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ONSOz

Meme kanseri, ulkemizde kadinlarda en sik goérilen ve akciger
kanserlerinden sonra en ¢ok Olumle sonuglanan kanser tipidir. Mamografi,
meme kanserinin tanisinda sensitivitesi en ylksek ydntem olmasina karsin
spesifisitesi dusuktlir. Mamografi yanisira gri skala ultrasonografinin digsik
spesifisitesinden kaynaklanan yanlis pozitif degerlendirmeleri olabilmektedir.
Meme lezyonlarinda malignite olgutid olan artmis neovaskularizasyonun
renkli veya power Doppler ultrasonografi ile kolayca saptanabilmesi son
yillarda meme Kkitlelerinin degerlendiriimesinde Doppler ultrasonografiyi
gundeme getirmistir.

Bu calismada solid meme Kkitlelerinin degerlendiriimesinde dupleks
ve power Doppler ultrasonografinin etkinligi arastiriimistir.
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1. GIRIS VE AMAG

Hayatlarinin herhangi bir doneminde her iki kadindan biri meme
yakinmalari ile hekime basvurmaktadir. Kadinlar arasinda en sik gorllen
kanser olan meme kanserinde mortaliteyi azaltmanin en etkin yontemi erken
tanidir. Mamografi, meme kanserinin tanisinda sensitivitesi en yuksek
yontem (%85-90) olmasina karsin spesifisitesi dusuktur. Bu nedenle benign-
malign ayrimi yapilamayan gsupheli lezyonlara histopatolojik tani icin biyopsi
yapilmakta, biyopsi yapilan lezyonlarin da ancak %5-401 malign tani
almaktadir. Bu alanda mamografinin sensitivitesini ve spesifisitesini yukseltip
benign lezyonlara gereksiz biyopsiyi azaltabilmek icin noninvaziv tani
yontemlerine ihtiyag duyulmaktadir (62, 64, 65).

Tanisal amagli meme ultrasonografisi noninvaziv, kolay uygulanan,
ucuz ve radyasyon igcermeyen bir modalitedir. Radyolojik olarak dens
memelerde ve mamografide saptanan lezyonun solid-kistik ayriminda
yararlidir. Ultrasonografi ylksek tanisal dogruluk oranina sahip olmasina
ragmen bazen benign tumdrleri malign timorlerden ayirmada  sinirli
kalmaktadir. 1980°li  yillarin  sonlarina dogru meme  tumorlerinin
degerlendiriimesinde renkli Doppler ultrasonografi kullaniimaya baslanmistir.
Doppler ultrasonografi teknolojisindeki gelismeler, intratimadral dusuk kalibreli
ve dusik akim hacimli damarlarin gosteriimesindeki duyarhiligini arttirmistir
(65, 68). Power Doppler ultrasonografi diusik hizli akimi saptamada renkli
Doppler ultrasonografiden daha hassas bir modalitedir (2-5, 64, 73, 83).

Doppler ultrasonografi meme lezyonlarinda vaskularizasyonu
saptayarak taniya yardimci bir goéruntileme yontemidir. Calismamizda bu
yontemin ultrasonografi ve mamografi ile belirlenen solid meme lezyonlarinin
benign malign ayriminda yararli olup olmadigini power Doppler ultrasonografi
ile lezyonlarda vaskularizasyonu ve morfolojik dagilimlarini, dupleks Doppler

ultrasonografi ile de lezyondan elde ettigimiz RI ve Pl dederlerini ayrica



literaturde olmayan RI ve Pl degerlerinin lezyonda ¢evre normal parankime
gbre yluzde kag¢ oraninda artma ya da azalma gosterdigine bakarak

degerlendirmeye calistik.



2.GENEL BILGILER

2.1. Meme Hakkinda Genel Bilgiler

Memeler her iki cinsiyette embriyonel hayatin 2. ayinda gévdenin yan
tarafinda olusmaya baslayan yuzeyel fasiyanin iki yapragi arasinda yerlesmis
bir ¢ift modifiye apokrin ter bezidir. Memenin sekil, buyuklik ve durumu
kadinin hayati boyunca surekli bir degisim igerisindedir. Memeler puberteye
kadar ¢ok yavas buyulr. Pubertede 10-12 yaslar arasinda overlerin hormon
salgilamasi ile meme ve genital organlarin maturasyonu baslar. Puberteden
sonra her bir mentrual siklusta, gebelik ve laktasyonda degisiklikler gézlenir.
Menapozda ise memelerde involusyon izlenir. Memeler erkeklerde tum
hayatlari boyunca gelismeyerek rudimente durumlarini korurlar. Meme siklik
hormonal degisikliklerden surekli etkilenen dinamik bir organdir. Bu durum
klinige agri ve siglik olarak yansimaktadir (6, 8, 104).

