyi sinir
deger olarak 3,92 kullanil@ginda duyarlilik, 6zgullik, pozitif sonucun kestiridegeri,
negatif sonucun kestirim deri ve d@ruluk deserleri sirasiyla %93,8 (15/16), %90,9
(30/33), %83,3 (15/18), % 96,7 (30/31), ve % 9l&ak elde edildi (Tablo 9). Bu
kritere gOre yalanci negatif tani alan tek lezy@arigm orani 2,54 ol¢ilen 80 mm

boyutunda bir komedo duktal karsinoma in situ elgedu.

Tablo 3. CAYDGD/LOGD yoluyla elde edilen gerinim orani gam aralgina gére
malignite hizlari

Gerinim orani degisim araligi | Benign (n=33)| Malign (n=16) | Malignite Hizi

1(0.51- 1.50) 4 0 0/4 (%0)

2 (1.51- 2.50) 12 0 0/12 (%0)

3(2.51- 3.50) 9 i 1/10 (%10)

4 (3.51- 4.50) 5 2 217 (%28.5)
5(>4.51) 3 13 13/16 (%81.2

4Bu lezyon 80 mm boyutunda histopatolojik tanismieglo duktal karsinoma in situ olan bir lezyondu.
® Bu iki lezyonun gerinim orani derleri sirasiyla 4,06 ve 4,29 idi.
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Lezyon duzeyindeki ygi dokunun gerinim dgerinin, lezyonun ortalama
gerinim deerine bolinmesi (LDYDGD/ LOGD) yoluyla elde edilegerinim orani
degerleri (Sekil 7) ortalamasi, malign lezyonlar8al51+2,575 (min:2,04; maks:10,84),
benign lezyonlarda 2,686+1,494 (min:0,99; maks:7B.6lciimi olup bu ybntemle
hesaplanngi gerinim oranlari, malignlerde benignlere gére amiaderecede yiksek
bulundu (P =0.0001jTablo 7). Gerinim orani gaim aralgina gére malignite hizi,
degisim aralgl 1 icin %0 (0/6), dgisim aralgl 2 icin %14,2 (2/14), dgsim aralgl 3
icin %16,6 (2/12), déisim aralgl 4 icin %71,4 (5/7)dezisim aralgl 5 icin %70 (7/10)
olarak hesapland({Tablo 4). ROC grisi degerleri altindaki alan 0,848 (%95 glven
aralgl 0,730- 0,965) olarak hesaplagnolup Sekil 9), en iyi sinir dger olarak 3,67
kullanildiginda duyarhlik, 6zgulluk, pozitif sonucun kestiridggeri, negatif sonucun
kestirim deeri ve dg@ruluk deserleri sirasiyla %75 (12/16), %87,9 (29/33), %75
(12/16), %87,9 (29/33) ve %83,7 (41/49) olarak eddidi (Tablo 9).

Tablo 4. LDYDGD/LOGD yoluyla elde edilen gerinim orani glam aralgina gore
malignite hizlari

Gerinim orani degisim araligi | Benign (n=33) | Malign (n=16) | Malignite Hizi
1(0.51- 1.50) 6 0 0/6 (%0)

2 (1.51- 2.50) 12 2 2/14 (%14.2

3 (2.51- 3.50) 10 2 2/12 (%16,6

4 (3.51- 4.50) 2 5 5/7 (%71.4)
5(>4.51) 3 7 7/10 (%70)

Cilt alti duzeyindeki yali dokunun gerinim dgerinin, lezyonun en sert yerinin
gerinim degerine bolinmesi (CAYDGD/ LESYGD) yoluyla elde edilgerinim orani
degerleri Sekil 7) ortalamasi, malign lezyonlarda 9,191+2 82n( 5,60; maks: 15,07),
benign lezyonlarda 6,560£3,265 (min: 1,61; maks83p0lciimi olup bu yontemle
hesaplanngi gerinim oranlari, malignlerde benignlere goére amiaderecede ylksek
bulundu (P= 0.008). (Tablo 7). Gerinim orangidian aralgina gore malignite hizi,
degisim aralgl 1 igin %0 (0/0), dgisim aralg! 2 icin %0 (0/2), dgisim aralg 3 igin
%0 (0/3), dgisim aralgl 4 icin %0 (0/4), dgisim aralgl 5 icin %40 (16/40) olarak
hesaplandi (Tablo 5). ROGsresi degerleri altindaki alan 0,758 (%95 given atali
0,625- 0,890) olarak hesaplanmolup Sekil 9), en iyi sinir dgeri olarak 7,44
kullanildiginda duyarhlik, 6zgullik, pozitif sonucun kestiridezer, negatif sonucun
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kestirim deeri ve dgruluk deserleri sirasiyla %75 (12/16), %69,7 (23/33), %54,5
(12/22), %85,2 (23/27), ve %71(35/49) olarak elde edildi (Tablo 9).

Tablo 5. CAYDGD /LESYGDyoluyla elde edilen gerinim orani giam aralgina gore
malignite hizlar

Gerinim orani degisim araligi | Benign (n=33) | Malign (n=16) | Malignite Hizi
1(0.51- 1.50) 0 0 0/0 (%0)
2 (1.51- 2.50) 2 0 0/2 (%0)
3 (2.51- 3.50) 3 0 0/3(%0)
4 (3.51- 4.50) 4 0 0/4 (%0)
5(>4.51) 24 16 16/40 (%40)

Lezyon dizeyindeki y#i dokunun gerinim dgerinin, lezyonun en sert yerinin
gerinim dgerine bolinmesi (LDYDGD/ LESYGD) yoluyla elde edilgerinim orani
degerleri Sekil 7) ortalamasi, malign lezyonlarda 7,939+3,8@din: 3,83; maks:
15,69), benign lezyonlarda 5,734+2,924 (min: 1,88ks: 12,87) odlculmgiolup bu
yontemle hesaplansgerinim oranlari, malignlerde benignlere goére aniaderecede
yuksek bulundu (P= 0,031) (Tablo 7). Gerinim ordagilm aralgina gore malignite
hizi, degisim aralgl 1 icin %0 (0/1), dgisim aralgl 2 icin %0 (0/4), dgisim aralgl 3
icin %0 (0/4), dgisim aralgl 4 icin %55,5 (5/9), désim aralgl 5 icin %35.4 (11/31)
olarak hesaplandi (Tablo 6). ROGrisi degerleri altindaki alan 0,666 (%95 glven
aralgl 0,508- 0,824) olarak hesaplagnolup Sekil 9), en iyi sinir dger olarak 7,77
kullanildiginda duyarhlik, 6zgullik, pozitif sonucun kestiridgzeri, negatif sonucun
kestirim deeri ve dg@ruluk deserleri sirasiyla %50 (8/16), %78,8 (26/33), %53,3
(8/15), % 76,5 (26/34), ve %6984/49) olarak elde edildi (Tablo 9).