Erkek memesi lezyonlarina gore kadin memesinin lezyonlari ¢ok
daha fazladir. Bu lezyonlar genellikle palpe edilebilir, bazen agrili nodul ya da
kitleler seklindedir. Bir c¢alismada cerrahi polikliniginde gorulen meme
yakinmalari olan genig bir hasta serisinin incelenmesinde; kadinlarin %30’da
memede hastallk olmadigi, %40’da fibrokistik degisiklikler, %10’dan
fazlasinda biyopsi ile kanitlanmis kanser ve yaklasik % 7’de de benign bir
tumor bulunmustur. Bu oranlara gore ug¢ onemli sonug¢ ¢ikarilabilir: 1. Tani
konulabilir bir meme hastaligi olmayan kadinlarin énemli bir kisminda endise
edilip doktora gidecek ve incelemeyi gerektirecek kadar normal meme
dokusu duzensizlikleri vardir. 2. Fibrokistik degigiklikler baskin bir meme

sorunudur. 3. Kanser ne yazik ki sik goérulmektedir (9).



2.1.1. Memenin Embriyolojisi, Histolojisi ve Fizyolojisi

Embriyonik ddénemin 5. haftasi sonlari ile 6. haftasinin basinda
embriyonun alt ve ust ekstremite tomurcuklari arasinda her iki yanda
aksilladan kasiga kadar boylamasina uzanan ektodermal kalinlagsma olur. Bu
kabarikliga sut gizgisi denir. Sut gizgisinin Ust 1/3 kismi hari¢ diger bolumleri
hizla silinir. Pektoral bolgedeki ektodermal kalinlagsma baslangigta disk
seklindedir. Daha sonra kire seklini alir ve lobullenir. Besinci aydan itibaren
15-20 adet solid kordon, dermisin bag dokusunu araliyarak igeriye dogru
bayur. Primitif sut kanallarn tum fotal yasam suresince buyumeye ve
dallanmaya devam eder. Ugiincli trimester déneminde cinsiyet hormonlari
fotal dolagima girer ve memedeki epitelyum dallanmalarinin kanalizasyonuna
yol acar. Boylece dogumda sayilari 15-20’yi bulan meme duktuslari gelismis
olur. Fetus geligsiminin 32-40. haftalarinda meme dokusunda lobuloalveolar
yapilar, areolar kompleks gelisir ve pigmente olur. Baglangigta kabarik olan
primordium yassilasir ve kornifiye (keratinlesir) olur ardindan duktuslarin
acildigi ¢okuntu geligir. Daha sonra bu ¢Okuk bdlge kabararak meme basini
olusturur (6, 8).

Her meme bezi birlesik tubulloalveolar tipte 15-25 lobdan olusur. Her
bir lob siki bir bag dokusu ve bol miktarda yag dokusu ile digerlerinden ayrilir.
Her meme lobu 20-40 lobulusten olusmustur. Her bir lobuluste igerisinde 10-
100 arasinda degisen sayida asinus bulunur. Bazi otorler “asinus” kelimesini
yalnizca laktasyon dénemindeki memede kullanmakta, laktasyon donemi
disinda memenin en uc¢ birimine “duktdl” ismini vermektedir. Asinusler
birleserek intralobuler ve ekstralobuler segmentlerden olusan ve memenin en
kiigik bSliml olan terminal duktiler lobdler Unitleri (TDLU) olustururlar.
Memede her bir lobulisun terminal duktusu diger lobuluslardan gelen
terminal duktuslarla birleserek subsegmental duktusu, birka¢ subsegmental
duktus da birleserek segmental (laktifer) duktusu olusturur. Segmentleri

bosaltan toplayici duktuslar 1-2 mm c¢apinda olup 2-5 mm c¢apindaki



subareolar sut sinuslerine (laktifer sinlis) ve meme basina acilirlar (6, 62,
104).

Meme bas! sinir uglarindan ¢ok zengin olup yag ve ter bezlerini de
bulundurur. Ancak kil follikGl ihtiva etmez. Areola 15-60 mm capinda olup
daha koyu pigmentedir. Areolanin periferine yakin kesiminde Montgomery
bezlerinin acildigi Morgagni tuberkulleri bulunur. Montgomery bezleri sut
salgilayabilen sebas6z bezlerdir. Sut bezlerin histolojik yapisi cinsiyete, yasa,
fizyolojik duruma gore degisiklik gosterir (6, 7, 104).

Puberteden dénce, sut bezleri sit sinuslerinden (laktiferdz sinls) ve
bu sindslerin birka¢ dalindan, sit kanallarindan (laktiferéz duktus) olusurlar.
Puberte (10-12 yaslari arasinda) esnasinda ise digilerde sut bezlerinin
gelisimi sekonder cinsiyet karekterlerinden birini olusturur. Bu periyot
esnasinda memelerde buyume ile birlikte ¢ikintili bir meme basi gelisir. Buna
mukabil erkeklerde memeler normalde diz olarak durumunu muhafaza eder.
Puberte esnasinda meme buyumesi yag dokusu ile kollejenoz bag
dokusunun ve bunlara ilaveten sut kanallarinin gelisme ve dallanmalarinin
kimelesmesi sonucu ortaya ¢ikar. Sut kanallarinin ¢ogalmasi ve yagin
toplanmasi puberte esnasinda ovaryum oOstrojenlerinin miktarinda bir artis
olmasi nedeniyledir.