Tablo 6. LDYDGD/LESYGD yoluyla elde edilen gerinim orani gam aralgina gore
malignite hizlari

Gerinim orani degisim araligi | Benign (n=33) | Malign (n=16) | Malignite Hizi
1(0.51- 1.50) 1 0 0/1 (%0)
2(1.51- 2.50) 4 0 0/4 (%0)

3 (2.51- 3.50) 4 0 0/4 (%0)
4 (3.51- 4.50) 4 5 5/9 (%55,5)
5(>4.51) 20 11 11/31 (%35.4
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Sekil 7. Malign ve benign lezyonlarda, dort farkli yontenhlesaplanngigerinim orani
degerlerini gosteren grafiklea) CAYDGD/ LOGD yoluyla elde edilen gerinim orani
degerleri, (b) LDYDGD/ LOGD) yoluyla elde edilen genn orani dgerleri, (c)
CAYDGD/ LESYGD yoluyla elde edilen gerinim orani géeleri, (d) LDYDGD/
LESYGD yoluyla elde edilen gerinim oraniggleri.
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Tablo 7. Dort farkli yontemle hesaplangngerinim orani ortalama derleri

Gerinim Orani Malign Lezyonlar (n=16) Benign Lezyonlar (n=33) Anlamlilik Derecesi
CAYDGD/LOGD 6,153+2,211 (min:2,54 max:10,15) 2,905+1,642 (mbBImax:8,23) P <.0001
LDYDGD/LOGD 5,151+2,575 (min:2,04 max:10,84) 2,686+1,494 (mBBOMax:8,67) P =0.0001

CAYDGD/LESYGD 9,191+2,82 (min:5,60 max:15,07 6,58(65 (min:1,61 max:16,83) P =0.008
LDYDGD/LESYGD 7,939+3,864 (min: 3,83max: 15,69) 54#£2,924 (min: 1,38max: 12,87) P=0,031
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Konvansiyonel B mod ultrasonografisi icin RO@risi degerleri altindaki alan
0,902 (%95 guven argh 0,818- 0,985) olarak bulunduSe€kil 9). Tablo 8'de
konvansiyonel B mod ultrasonografisinin tanisalf@enansi gosterildi. Buna goére
maksimum sensitivite ve spesifitegéei toplamini veren en iyi sinir ger Bi- RADS 3-
4 aras! olup, duyarlilk, 6zgullik, pozitif sonuclestirim deeri, negatif sonucun
kestirim deeri ve dgruluk deserleri sirasiyla %100 (16/16), %60,6 (20/33), %55,1
(16/29), %100 (20/20) ve %73,4 olarak elde edildiallo 9). BI- RADS
klasifikasyonuna gore 1 tane lezyon kategori 2,td®e lezyon kategori 3, 21 tane
lezyon kategori 4 ve 8 tane lezyon kategori 5'te gkl Sekil 8). 13 tane lezyon
yalanci pozitif tani alirken hicbir lezyon yalanoegatif tani almamgtir. Dort farkl
yontemle elde edilmigerinim orani d@sim aralginin, Bl- RADS kategorilerine gore
malignite hizlar Ek 1'de (Tablo 13-16unulmuytur.

50F 00000000

4,51

4,0

OO00COO0COO0O00

3,5

3,0F

2,51

2,0t

Malign Benign

Sekil 8. Grafik, malign ve benign lezyonlarultrasonografik B- RADS kategorilerini
gOstermektedir.
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Tablo 8. Konvansiyonel US’ nin farkh sinir gerleri igin duyarlilik ve 6zgulluk

oranlari
Konvansiyonel Ultrasonografi Duyarhlik 1-Ozgullik | Ozgulluk
1 ve 2 arasi (1.5) 100.0 100.0 0.0
2 ve 3 arasi (2.5) 100.0 97.0 3.0
3 ve 4 arasi (3.5) 100.0 394 60.6
4 ve 5 arasl (4.5) 50.0 0.0 100.0
Sve 0.0 0.0 100.0
ROC Egrisi
Egrinin Kaynag
CAYDGD/LOGD Gerinim Orany
LDYDGD/LOGD Gerinim Oram
Konvansivonel US
—  CAYDGD LESYGD Gerinim Orani
1,0 LDYDGD/LESYGD Gerinim Oram
Referans Cizgisi
0,87 A
2 |
:g 0,67
=
: i
@ 047
0 [
02T r
0,0 | T T T 1
0,0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Specificity

Sekil 9. Dort farkli yontemle hesaplangngerinim orani ve konvansiyonel
ultrasonografi icinglem karakteristik grileri.
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Tablo 9. Tanisal Yontemlerin Diagnostik Performansilari

Gerinim Orani ROC Az Eniyi sinir | Duyarhlik Ozgiilliik PKD NKD Dogruluk GP | GN | YP | YN
deger
CAYDGD/ LOGD 0,907 (%95 ClI, 3,92 %93,8(15/16) %90,9(30/33)| %83,3(15/18) | %96,7(30/31 %91,83(45/49) 15 B0 |3
0,816-0,998)
LDYDGD/ LOGD 0,848 (%95 ClI, 3,67 %75(12/16)| 9%87,9(29/33) %75(12/16) %87,9(29/33)  %83,7(41/49) 12 P9 |4
0,730-0,965)
CAYDGD/ LESYGD | 0,758 (%95 Cl, 7,44 %75(12/16)| 9%69,7(23/33) %54,5(12/22) | %85,2(23/27 %71,4(35/49) 12 Pp3 (10
0,625-0,890)
LDYDGD/ LESYGD | 0,666 (%95 Cl, 7,77 %50(8/16) | %78,8(26/33) %53,3(8/15) %76,5(26/34 %69,4(34/49) 3 P6 |7
0,508-0,824)
Konvansiyonel US 0,902 (%95 Cl| Bi-RADS | %100(16/16)| %60,6(20/33) %55,1(16/29) %100(20/20) %73,4(36/49) 16 PO |13
0,818-0,985) 3-4 arasi

48




CAYDGD/ LOGD yoluyla elde edilen gerinim orani ileDYDGD/ LOGD
yoluyla elde edilen gerinim oranglem karakteristik grileri karsilastirlldiginda eri
altinda kalan alanlar arasinda istatistiksel olaaalaml fark bulunmadi (P= 0,058).
Ayrica, bu iki elastografik tanisal yontem ile kamgiyonel B mod ultrasonogragiem
karakteristik @rileri karsilastinldiginda da @ri altinda kalan alanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Takl@).

CAYDGD/ LESYGD yoluyla elde edilen gerinim orane iLDYDGD/ LESYGD
yoluyla elde edilen gerinim oranglém karakteristik grileri karsilastiriidiginda eri
altinda kalan alanlar arasinda istatistiksel olaalamli fark bulunmadi (P= 0,1397).
Ancak bu iki elastografik tanisal yontem ile konsgonel B mod ultrasonografglem
karakteristik @rileri karsilastirildiginda €ri altinda kalan alanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunngtur (Tablo 10).

Ote yandan CAYDGD/ LOGD yoluyla elde edilen gerinomani ile CAYDGD/
LESYGD vyoluyla elde edilen gerinim oranislam karakteristik grileri
karsilastirildiginda €ri altinda kalan alanlar arasinda istatistiksekrakaanlaml fark
bulunmutur (P = 0,0028). Ayrica, LDYDGD/ LOGD yoluyla eldslilen gerinim orani
ile LDYDGD/ LESYGD yoluyla elde edilen gerinim oraislem karakteristik grileri
karsilastinldiginda gri altinda kalan alanlar arasinda istatistikselraktaanlamli fark
bulunmutur (P= 0,0065). (Tablo 10).

Cilt alti yagh doku referans alinarak elde edilen gerinim omdagerleri, lezyon
duzeyindeki yalh doku referans alinarak elde edilen gerinim ordegerlerinden
anlamh derecede yiksek bulungtwr (Lezyon ortalamasi gerinim gei
kullanildiginda P= 0,002, lezyonun en sert yeri geriningedie kullanildginda P=
0,004).

49



Tablo 10. Tanisal yontemlerirgiem karakteristik grilerinin kasilastiriimasi.

Alanlar Arasi Fark 95% Guven Araligl Onemlilik Derecesi

CAYDGD/LOGD ~ LDYDGD/LOGD 0,0597 -0,00215 to 0,121 P =0,0585
CAYDGD/LOGD ~ Konvansiyonel USG 0,00568 -0,0949Dt006 P =0,9118
LDYDGD/LOGD ~ Konvansiyonel USG 0,0540 -0,0667 taTb P =0,3807
CAYDGD /LESYGD ~ LDYDGD/LESYGD 0,0919 -0,0300 toA14 P =0,1397
CAYDGD /LESYGD ~ Konvansiyonel USG 0,144 0,00429t884 P =0,0434
LDYDGD/LESYGD ~ Konvansiyonel USG 0,236 0,102 t8T) P =0,0006
CAYDGD/LOGD ~ CAYDGD /LESYGD 0,150 0,0513 to 0,248 P =0,0028
LDYDGD/LOGD ~ LDYDGD/LESYGD 0,182 0,0509 to 0,313 70,0065
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11:58:37

Time: 15
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Color
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Sekil 10.52 yainda bir hastada invaziv duktal karsinom tanililéayonun B-mod
sonogram (A) ve sonoelastogram (B,C,D,E) goruniti@ét alti yagli doku/lezyon
ortalamasi gerinim orani: 7,85 (B), lezyon duzeyglydoku/lezyon ortalamasi gerinim
orani: 4,58 (C), cilt alti y&i doku/lezyonun en sert yeri gerinim orani: 16(D7,

lezyon dizeyi ygl doku/ lezyonun en sert yeri gerinim orani: 9(&9.
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Time:

® on O auto
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Tim

® off @ on Q@ auto
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18:49:08

Time: 347 msec

','l&Et.IiEt'

Colar

Friin current

Storing Raw Iy

Sekil 11. 36 yainda bir hastada fibroadenom tanili bir lezyonum&d sonogram (A)
ve sonoelastogram (B,C,D,E) goruntuleri.Cilt algly doku/lezyon ortalamasi gerinim
orani: 2,68 (B), lezyon diizeyi ga doku/lezyon ortalamasi gerinim orani: 2,09 (€},
altr yagli doku/lezyonun en sert yeri gerinim orani: 6,8, (lezyon duzeyi yai doku/
lezyonun en sert yeri gerinim orani: 4,09 (E).
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Sekil 12.26 yainda bir hastada fibroadenom tanili bir lezyonum&d sonogram (A)
ve sonoelastogram (B,C,D,E) goruntuleri.Cilt algly doku/lezyon ortalamasi gerinim
orani: 1,72 (B), lezyon dizeyi §ga doku/lezyon ortalamasi gerinim orani: 1,47 (€il},
altr yagli doku/lezyonun en sert yeri gerinim orani: 2,84, (lezyon dizeyi yai doku/
lezyonun en sert yeri gerinim orani: 2,23 (E).
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Sekil 13.59 yainda bir hastada invaziv duktal karsinom tanililéayonun B-mod
sonogram (A) ve sonoelastogram (B,C,D,E) goruniti@ét alti yagli doku/lezyon
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62



K.S.U. UYG.ARAS.MRK.

K.5.U. UYG.ARAS.MRK.

Storing

HD

® off ® on

Free

- OFE -

- OPE - Breast

o guto

Breast 805

rriin

63

23:05:30




K.5.U. UYG.ARAS . MRK. - OPE - Breast 23:05:46
Reconstruct (80 0.32 i_'::_‘ . ——————
T -~ Strain2 (-] Time: 318 mzec

Pre-process ® B 050
046
043 7

I e 039
w 0.36

032

024
Gray Scale 025

e |mage Select » 0.3z

‘alncity Ef; ]
Vel Grad. (@ _ 0:”1:'
Etrain ® 011

| 0.07 7
0.04
0.00

-0.047
Color B -007°

At

L.

Wil

Current: 148

ROIinfo.I maK | rmin current

CH1: 0111 (285 CHZ: 0.107 (318)

CH3: CH4:

ROl Tracking @ off @ on @ auto Del Al

Storing HOD:12% Fres Raw Mermory:#0{0%) lEl ) )

K.5.U. UYG.ARAS.MRK. - OPE -

Breast 23:13:43

Reconstruct
Strain (-] Time: 377 msec
050 7]
045 7
0457
039
f - = 036
#|mage Select D:.Qi‘_ 032

{ 0z
Gray Scale | BRI

Pre-process (B

elacity 021

GRE]
el Grad. ® 014

Etrain ® o.M
007 7]

e 0.04,] :
At oo [m=ec]

-0.047
Color B -0.07°

2

s & '
EmaEm
Lad} 44 4|

Current: 150

ROIinfo.I max I min current

il i Set || Get
’ pa— CHI Sl s
Era Dtz Drawe | Draw (&)

ROl Tracking '@ off @ on @ auto Del Al

CH1: 0.095 (351) CH2: 0.080 (377)

PANEY
i y
Lha

Storing  HDD:12% Free R Memory:#0{0%)




23:14:35

Time: 37

| Auto

Color

rrin current

® off @ on Q@ auto Del All

Staring  HOL: iz Raw hemary:

Sekil 14.50 yainda bir hastada intraduktal yegilali, fibrokistik degisiklik tanili bir
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Sekil 15.41 yginda bir hastada hamartom tanili bir lezyonun B-samdogram (A) ve
sonoelastogram (B,C,D,E) goruntuleri.Cilt altgijaloku/lezyon ortalamasi gerinim

orani: 1,52 (B), lezyon diizeyi ga doku/lezyon ortalamasi gerinim orani: 1,04 (€ilf,
altr yagli doku/lezyonun en sert yeri gerinim orani: 5,88, (lezyon dizeyi yai doku/

lezyonun en sert yeri gerinim orani: 3,25 (E).
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Sekil 16. 38 yainda bir hastada fibroadenom tanili bir lezyonum&d sonogram (A)
ve sonoelastogram (B,C,D,E) goruntuleri.Cilt algly doku/lezyon ortalamasi gerinim
orani: 2,08 (B), lezyon diizeyi ga doku/lezyon ortalamasi gerinim orani: 1,96 (€l},
altr yagli doku/lezyonun en sert yeri gerinim orani: 5,04, (lezyon dizeyi yai doku/
lezyonun en sert yeri gerinim orani: 6,30 (E).
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Sekil 17.64 yainda bir hastada invaziv lobuler karsinom tanuilézyonun B-mod
sonogram (A) ve sonoelastogram (B,C,D,E) goruniti@ét alti yagli doku/lezyon
ortalamasi gerinim orani: 7,21 (B), lezyon duzeyglydoku/lezyon ortalamasi gerinim
orani: 8,70 (C), cilt alti y&i doku/lezyonun en sert yeri gerinim orani: 9,57, (ezyon
dizeyi y&l doku/ lezyonun en sert yeri gerinim orani: 8(&2.
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6. TARTISMA

Ultrasonografik elastografi doku elastisitesini sertligini degerlendirmeyi sglayan
yeni bir ultrason tekgdir. Malign tumorler yapilarindaki fibrozis agti ve
dezmoplastik reaksiyon nedeniyle benign tumarléne glaha sert yapida ve dolayisiyla
daha az elastiktir (3). Elastisite ile benign- maliezyon ayriminin yapilabilegeilk
olarakophir ve dgerleri (84) tarafindagdosterilmitir.

Gunumuzde, yari durgun serbest el elastografi gakahe iki ana yontem
uygulanmaktadir. Birinci yontem, kalitatif bir yd@rh olup dokularin sertlik
derecelerine gore @sik renk spektrumunda gosteriimesi temeline dayanathk
(1,3,4,6,15,16,19,21-24,26,34,38,39,84). Meme leleyanin ayirici tanisi icifsukuba
skorlamasi olarak bilinen elastisite skorlama sistéoh ve dgerleri (34)tarafindan
Onerilmistir. Itoh ve dgerleri, lezyonun ve lezyon etrafindaki meme dokusunun renk
paternini dgerlendirerek elastik gorunttleri 5 skor UzerindéasKiye etmglerdir ve
calismalarinda en iyi sinir gerini skor 3-4 arasi bulmglardir (34). Ancak Itoh ve
digerleri, kullandiklari bu yodntemin bir simnirlginin elastisite gorintilerinin
sinifandirmada  hangi skora dahil edil@oen  uygulayiclya bgh  ve
otomatikletirlememesi oldgunu belirtmglerdir (34). Itoh ve dgerlerindensonra bir
italyan aratirmaci grubu bu skorlama sistemini daha geserileri kapsayan cok
merkezli calymalariyla modifiye etmgierdir (106,107). Bu yeni skorlama sistemi meme
lezyonlarinin BI-RADS kategorizasyon sistemi ildhdauyumludur (27)ikinci yontem
ise yar kantitatif bir yontem olup referans aldarak secilen normal dokunun ve hedef
lezyonun gerinim degerlerinin kasllastiriimasiyla roélatif sertfiin dlctilmesi prensibine
dayanmaktadir (3,12,17,25,27-30,35). Gerinim oraeferans alan olarak secilen
normal doku geriniminin lezyonun gerinimine oranidvleme elastik gorunttlerinin
¢ssitlili ginin ve goruntulerin dgerlendiriimesindeki subjektifin taniyr etkilemesi
nedeniyle yar kantitatif ve daha objektif bir yént olarak gerinim oraninin benign ve
malign meme lezyonlarinin gerlendiriimesinde bazi avantajlari vardir (2Zhao ve
digerlerine (39) gore lezyonlarin elastik skorlamalariyapilamadi durumda gerinim
orani benign ve malign meme lezyonlarinda taniyayestirmaktadir. Nitekim kendi
calismalarinda, 5 puanl elastik skorlama sistemiylerketarak skor 3 ya da 4 olarak
siniflandinimasinda guclik yanmg 6 adet lezyonun (3 benign, 3 malign) 3 tanesi (1

benign, 2 malign) gerinim orani metoduylagdo tani alabilmgtir. Ayrica, son yillarda
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yapilms diger bir calsmada, Zhi ve derleri (38), gerinim orani yonteminin diagnostik
performansini, 5 puanh skorlama sisteminin diagkgserformansindan daha ytksek
bulmulardir. Béylece gerinim orani yonteminin 5 puadodama sistemine gore daha
glvenilir yeni bir tani araci olgu sonucuna varrglardir.

En dgru gerinim orani dgerlerinin elde edilmesi referans normal doku alani
olarak uygun yerin secilmesine ghalir (12). Havre ve dierleri (33), cakmalarinda
referans alanin ultrason probuna yani gerinim kayrea uzaklginin gerinim oranini
hem in vitro hem dein vivo ortamda anlamli derecede etkil@di saptamglardir.
Literatirdeki cakmalarda memede gerinim orani icin referans alamaklgubkutan
yagli doku (108, 25, lezyon dizeyindeki y#& doku (12,29,30), lezyon duzeyindeki
meme glandiler dokusu (37,39) ve lezyon duzeyindekn ya&li doku hem meme
glandiler dokusy3) gibi farkli segenekler kullaniimiolup bu ¢agmalarin hepsinde
elde edilen gerinim orani gerlerinde benign ve malign meme lezyonu ayriminda
anlamli sonuclar bulunmtur. Bizim calsmamizda, referans alan olarak cilt alti ve
lezyon dizeyi olmak Ulzere iki farkli dizeydeki natnyagli doku kullanarak elde
edilen gerinim orani derleri, birbirinden farkh ve literattr ile uyumilarak benign ve
malign meme lezyonu ayriminda anlamli bulundu.

Krouskop ve dierlerinin (109)yapms olduklari ¢algmaya goére, memede ga
dokusu gerinim d#ésim aralginda sabit bir modile sahip ikengdr dokularin moduli
gerinim miktarina gére gesmektedir. Memede fibréz doku érneklerigydokusundan
1- 2 kat daha fazla sert bulungtwr. Memenin normal glandiler dokusu isesiiki
gerinim dizeylerinde y@ benzer elastik modilise sahip iken yuksek gerinim
dizeylerinde ygdan daha fazla blyuklukte elastik modilise sahiptrouskop ve
digerlerinin (109), bu bulgularindan yola cikarak memeaeferans alan olarak ga
dokusunun kullaniimasinin daha uygun olabiguedUsindik ve caimamizda ya
dokusunu kullandik. Krouskop ve gdirlerinin (109), cabdmasinda ayrica meme
karsinomlar yuksek gerinim diuzeylerindeseli dokulardan daha sert iken, intraduktal
in situ karsinomlardisiik gerinim dizeylerinde ¥a benzer sertlikte, yliksek gerinim
duzeylerinde ise meme glandiler dokusundan dahia feertlikte bulunmglardir.
Samani ve derlerinin (110), yapmsg olduklari c¢algmanin sonucglarina gore az
miktardaki deformasyon kallarinda memede normal §la doku ve fibroglanduler
dokularin elastik moddulleri birbirine benzer ikefihroadenomlar iki kat daha fazla
sertliktedir. Fibrokistik hastalik ve malign timérlfibroglandtler dokuya gore 3— 6 kat

artms sertlik gosterirken yiksek dereceli invaziv duktatsinom 13 kat artmisertlik
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gostermektedir. Bizim ¢gimamizda da, kullanilan bitin yontemlerde eldesietiz
gerinim orani dgerleri malignlerde benignlere gore istatistikselrak anlamli derecede
yuksek bulundu.