Erigskin memesi nulliparlarda konik bi¢cimde, multiparlarda nisbeten
daha sarkiktir. Pektoral fasiyalarin ylzeyel ve derin katlari memeyi cevreler.
Bu iki fasiya arasinda memeye cinse ait seklini veren fibroz bantlar bulunur.
Bunlara Cooper’in suspansor ligamentleri denir.

Eriskin bir kadinda meme boyutlari, dolgunlugu ve nodularitesi kisinin
kilosuna ve menstrual siklusa bagli olarak degisiklik gosterir. Ostrojen
salgisindaki artis meme kan akimini ve meme volumiini artirir. interlobiler
odem geligir. Menstruasyonla birlikte cinsiyet hormonlarinin seviyesi hizla
duser epitelyumun sekretuar aktivitesi ve doku Odemi geriler.
Menstruasyonun 5-7. gunlerinde minimum meme hacmi gozlenir.

Gebelikte duktus, lobdl, alveollerde belirgin buyime olur. Gebelik
sirasinda memelerde olan bu buylime epitelyum proliferasyonuna, alveollerin

klostrum ile gerilmesine, myoepitelyal hlcrelerin bag ve yad dokularinin



hipertrofisine baglidir. Dogumdan sonra prolaktin seviyesi 5-10 kat artar ve
laktasyon devam eder.

Memeler erkeklerde gbrev yapmayan organlar olarak sessiz kalirlar.

2.1.2. Meme Anatomisi

Meme gogus On duvarinda 2-6. interkostal aralikta, medialde
sternumun lateral kenariyla, lateralde 6n aksiler gizgi arasinda, aksillaya
dogru uzantisi olan kendisini gevreleyen deri ile pektoralis major kasi ve bu
kasin fasiyasi arasinda yerlesmistir.

Memenin santral ve medial bélumlerini arteriya mammaria internanin
ramus perforantesleri, Ust dis bolUumunu de arteria torasika lateralis besler.
Meme ayrica arteriya torasika akromialisin pektoral dalindan 3., 4., 5.
interkostal arterlerin lateral dallari ile arteriya subskapularis ve arteriya
torasikodorsalisten kan alir.

Memenin superfisiyal subkutanoz venleri superfisiyel fasiyanin
hemen altinda bulunur. Bunlar iki ayri bigimde dizilme gosterir. Transvers
bicimde dizilenler sternumun kenarinda birbirlerine yaklagip birleserek vena
torasika internaya bosalir. Longitudinal bigimde dizilenler ise sternal ¢entige
dogru birbirlerine yaklasip birlegirler ve boyun alt boliumundeki superfisiyal
venlere bosalirlar. Memenin derin venleri GU¢ ana gruba ayrilir. Birincisi,
memeden kani tasiyan en buyuk venler vena torasika internanin 1., 2., 3.
interkostal araliklardaki perforan dallaridir. Bu vendz yolla akcigere vendz
metastatik emboliler olur. ikincisi, memenin arterlerine eslik eden venler
aksiler vene bosalir. Uclinciisii, memenin vendz kaninin bir béliimi vertebral
venOz pleksustan arka u¢ dallarini alan ust interkostal venlerine onlar da
vena kava superiora basalirlar.

Memenin Ust bolumunu servikal 3 ve 4 dallarindan innerve olur.
Memenin alt bolimUnld de interkostal sinirlerin lateral ve anterior dallari
inerve eder. Ayrica meme basi ve areolada serbest sinir uglari bulunur.

Memenin yluzeyel lenfatikleri meme derisinin hemen altinda bulunur.

Meme lenf akiminin %75’i aksillaya, %25’i de internal mammariyal lenf



bezlerine olur. Ancak memenin her bolgesinden hem aksillaya hem de
internal  mammariyal lenf akimi olabilir. Memenin arka yuzunde
retromammariyan araliga oradan da pektoralis major fasiyasi ve lifleri
arasindan aksillaya uzanan vertikal lenfatikler de bulunur. Aksiller lenf bezleri
cogu mikroskopik capta 30-50 adet lenf nodilerinden olusan bir batindur.
Metastatik yayilhm ve anatomopatolojik yapiyr belirlemek igin kullanilan
yontemde lenf nodulleri Gge ayrilir.

Duzey | lenf nodulleri; pektoralis minor kasinin lateral kenarinin
lateralinde bulunurlar.

Duzey Il lenf noddilleri; pektoralis mindr kasinin arkasinda yer alirlar.

Duzey Il lenf nodulleri; pektoralis minor kasinin medial kenarinin

medialinde bulunurlar (8).

2.1.3. Memenin Radyolojik Anatomisi

2.1.3.1. Memenin Ultrasonografik Anatomisi

Ultrasonografide meme, ylzeyden derine dogru cilt, cilt alti yag§
dokusu, glanduler ve fibroz tabaka, retroglandiler yag tabakasi, kas fasyasi
ve kas tabakalarindan olusmaktadir.

Ultrasonografide cilt hiperekoik olup, meme basina yaklastikca
kalinligi artar. Normal memede cilt kalinhgi 2-3 mm’yi gegmez.

Cilt alti yag tabakasi hipoekoik bir bant seklinde olup ovoid
konfigurasyonlu, c¢evresindeki glanduiler dokuya gdre daha hipoekoik,
santralinde ise bag dokusunun olusturdugu ekojen bir nidus goraltr. Bu
bandin kalinhdi, hastanin yasina gére degisiklik gosterir. Geng kadinlarda ve
dens memelerde cilt alti yag tabakasi gorilemeyecek kadar incedir.

Memenin fibroglanduler dokusu, genellikle homojen ekojenitede bir
patern gosterir. Ancak yag involUsyonu arttikgca hipoekoik alanlar artar.
Glanduler yapi, memenin buylk bir bélimini kaplar. Ust dis kadranda ve
aksiller bolgede daha fazladir. Bag dokusu ile birlikte heterojen ekoik olarak

izlenir.



Retroglanduler yag tabakasi ve kas tabakasi hipoekoik olarak
gOrulur. Goruntu alanina giren kostalar hipoekoik olup, posterior kesimlerinde
akustik golge olusturur.

Memenin sut kanallari, meme basina dogru konverjans gosteren ve
genigleyen 1-8 mm caplarinda anekoik tubuler yapilar olarak gorulur. Meme
basi orta derecede ekojen olup, posteriorunda akustik gélgelenme goérular (1,
35, 36, 62).

Normal intramammaryan ve aksiller lenf bezleri uzun, ovoid
konfigurasyonlu ve genellikle ekojenik yadli hiluslari bulunan hipoekoik

yapilar olarak izlenir (1,35, 36, 62).

2.1.3.2. Memenin Mamografik Anatomisi

Memenin yumusak dokusunu ve patolojik degisikliklerini yansitan
primer goruntuleme yontemi mamografidir. Memenin temel radyografik
dansitelerini yag dokusu, yumusak dokular ve kalsiyum olusturmaktadir.
Mamografik olarak meme; kitandz yapilar (deri, areola, meme basi), cilt alti
yag tabakasi ve glanduler tabaka olmak Uzere Ug¢ bolumde izlenir.

Areola, meme basi, cilt ve meme parankiminin tUmu yumusak doku
dansitesindedir. Cilt alti ve destek yag dokulari, yag dansitesini olusturur.
Venler cilt alti dokuda 2-4 mm c¢apinda uzun kérvilineer dansitelerdir ve yagl
memelerde daha iyi gorulebilir. Venoz patern genellikle her iki memede
simetrik olup, her hastada farkhdir. Kivrimli olmalari ve aterosklerotik
kalsifikasyon icermeleri nedeni ile arterler yagh veya orta yagh kadinlarin
mamografilerinde izlenebilir. Mamografilerde lenfatik damarlar gorilemez.

Meme basi ve areola, uygun teknikle elde olunan mamografilerde
One dogru projekte olan yumusak doku dansitesi olarak gorulur. Bazi
kadinlarda ise varyasyonel olarak ¢okuk, retrakte veya igce cekiktir. Areola
normalde santralde ve 6nde yumusak doku dansitesi olarak goralur.

Cilt, mamogramlarda memeyi saran yumusak doku dansitesinde ince

bir ¢izgi olarak gorulur. Mamografide normal cilt kalinhigi 0.7-2.7 mm



arasindadir. Meme cildinin en kalin kisimlari memenin medial ve inferior
kesimlerindedir.

Normal memede cilt altinda parankimi c¢epecevre kusatan yag
dokusu bulunur. Bunun dansitesi boylu boyunca uniform olmalidir. Yag
lobulleri arasinda, meme parankiminden cildin i¢ yuzine dogru uzanan ve
egimli seyir gosteren fibréz septalar (Cooper ligamanlari) bulunur. Bunlar

mamografik olarak en iyi cilt alti yag dokusu iginde goralur (10, 35).

2.2. Solid Meme Lezyonlari

2.2.1.Benign Solid Meme Lezyonlari

Fibroadenom: Geng kadinlarda en sik gorulen meme hastaligidir.
Fibroadenomlar puberteden sonra ve genellikle 25-30 yasindan once ortaya
clkan mutlak ya da goreceli olarak Ostrojenin aktivitesine bagli, yavas
buylyen benign tumorlerdir. Lezyonlarin %10-20’si multipl olmakla birlikte
bilateral de goérilebilir. Gebelik ve laktasyon sirasinda boyutlar artarken,
menepozdan sonra geriler (8, 9, 62, 104). Fibroadenomlarda dejenerasyan
sonucu kaba kalsifikasyonlar gorulir. Yumusak doku komponenti kaybolunca
geriye dejenere fibroadenomlar igin tipik olan “pop-corn” tipi amorf ve kaba
kalsifikasyonlar kalir (10, 62).