Yerli ve digerleri (3), referans alan olarak hedef lezyon yaialiizeydeki hem
yag dokusu hem de meme fibroglandiler dokunun kubdnilgceini disinmislerdir
ve lezyon diizeyindeki normal gorinumli ve artefakigas ya da glanduler doku
alanlarini kullanarak yaptiklar élcimlerde gerinorani dgerlerini benign ve malign
lezyonlarda anlamli derecede farkl buklaudir. Zhi ve dgerleri (37),referans alan
olarak ylUzeysel alandaki ga doku ve lezyon duzeyindeki meme dokusunu
karsilastirdiklarinda gerinim orani gerlerini birbirinden farkli bulmglardir. Lezyona
gore daha yuzeysel alandakighadoku alanlarini referans alarak elde ettiklegrigim
orani dgerlerini lezyon dizeyine kiyasla daha yuksek bylardir. Calsmalarinda
ayrica, lezyon duzeyindeki referans meme dokusuakblggunlukla fibroglandiler
doku kullanarak elde ettikleri gerinim oranigéelerini benign ve malign lezyonlarda
birbirinden farkh bulmglardir. Cho ve dgerleri (12), referans alan olarak hedef
lezyonla ayni veya mumkin olan en yakin dizeydagii ylokuyu se¢nglerdir. Kendi
calismalarinda meme kitlelerinin benign ve malign aynda en iyi sinir deerini 2.24
bulmulardir ve daha oOnce yapilgnibir calsma olan Ueno ve dierlerinin (108)
calismasinda en iyi sinir gerinin 4,8 ile kendi dgerlerinden daha yiksek bulunmasini
Ueno ve dierlerinin (108)referans alan olarak cilt alti dizeyine yakirglyaokuyu
secmg olmalarina bglamilardir. Cho ve dgerlerine (12)g6re, proba kogu yuzeysel
alandaki yapilar derindeki yapilara gore daha faaeadeistirdigi icin cilt alti yagh
doku duzeyindeki bir objenin gerinim ghkyi derindekine kiyasla daha yuksek
bulunacaktir.Bizim calsmamizda da cilt alti & doku referans alinarak elde edilen
gerinim orani dgerleri lezyon dizeyindeki gh doku referans alinarak elde edilen
gerinim orani dgerlerinden anlamli derecede yiksek bulugtmu(Lezyon ortalamasi
gerinim deeri kullanildginda P=0,002, lezyonun en sert yeri gerinimgede
kullanildiginda P=0,004). Calmamizda, cilt alti diizeyindeki §a dokunun gerinim
degerinin, lezyonun ortalama gerinim gkxine boélinmesi yoluyla elde edilen gerinim
orani i¢in en iyi sinir dger 3,92; lezyon dizeyindeki & dokunun gerinim dgerinin
lezyonun ortalama gerinim gerine bélinmesi yoluyla elde edilen gerinim orgm ien
iyi sinir deger 3,67 bulunmgtur. Literatlirdeki cadmalarda elde edilen en iyi sinir
deger gerinim oranlar Tablo 11’de sunulgtwr. Ote yandan, Cho ve gdirleri (12),

meme glandiler dokusunumoduliikompresyon ile d&skenlik gosterirken yadokusu
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modulinun dgisen kompresyon derecelerine gore sabit kalmasirdiesinden yola
cikarak hedef lezyon ile ayni derinlikteki gyalokusunun en uygun referans nokta

olabileceggini disinmslerdir.

Tablo 11.Literatirdeki cagymalarda elde edilen en iyi sinirge gerinim

oranlari.
Cahsma En iyi sinir deger

Gheonea ve di (41) 3,67
Chove dig. (12) 2,24
Yerli ve dig. (3) 3,52

Ikeda ve di. (25) 6
Zhi ve dig. (38) 3,05
Mansour ve di. (27) 4,3
Thomas ve @. (30) 2,45
Kumm ve dg. (17) 2,45
Zhao ve di. (39) 3,06
Aly ve dig. (40) 4,8
Fischer ve di. (29) 2,27
Ueno ve di. (108) 4.8

Cho ve dgerleri (12), gerinim orani parametresini kullanargiptiklar
sonoelastografi yonteminin ve konvansiyonel B modlirasonografinin meme
lezyonlarinin  benign ve malign ayrimindaki diagriosperformanslarini benzer
bulmulardir. ROC grisi altinda kalan alani, gerinim orani icin 0.8f®b6% guven
aralgl, 0.798-0.936), konvansiyonel ultrasonografi i€835 (95% guven argli
0.747-0.902) bulmyardir (P=0.490Bizim ¢alismamizda da kullanilan her iki gerinim
orani 6lciim yonteminin (cilt alti @& doku gerinim dgeri/ lezyonun ortalama gerinim
deseri ve lezyon dizeyi i doku/ lezyonun ortalama gerinim gixi) ROC @risi
altinda kalan alanlari konvansiyonel ultrasonlazeerdgerdedir. ROC grisi altinda
kalan alanlar cilt alti dizeyindeki a dokunun gerinim dgerinin, lezyonun ortalama
gerinim degerine bolinmesi yoluyla elde edilen gerinim oragini0,907 (%95 ClI,
0,816-0,998), lezyon duzeyindekigmadokunun gerinim dg&erinin, lezyonun ortalama
gerinim degerine bolinmesi yoluyla elde edilen gerinim oragini0,848 (%95 ClI,
0,730-0,965), konvansiyonel B modu ultrasonogradisi 0,902 (%95 ClI, 0,818-0,985)
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bulunmutur. Calsmamizda, her iki farkli normal ga doku dizeyi kullanarak elde
edilen y&- lezyon ortalamasi gerinim orani gglerinin diagnostik performansi ile
konvansiyonel ultrasonografi yonteminin diagnogigeformansi arasinda anlamli fark
bulunmamgtir.  (Cilt alti yazli doku referans alindinda P = 0,9118, lezyon dizeyi
yagli doku referans alindinda P = 0,3807).