Juvenil fibroadenom: Puberteden sonra gorilen ve c¢ok hizl
baylyen dev fibroadenomlardir. Histolojik ve radyolojik Ozellikleri diger
fiboroadenomlara benzer. Bazen dev boyutlara ulasip tim memeyi
kaplayabilirler. Hizli blUyume goOstermelerine karsin malign potansiyel
tasimazlar (10, 11, 62, 104).

Sistosarkoma filloides: Genellikle soliter ve unilateraldir. Malign
potansiyel tasiyan, buyuk, lobule, keskin sinirli, homojen-heterojen eko
yapisinda solid bir kitledir. Fibroadenomdan farki boyut ve hiicre sayisidir.
Sistosarkoma filloides blyuk kaverndéz vyapilar seklinde kistik alanlar,
dejenerasyon ve kanama odaklari igerir. Cogu benign karakterde olup %5’

den az oranda malign transformasyon gelisebilir. Sistosarkom, kuguk
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boyutlarda oldugu zaman klinigi ve radyolojisi fibroadenom gibidir. Ayirici
tanida boyut disinda belirgin bir radyolojik kriter yoktur. Fibroadenoma
benzer bir tumoérin boyutu 6-8 cm’yi asiyorsa sistosarkoma filloides
dusunulmelidir (8, 10, 35, 62, 104).

intraduktal papillom: Cogunlukla meme basina yakin laktiferéz
duktuslar igerisinde, subareolar bolgede gelisir. Duktal epitelin hiperplastik
proliferasyonu olup duktal sistem icinde her yerde ve ¢ok sayida
gorulebilirler. Memenin papiller lezyonlari benign veya malign olabilmektedir.
En sik goérulen benign papiller meme neoplazmi papillomdur. Soliter
intraduktal papillom siklikla meme basi akintisiyla ortaya ¢ikar. Ser6z ya da
kanli meme basi akintisinin en sik nedenidir. Malign papiller lezyonlar ise
papiller duktal karsinoma insitu ve invaziv papiller karsinomdur. intraduktal
papillom her yasta gorulebilmesine ragmen en sik gec¢ reproduktif ve
postmenapozal dénemde goralur. (8, 10, 31, 35, 62, 104).

Lipom: Asemptomatik, yavas buylyen, dizgun konturlu, mobil
kitlelerdir. Lipomlarda kalsifikasyon ¢ok nadir izlenir (8, 10, 62).

Fibroadenolipom (hamartoma): Lipomun nadir bir varyantidir.
Lipomatd dokunun igerisinde fibr6z ve adenomatdéz doku proliferasyonlari
mevcuttur. Lezyon ince bir kapsulle gevrilidir (10, 62).

Memenin diger benign lezyonlari “meme lezyonlarinin Doppler

ultrasonografi incelemesi” baslikh bolimde anlatilmistir.

2.2.2. Malign Solid Meme Lezyonlari

Memedeki malign tumorlerin %90’n1 duktus epitelinden %10’nu ise
lobul epitelinden koken alir. Duktal ve lobuler kanserlerin her ikisi de
noninvaziv (bazal membrani penetre etmeyenler) ve invaziv olanlar (bazal
membrani penetre edenler) olmak Uzere ikiye ayrilir (9, 62, 104).

Duktal carsinoma in situ (DCIS): Memenin primer malign
neoplazmidir. DCIS tium meme kanserlerinin %0.8-5’ini olusturur. Tani
konuldugunda genellikle klinik olarak palpe edilebilir donemdedir. Bu

lezyonlar duktusun igerisinde ¢ogalarak duktus boyunca yayilirlar ve bazal
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membrani agmazlar. intraduktal karsinomlarin %601 kalsifikasyon igerir.
Tumoral epitel hucrelerindeki farkliliklara gére komedo, kribriform ve papiller
olmak Uzere g tipe ayrilir. Bu Ug tip icinde komedokarsinom en maligni olup
mikrokalsifikasyon daha siktir (8, 9, 35, 62, 104).

Lobiiler karsinoma in situ: Terminal duktuslarda ve asinUslerde
proliferasyonla beraber kohezyon (hlcrelerin bir arada durmasi) kaybi ve az
saylda mitoz goOsteren oval veya yuvarlak cekirdekli hucrelerdir. Tum
kanserlerin %1-6’sin1, noninvaziv kanserlerin %30’unu olusturur. Multifokal ve
bilateral olup genellikle mamografik ve Kklinik bulgu vermezler. Lobuler
karsinoma in situ saptanan hastalarda infiltratif duktal ve infiltratif lobUler
karsinom gelisme riski normal populasyona gore dokuz kat daha fazladir (8,
9, 62, 104).

infiltratif duktal karsinom (skiréz Karsinom): Epitelyal ve stromal
komponentlerden olusan duktal karsinomlar bazal membrani tahrip edip
gectiginde infiltratif karsinom olarak adlandiriir. Meme kanserlerinin en sik
gorulen sekli (%65-75) yaninda prognozu en koti olan meme kanseridir.
Multisentrik veya bilateral olabilir (8-10, 62, 104).

infiltratif lobiiler karsinom: Meme malignitelerinin %7-10’unu
olusturur. Bilateral ve multisentrik olma sikhgi infiltratif duktal karsinomdan iki
kat fazladir. Yuzde yirmi oraninda bilateraldir. Histolojik veya mamografik
olarak infiltratif duktal karsinomu taklit edebilir (8-10, 62, 104).

Mediller karsinom: Tim meme kanserlerinin %5-7’sini olusturur.
Duktal tip kanserlere gore daha geng¢ hasta grubunda gorulur. Otuzbes
yasindan genc¢ kadinlarda gorulen meme tumorlerinin %11’i meduller
kanserdir. Dusuk greydli ve iyi prognozlu tumérlerdir (8-10, 35, 62, 104).

Kolloid karsinom (misin6z karsinom): Genellikle ileri yastaki
kadinlarda gorular. Tim meme kanserlerinin %1-7’sini olusturur. Geng yas
grubunda daha nadir gérular. TUmor yavas buyur ve gelisir. Prognozu iyidir.
Lenf bezi metastazi hemen hig goértlmez (9, 10, 35, 62, 104).

Tubiiler karsinom: Meme kanserlerinin %2’sini olusturur. Tumor
dokusunun %75%’ini tubdler yapilarin olusturdugu infiltre duktal karsinomdur.

Tumor icerisinde tubul formasyonu izlenir. Prognoz oldukga iyidir. Uzun
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spikulasyonlar ve mikrokalsifikasyonlar iceren kiglk timorlerdir. Bu
tumorlerde boyut ortalamasi yaklasik bir cm bulunmustur (9, 62, 104).

Adenoid kistik karsinom: Genellikle tukrik bezlerinde gortlen
adenokarsinomun nadir bir varyantidir. Meme kanserlerinin %1’den daha az
bir bolimuna olusturur. Aksiller lenf nodu tutulumu ve uzak metastazlar nadir
gorular (9, 62, 104).

Paget hastaligi (meme basi karsinomasi): Paget hastaligi meme
basinin kronik ekzamatoid gérinimu ile beraber santral duktal karsinomun
bulunmasidir. Paget, tim meme kanserlerinin %1-5’i oraninda izlenir.
Genellikle unilateraldir. Meme basinda yanma, kasinma ve agri ile baslar.
Hiperemi ve ulserasyon olugur. Cilt lezyonu genelde derinde bulunan infiltratif
veya intraduktal meme kanseri ile iligkilidir. ileri yaglarda siktir. Meme basinin
altindaki duktuslar dilatedir. Siklikla menapozal veya perimenapozal
kadinlarda gorulur (8-10, 62, 104).

Lenfoma ve Iosemi: Memenin primer non-hodgkin lenfomasi
memenin malign lezyonlarinin %0.1-0.5’ini olusturur. Lenfomatdz veya
l6semik  depozitler genellikle disemine ve multisentrik hastahgin
infiltrasyonlaridir. Lenfomalar aksiller veya intramammariyan lenfadenopatiler
olusturabilir. Iyi veya kétli sinirl meme noddilleri seklinde de gérilebilirler (10,
35, 62)

Sarkomlar: Fibrosarkomlar en sik primer meme sarkomlaridir.
Fibroadenoma benzerler. Ancak diizensiz konturlu, lokal infiltrasyon gosteren
ve ¢ok hizli bayuyen kitlelerdir (10, 62).

Metastatik meme lezyonlari: Memeye metastazlar, meme
malignitelerinin  %1-2’sini olusturur. Metastazlar en sik karsi memeden,
lenfoma, melanom, yumusak doku sarkomlari, grantlositik sarkom, akciger
brons karsinomu, mide, prostat, over ve serviks malignitelerinden olur.
Memeye metastazlarin %85’i soliter ve unilateraldir. Meme kanserlerinin
metastazlar ise sik olarak akciger, karaciger, kemik, plevra, surrenal ve
bdbreklere olmaktadir (10, 62).
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2.3. Meme Goriintiileme

2.3.1. Mamografi

Mamografi, memenin kas, yag ve glanduler yapilarini incelemek
amaciyla kullanilan bir yumusak doku radyografi yontemidir.

Mamografi teknigi klasik rontgen incelmelerinden bazi farkhliklar
tasimaktadir. Mamografi cihazlarinda duisik kilovoltaj (kV) teknigi (25-50
arasi kV), 25-100 arasi miliamper (mA), 0.1-0.2 sn’lik sureler ve 0.1-0.6
mm’lik fokal spotlar kullaniimaktadir. istenilen yumusak doku kontrastini
saglayabilmesi i¢in anodu molibdenden imal edilmistir. Molibden anottan
cikan radyasyonun hemen tamami karekteristik radyasyon o6zelligindedir.
Tupun penceresinde X-igini absorbsiyonunu minimuma indirgemek igin
berilyum filtre kullanilir.