Literatirdeki cakmalarda hedef lezyonun gerinim géeinin Olgulmesi igin
ROI'nin genellikle lezyonun konturlerine yesteildi gi izlenmektedir (3,12,17,27-
30,35). Bununla birlikte timdrler kistik dgisiklikler, nekroz alanlari, etraf doku
infiltrasyonu ve intraduktal yayilm bulunup buluamasina gore heterojen doku
Ozellikleri gosterebildikleri icin dgéisen derecelerde segié sahip olabilirler (25). Itoh
ve digerlerinin (34) tarifledii elastisite skorlama sistemi gerinimsiz lezyonnaian
oranini gosterdi icin kistik desisiklikler veya nekroz alanlar iceren ve bu nedenle
heterojenite gosteren lezyonlarda renk skorlamasiatabilmektedir (21).lkeda ve
digerleri (25), ROI'nin hedef lezyonun kontirlerine rigstiriimesinin lezyonun
sertliginin degerinin altinda bulunmasina yol acgoa ve bu nedenle ROI'nin hedef
lezyonda en ylUksek galezyon gerinim oranini gosteren alana yani lezybn en sert
yere kasilik gelen alana konulmasi gereitii; ayrica bu en yiksek ga lezyon
gerinim oranini gosteren alanigne biyopsileri i¢in iyi bir hedef alan olabilegai
disinmislerdir. Ikeda ve dierleri (25), ROC grisi altinda kalan alani en ylksekgya
doku gerinim orani icin 0.851 (95% guven atali0.804—-0.899), konvansiyonel
ultrasonografi i¢cin 0.951 (95% gluven agali0.939-0.981) bulnyardir (p <0.01) ve
konvansiyonel ultrasonografinin diagnostik perfonsimi daha yiksek bulma
nedenlerinin konvansiyonel ultrasonografinin yahaqinin (etkinliginin) hali hazirda
mikemmel olmasina BEmilardir. Bizim calsmamizda da, iki farkli normal ga
doku duzeyi kullanarak elde edilen en yikselg-yeezyon gerinim orani gerleri
malignlerde benignlere gore anlaml derecede yuksdknmutur. (cilt alti yali doku
referans alinggnda P =0.008, lezyon dizeyigtadoku referans alinginda P=0,031).
Her iki farkh normal y&h doku dizeyi kullanarak elde dditniz en yiksek yglezyon
gerinim orani dgerlerinin ROC ¢risi altinda kalan alanlar [Cilt alti gA doku
referans alinggnda 0,758 (%95 CI, 0,625-0,890), lezyon duzeliydoku referans
alindginda 0,666 (%95 CI, 0,508-0,824)] konvansiyonetasibnografiye gore [0,902
(%95 CI, 0,818-0,985)] daha glik diagnostik performans gosterdi. (Cilt altgjadoku
referans alingginda P = 0,0434, lezyon diuzeyigadoku referans alindinda P =

0,0006). Ote yandan ca@inamizda her iki farkli referans normalgjffadoku diizeyi igin
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lezyon ortalamasi gerinim geri kullanildginda elde edilen gerinim orani tanisal
performansi lezyonun en sert yeri gerining@e kullanildginda elde edilen gerinim
orani tanisal performansindan daha yuksek bulgnmuCilt alti ygh doku referans
alindginda P = 0,0028, lezyon duzeyigadoku referans alindinda P = 0,0065).
Ikeda ve dgerlerinin (25) caimasinda oldgu gibi bizim ¢alsmamizda da en yiksek
yag-lezyon gerinim orani memede benign ve malign leo arasinda geibir
Ortisme gostermektedir. Bu bulgular meme lezyonlariryma tanisinda en yiksek
yag-lezyon gerinim orani dl¢cim tekfinin tek bgina kullaniimasinin ghiste yaniima
riski tasidigini gostermektedir (25). Biz, en yuksekgyazyon gerinim orani 6lgiim
tekniginin, yag-lezyon ortalamasi gerinim orani 6lcim telinve konvansiyonel B
modu ultrasonografisiyle birlikte kullaniimasiniralth dgru ve guvenilir olacgini
disinmekteyiz.

Bazi calgmalar elastografinin en ©Onemli avantajinin  konvemsel
ultrasonografinin tek Bana kullaniminin yol aghi gereksiz biyopsileri 6nlemesi
oldugunu bildirmglerdir (12,16-20). Kumm ve derleri (17) elastografinin
konvansiyonel B modu ultrasonografisiyle birliktelllaniilmasinin biyopsi hizlarini
%15 azalttgini bildirmislerdir. Onlarin ¢cakmasinda BRADS kategori 3 lezyonlarin
%96’s1, B-RADS kategori 4 lezyonlarin ise %40'1 patolojikacdk benign lezyonlar
olup gereksiz biyopsiye maruz kakfardir. Bizim calgmamizda ise BRADS kategori
3 lezyonlarin %100’U, BRADS kategori 4 lezyonlarin ise %62’si patolojikamk
benign lezyonlardi. Konvansiyonel B modu ultrasoadgi, stupheli meme
lezyonlarinin ilk dgerlendiriimesi igin bgvurulan noninvaziv ve ucuz bir tani
yontemidir. Bu yontem ile lezyonlarin lokalizasygayisi ve yapisi yiksek gralukta
saptanabilir. Konvansiyonel B modu ultrasonografisi sinirliligi kullanici bg&mli
olmasi ve tecribe gerektirmesidir. Bu yontem meeaaydnlarinda benign ve malign
ayriminda yuksek derecede duyaghlisahip iken goreceli olarak dahssidki 6zgullige
sahiptir (3) Konvansiyonel ultrasonografi ile elastografi §&astirildiginda ¢ cabma
(19,34,16) disindaki dger calsmalar elastografi icin daha yiksek duyarllik,
konvansiyonel ultrasonografi icin daha yuksek oigtitanimlamglardir (1,3,21- 30).
Bu U¢ calymada konvansiyonel ultrasonografi icin en iyi suhager olarak BRADS 4
ve 5 arasi (19,34) ya da 4a ve 4b arasi (16) kidlgn icin bu sasirtici sonuclarin
bulundunu diginmekteyiz. Onceki c¢aimalarda konvansiyonel B modu
ultrasonografisinin duyarlg %57,8-%100, 6zgulit %33-%96,6 bulunmytur (Tablo
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olarak H-RADS 3-4 arasi kullanildi ve camamizda konvansiyonel B modu
ultrasonografisinin duyarlgt mikemmel (%100), 6zgulfiiint ise goreceli olarak daha
disik bulundu (%60,6). Ayrica, camamizda, literatir ile uyumlu olarak
konvansiyonel ultrasonografinin  6zgiiii %60,6 ile kullandiimiz elastografi
yontemlerinin  6zgullginden (CAYDGD/LOGD gerinim orani igin  %90,9;
LDYDGD/LOGD gerinim orani i¢in %87,9; CAYDGD /LESY gerinim orani igin
%69,7; LDYDGD/LESYGD gerinim orani i¢in %78,8) datiégsuk bulundu.

Tablo 12. Literatlrdeki camalarda, konvansiyonel ultrasonografi icin elddesdi
duyarhlik ve 6zgulluk dgerleri.