Analog mamografik incelemelerde iki yizu emilsiyonlu veya tek yuzu
emulsiyonlu filmler kullanilir.

Ekran-film kombinasyonunda ise kullanilan X-isini dozunu azaltmak
amaclyla kaset ve igerisindeki ranfansator veya ekran adi verilen fosfor
tabakasi yer almaktadir (5).

Dijital mamografi erken dénemde tani oranini artirmak ve bunu en az
X-1s1n1 dozu ile gerceklestirmek amaciyla gelistirilmistir. Dijital mamografi
unitesinde analog cihazda memenin yerlegtirildigi ve komprese edildigi
apareyin karsisinda yer alan kaset tasiyicisi ve kaset yerine imaj reseptoru
olarak goérev yapan fotoreseptor tabakasi bulunmaktadir (5). “Picture Archive
and Communication Systems” (PACS) ve teleradyolojiye imkan saglamasi,
dijital sinyallerin monitor ve yazicilara aktarilabilmesi, gerektiginde rontgen
filmlerine basilabilmesi, genis bir dinamik araliga sahip olmasi, hastaya
uygulanan X-igini dozunun azaltiimig olmasi, postprosessing iglemlerinin
gerceklestirilebilmesi dijital mamografinin avantajlaridir (12).

Meme kanseri taramasi ve tanisinda mamografi hala en yaygin

kullanilan, ylksek tanisal dedere sahip bir goruntileme yontemidir (15-17).
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Mamografinin tarama yontemi olarak kullaniimasina bagl 50 yasin tzerindeki
meme kanserli kadinlarin yasam suresinde onemli derecede iyilesme
(mortalitede %30 azalma) elde edilmis olmasina karsin (18-20) 50 yasin
altindaki kadinlarda mortalitede anlamli bir azalma saptanmamasi,
premanopozal kadinlar icin tipik olan yogun, proliferatif meme dokusu
mamografinin spesifisitesini 6nemli o6lgide azaltmasi nedeniyledir (21).
Mamografi, meme kanseri tanisinda yogun meme dokulu kadinlarda %25-45
yanlis negatif orana sahiptir (22). Bu nedenle mamografik anormalliklerin
¢ogu malign olmayan biyopsi 6rneginin alinmasina neden olur (23). Yogun
meme dokusuna sahip kadinlarda yagli meme dokusu bulunan kadinlara
oranla meme kanseri yaklasik alti kat daha fazla gorulmektedir. Mamografi
yuksek sensitif bir teknik olmasina ragmen 0Ozellikle yogun meme dokusuna
sahip hastalarda, mamoplasti uygulanmis hastalarda, 6énceden radyoterapi
almig ve cerrahi uygulanmig hastalarda olmak tzere siklikla malign lezyonlari
benign lezyonlardan ayird edemez (24). Mamografinin meme kanseri
tanisinda Cutrone ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada; %73.9 sensitivite,
%53.3 spesifisite ve %63.2 dogruluk saptamistir (25). Poolack ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada mamografinin meme kanseri tanisinda
tum olgular dikkate alindiginda sensitivitesi %74.9, spesifisitesi %96.4,
tarama mamografilerinde sensitiviteyi %72.4, spesifisiteyi %97.3, tanisal
mamografilerde ise sensitiviteyi %78.1, spesifisiteyi %89.3 olarak
bulmuslardir (63).

2.3.2. Xeroradyografi

Xeroradyografi yumusak dokularin daha iyi gértntlilenmesi amaciyla
gelistiriimig radyolojik bir yontemdir. X-igini, imaj reseptoru olarak rontgen
filmi yerine Uzeri selenyum tabakasi ile kaplanmis ve elektriksel olarak sarj
edilmis aliminyum plaka Uzerine dusurulmektedir. Bu incelemenin en édnemli
avantaji goruntu kalitesi ve yumusak doku planlarinin  kontrast
rezolisyonunun daha yuksek olusudur. Alinan X-isini dozunun daha fazla ve

incelemenin pahali olugu yontemin yaygin kullanimini sinirlamaktadir (5).
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2.3.3. Meme Ultrasonografisi

Ultrasonografi, ultrasonik dalgalar olusturan ve transduserler araciligi
ile goruntl elde edilen bir tani yontemidir (5). Her yerde bulunabilen, kolay
uygulanabilen, ucuz, radyasyon igermeyen bir tetkiktir. Meme incelemesinde
yuksek rezolUusyonlu lineer transduserler kullaniimahdir. Beg-oniki MHZz'li
proplar yeterli penetrasyon saglar (36, 62). Ultrasonografik incelemede tim
kadranlar sagital ve transvers planda taranmalidir. Ultrasonografi,
mamografide saptanan radyoopak lezyonlarin ic yapilarinin
degerlendiriimesinde ustunlugu tartisiimaz bir yontemdir. Bu nedenle
gunumuzde mamografinin tamamlayicisi durumundadir (5, 35-37, 62). Ayrica
palpabl kitlesi bulunmayan ve 35 yasindan kiuguk kadinlarda primer
goéruntileme yontemi olarak segilmelidir. Memenin ultrasonografik incelemesi
asagidaki amacilar icin kullanihr (1, 30-32, 36, 62).