Duyarlilik (%) Ozgiilliik (%)
Sohn ve dg. (21) 98,2 44,1
Thomas ve dg. (22) 91,8 78
Yerli ve dig. (3) 87,5 72,6
Cho ve dg. (16) 100 33
Fleury ve dig. (23) 90 79,8
Schaefer ve di. (19) 57,8 96,1
Leong ve dg. (24) 88,5 42,9
Itoh ve dig. (34) 71,2 96,6
Ikeda ve dig. (25) 93,9 88,3
Zhi ve dig. (26) 90,3 68,3
Zhi ve dig. (1) 71,2 73,2
Mansour ve dig. (27) 89,7 86,2
Farrokh ve dig. (28) 94,4 87,3
Fischer ve dg. (29) 85 60
Thomas ve dg. (30) 96 56

Calsmamizda kullanggmiz elastografik dlgiim teknikleri icerisinde dulyiak,
Ozgullik, pozitif sonucun kestirim deri, negatif sonucun kestirim geri ve dgruluk
degerleri en yiksek olan yontem cilt altl dizeyindg&gl dokunun gerinim dgerinin
lezyonun ortalama gerinim gerine bdlinmesi yoluyla elde edilen gerinim orani
yontemiydi (sirasiyla, %93,8, %90,9, %83,3, %964691,83). Bu bulgulardan yola
clkarak sonoelastografik gerinim orani icin bu winin secilmesinin daha uygun

olabilecgini dusunmekteyiz. Bu 6lcim tekgiyle 1 yanls negatif, 3 yank pozitif
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sonug elde edilmgiolup, elde edilen tek yaglnegatif lezyon gerinim orani 2,54 dlcilen
(BI-RADS kategori 4) bir komedo duktal karsinomasitu olgusu iken yardipozitif
lezyonlar ise, gerinim orani 5,91 6lculen fibroaolen(BI-RADS kategori 4); gerinim
orani 7,82 dlcilen grantlomatéz mastit (BI-RADS ekmtri 4), gerinim orani 8,23
olcilen fibroadenom (BI-RADS kategori 3) olgulanydOte yandan, lezyon
dizeyindeki ygli dokunun gerinim dgerinin lezyonun ortalama gerinim ghxine
bolinmesi yoluyla elde edilen gerinim orani yontée duyarhlik, 6zgullik, pozitif
sonucun kestirim dgeri, negatif sonucun kestirim gexi ve dgruluk deserlerini
sirasiyla %75, %87,9, %75, %87,9 ve %83,7 bulduk.6Bum tekngiyle 4 yanl
negatif, 4 yanl pozitif sonuc¢ elde edilmiolup, elde edilen yanlinegatif lezyonlar
gerinim orani 2,04 olcilen (BI-RADS kategori 4) kedo duktal karsinoma in situ,
gerinim orani 2,44 olculen (BI-RADS kategori 5Syaziv duktal karsinom, gerinim
orani 2,95 olculen (BI-RADS kategori 4) invaziv dalkkarsinom ve gerinim orani 3,08
Olclilen (BI-RADS kategori 4) invaziv duktal karsmoolgulari iken yank pozitif
lezyonlar ise, gerinim orani 3,95 olculen fibroaolen(BI-RADS kategori 4), gerinim
orani 8,67 Olclilen granidlomatdéz mastit (BI-RADS ekatri 4), gerinim orani 4,6
Olculen fibroadenom (BI-RADS kategori 4) ve gerinarani 6,13 dlculen fibroadenom
(BI-RADS kategori 4) olgulariydi. Elastografi giik dizeydesipheli olan BI-RADS
kategori 3 ve 4a meme lezyonlarinda morfolojiye alagorintileme yontemlerinin
Ozgulligiini ve pozitif prediktif dgerini artiran ve bdylece gereksiz meme biyopsi
hizini azaltabilecek basit ve hizli bir tamamlay@ntemdir(27). Thomas ve dierlerine
(22) gore, meme lezyonlarinin diagnostikgddendiriimesinde elastografi diagnostik
glvenirligi artiran ve gelecekte biyopsi sayisini azaltabkebir yontemdir. Onlarin
calismasinda elastografi BI-RADS kategori 4 lezyonlargilanci pozitiflik hizini
azaltmstir. Tibbi gorintilemede yiksek 6zgullik ve duyatllisahip bir metod en
ideal amagctir. Bununla birlikte gier gorintileme yontemlerinde olglu gibi yalanci
negatif veya yalanci pozitif sonuclar sonoelastiideade kacinilmazdir. Yalanci negatif
ya da yalanci pozitif sonuclar farkli dokularin stisite katsayilarinin or§tnesinden
kaynaklaniyor olabilir (39). Zhao ve ghirlerine (39) gore, kistik dejenerasyon ve
kanamayla birlikte olan malign lezyonlarin serwikl azalir ve yalanci tani alabilirler.
Ote yandan benign lezyonlar da kalsifikasyon, omgsyon, sayica fazla stromal
hiicreler ve artmifibrozis ile birlikte olduklarinda sertlikleri at ve yank pozitif tani
alabilirler. Zhao ve derleri (39), kendi serilerinde malign lezyonlarginde yanls

negatif tani alanlarin @onun meduller kanser oldunu ifade etnglerdir. Bunu da
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meddller kanserlerin asil komponentlerininggoun hicrelerden ofmasina ayrica
cogunlukla slik eden nekroz ve kanamadan Otird bu lezyonlaumwak olmasina
baglamislardir. Onlarin serisindeki benign lezyonlarin @gn yalanci pozitif tani
alanlarin ¢gu fibroadenomlar olup bunu da bu kitlelerin strorhékrelerden zengin
olmasina bgamslardir. Bundan dolayi, yalanci pozitif ya da yalaegatif tani alan bu
lezyonlar sadece sonoelastografiyle tani almangaing kapsamlisekil, sinir, internal
ekojenite ve posterior eko analizleri icin konvawosiel ultrasonografiye de
basvurulmalidir (39).

Calismamizin cgtli sinirhliklart  bulunmaktadir. _Birincisi, ¢aimamizdaki
lezyon sayisinin az ve kisitlisitili ge sahiptir.ikincisi, calsmamizda, buttinsiemler
ve dagerlendirme tek radyolog tarafindan yapgnolup; calsmamizda gozlem ici ve
gozlemciler arasi gerlendirme yapilmangiir. Uygulanan kompresyonun buy(kiii
kullaniciya b&h olup elastik gorintileri ve gerinim gerlerini etkilemektedir. Bu
nedenle bizim bulgularimizi destekleyecek veya dakla ozellikler saptayacak, daha
fazla sayida lezyonla ve c¢ok sayida gozlemci ilpilyas daha gesi bir calsmanin
daha dgerli olabilecgini dusiinmekteyiz. Uclnclsu, c¢anamizda, sadece gerinim
oraninin ve konvansiyonel B modu ultrasonografintanisal performanslari
degerlendirilmistir. Ancak, renk daihimina b&li elastisite skorunun taniya katkisi
degerlendiriimemgtir. Semikantitatif bir yéntem olan gerinim gkrinin ve kalitatif bir
yontem olan skorlama yonteminin kdastirmali dggerlendirilmesinin gerinim oraninin
klinik uygulamalardaki yararlinni gostermesi acisindan gerekli olabilgoe
disinmekteyiz. _Doérdlincusu, csinamizda, lezyon icefine bali olarak tanisal
performanslarda meydana gelebilecek farklliklageskendiriimemstir. Blyuk boyutlu
malign bir timorde nekroz, kanama, sarkomatdz karepbolymasi gibi dgisimler
olabilir ve bu gerinim orani gerlerini etkileyebilir. Ayrica, malign lezyonlarialt
patolojik gruplarina gore gerinim orani farklihkladegerlendiriimemgtir. Bunun igin,
daha fazla sayida malign lezyonla gémasinin uygun olagani disinmekteyiz.
Besincisi, lezyonlarin ortalama gerinim gkxlerini 6lcerken ROI'yi lezyon kontirlerine
ve en yuksek y@#lezyon gerinim oranini veren alana ystilerken peritimaoral dokulari
ihmal ettik. Oysa ki, malign olgulardaki en serardarin hemen her zaman kanserin
kendisinden ziyade peritimoral stromada yer gafli bildiren calgmalar mevcuttur
(39,111). Bundan dolayi, peritiméral stromanin tdagegerlerinin ve bu dgerlerin

taniya etkisinin dahil edildi calismalarin da yapiimasi geregii disiinmekteyiz.
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7. SONUC

Sonug olarak gerinim orani, meme lezyonlarininligegderecesini yari kantitatif olarak
Olcen, kullanimi kolay, hizl, yeni, guvenilir biani aracidir. Gerinim orani, referans
alan olarak secilen normal doku geriniminin lezygerinimine orani olupen dg@ru
gerinim orani dgerlerinin elde edilmesi referans normal doku al@arak uygun yerin
secilmesine h#idir.

Her iki dizeyde (cilt alti-lezyon dizeyi) §alezyon ortalamasi gerinim orani
degerleri tanisal performansi, konvansiyonel ultragyab ile benzer dgerlerde olup
meme lezyonlarinin benign ve malign ayriminda digul yuksek tamamlayici bir 6lcu
deger olarak kullanilabilir. Cilt alti y&@i doku referans alinarak elde edilerglyfezyon
ortalamasi gerinim orani duyarlilik, 6zgullik, pgdzsonucun kestirim deeri, negatif
sonucun kestirim dgeri ve d@ruluk deserleri lezyon diizeyindeki gh doku referans
alinarak elde edilen galezyon ortalamasi gerinim oranigglerinden daha ytksektir.
Bu nedenle, kullan@dimiz yontemler icerisinde cilt alti A doku referans alinarak elde
edilen ya&/ lezyon ortalamasi gerinim orani yonteminin see#inin daha uygun
olabilecegini disinmekteyiz.

Ote yandan, her iki farkli referans normaplyaloku diizeyi icin lezyonun en sert
yeri gerinim dgeri kullanildginda elde edilen gerinim orani tanisal performéemyon
ortalamasi gerinim dgeri kullanildginda elde edilen gerinim orani tanisal
performansindan ve konvansiyonel B modu ultrasaafcgnin tanisal performansindan
daha dgtk bulunmytur. Bu nedenleyag/ lezyonun en sert yeri gerinim orani 6lcim
tekniginin, yag/ lezyon ortalamasi gerinim orani 6lcim tedinie konvansiyonel B mod
ultrasonografiyle birlikte kullanilmasinin  daha gdo ve guvenilir olacgni

disinmekteyiz.
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8. EKLER

EK 1. Dort farkh yontemle elde edilmpigerinim orani dgisim aralginin, Bl- RADS
kategorilerine gére malignite hizlar

Tablo 13.BI-RADS kategorilerine gore, CAYDGD/ LOGRpoluyla elde edilen gerinim
orani d&ilim aralgl malignite hizlari.

BI-RADS Gerinim Orani Dagilim Genisligine Gore Malignite Hizlari

Kategori | 0.51- 1.50| 1.51-2.50 2.51-3.530 3.51-4.50 >4.51 Toplam

2 (n=1) 0 0/1 (%0) 0 0 0 0/1 (%0)
3 (n=19) | 0/3(%0) | 0/7 (%0)| 0/6 (%0) 0/2 (%0) 0/1 (%0 0/280Q)

4 (n=21) | 0/1(%0) | 0/4 (%0)| 1/4 (%25 1/4 (%25 6/8 (%75%) 18(238,09)
5 (n=8) 0 0 0 1/1 (%100)[ 7/7 (%100 8/8 (%100

Tablo 14.BI-RADS kategorilerine gore, LDYDGD/ LOGRoluyla elde edilen gerinim
orani d&ilim aralgl malignite hizlari.

BI-RADS Gerinim Orani Dagilim Genisligine Gére Malignite Hizlari
Kategori | 0.51-1.50| 1.51-2.50 2.51-3.50 3.51-4.50 >4.51 Toplam
2 (n=1) 0 0/1 (%0) 0 0 0 0/1 (%0)
3 (n=19) | 0/4 (%0) | 0/8 (%0) 0/5 (%0) 0/1 (%0) 0/1 (%0 0/280)
4 (n=21) | 0/2 (%0) | 1/4 (%25), 2/7(%28,57)2/3 (%66,7)| 3/5(%60)| 8/21(%38,1)
5 (n=8) 0 1/1(%100) 0 3/3 (%100) | 4/4 (%100) 8/8 (%10Q)

Tablo 15.BI-RADS kategorilerine gére, CAYDGD/ LESYGipluyla elde edilen
gerinim orani dalim aralgl malignite hizlari.

BI-RADS Gerinim Orani Dagilim Genisligine Gére Malignite Hizlari
Kategori | 0.51- 1.50| 1.51-2.5¢0 2.51-3.30 3.51-4/50 >4.51 Toplam
2 (n=1) 0 0 0 0 0 /1 (%0) 0/1 (%0)
3 (n=19) 0 0/2 (%0) | 0/3 (%0)| 0/2 (%0 0/12 (%0 0/19 (%0
4 (n=21) 0 0/2 (%0) 0 0/1 (%0)| 8/18 (%44) 8/21 (%38,09)
5 (n=8) 0 0 0 0 8/8 (%100) 8/8 (%100)
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Tablo 16.BI-RADS kategorilerine gore, LDYDGD/ LESYGRoluyla elde edilen
gerinim orani dgihm aralgl malignite hizlari.

BI-RADS Gerinim Orani Dagilim Genisligine Gore Malignite Hizlari

Kategori | 0.51- 1.50| 1.51-2.50 2.51-3.50 3.51-4/50 >4.51 Toplam

2 (n=1) 0 0 0 0/1 (%0) 0 0/1 (%0)
3(n=19) | 0/1(%0) | 0/2 (%0)| 0/4 (%0)] 0/2 (%0 0/10 (%Q) 0(¥80)
4 (n=21) 0 (%0) 0/2 (%0) 0 5/6 (%83) 3/13 (%23) 8/21 (%383,
5 (n=8) 0 0 0 0 8/8 (%100) 8/8 (%100)
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