1. Gereksiz biyopsiyi Onleme: Ultrasonografi hemen tum “Breast
Imaging Reporting and Data System” (BIRADS) 1, 2 mamografik
anormalliklerde ve ¢ogu BIRADS 3 olgularda biyopsiyi 6nlemeye
yardimci olur.

2. Gereksiz kisa donem takiplerinin onlenmesi: BIRADS 3 bulgulara
genel yaklasim hastaya biyopsi ve kisa donem takipler arasinda segim
yapmay! onerir.

3. igne prosediirlerine rehberlik eder.

4. Mamografide asimetrik dansite saptanan lokalizasyonda kitlenin
ekarte edilmesi amaciyla kullanilir.

5. Mamografide tim konturlariyla goérlilemeyen lezyonlarin

degerlendiriimesinde kullanilir.
2.3.4. Manyetik Rezonans Goruntileme
Manyetik rezonans goériuntileme (MRG) gugli bir manyetik alan

icerisine alinan dokulari gonderilen radyofrekans dalgalariyla titrestirerek bu

dokulardan alinan sinyalleri goéruntiye donustirme esasina dayanir.
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Mamografi meme kanseri tanisinda heniz istenilen sensitivitede degildir (44).
Bu yetersizlik yeni arayislara yol agmis ve MRG memenin incelenmesinde
kullaniimaya baglanmistir. MRG yuksek kontrast rezolusyona sahip olmasi,
multiplanar goérintl alabilme yetenegdi, iyonizan radyasyon igermemesi,
dinamik kontrastli goruntulemeye olanak saglamasi gibi 6zellikleri nedeniyle
mamografi ve ultrasonografiye ek olarak, 6zellikle secilmis olgularda
uygulanabilen tani koydurucu ve problem ¢6zicu konuma gelmistir (44, 45).
Yapilan bazi galismalarda intravendz kontrast madde kullanimi ile gizli meme
karsinomlarinda belirgin kontrast tutulumu saptanmistir (35, 38). Kontrastli
dinamik MRG’de kontrast tutan lezyon olmamasi maligniteyi ekarte etmede
onemli kriterdir (14).

MRG, memenin malign lezyonlarini saptamada sensitivitesi en
yuksek meme goéruntlileme yontemidir (46). Ayrica invazif meme kanserini
goruntilemede %85-%100’lUk ylUksek sensitiviteye, %30-95’lik dusuk
spesifisiteye sahiptir (13, 26, 44).

MRG, tanida guglik c¢ekilen dens memelerde, operasyon ve
radyoterapi sonucu olusan skar dokulari ile timor rekurenslerinin ayriminda,
implante  memelerin  degerlendiriimesinde, meme koruyucu cerrahi
uygulanacak olgularda ¢ok odakli tUmorlerin tespitinde, gogus duvarina
yerlesen Kkitlelerde c¢evre dokulara invazyonun degerlendiriimesinde
kullaniimaktadir (35, 39, 41-43).

Morfolojik bulgularin ve kontrast tutus paterninin bir arada
degerlendiriimesi ve segilmis olgularda konvansiyonel meme MRG'ye
spektroskopi, difuzyon ve perfuzyon gibi 6zel sekanslarin eklenmesi yanlis

pozitif tani oranini azaltacak ve spesifisiteyi ylkseltecektir (44, 46, 47).

2.3.5. Nukleer Tip

Meme sintigrafisi, meme kanserinin tesghisinde c¢esitli radyonuklidler
kullanilarak gercgeklestirilien noninvaziv bir gérintileme metodudur. Galyum
67, Tc99m MDP (metilen difosfat) ve igaretli somatostatin analoglari ile

meme sintigrafisi giniUmuzde meme kanserinde rutin olarak kullaniimaktadir
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(27, 28). Tc99m-MIBI (methoxyizobutylizonitril) meme sintigrafisi yuksek
sensitiviteye sahip olmasi ve meme kanseri teshisinde mamografinin
spesifisitesini yUkseltmesi nedeniyle meme kanserinin goruntilenmesinde
tarama teknigi olarak degerini korumaya devam etmektedir (28). Bu tetkik
ayni zamanda palpe edilebilir meme Kkitlesi olan hastalarda benign
patolojilerin malign patolojilerden ayird edilmesinde de ek bilgi saglamaktadir
(29).

F-18-FDG-PET  (flour-18-flourodeoxyglucose-positron  emission
tomography) sadece primer tumora degil ayni zamanda lenf nodu ve uzak
metastazlarin varligini da gosterebilmesi, meme dokusu yogunlugundan
etkilenmemesi gibi nedenlerle diger goruntileme metodlarina gore daha
degerlidir. Fakat goruntilerin amaci hastaligi erken safhada tespit etmektir.
Bu nedenle bu tetkikte en buyuk kisitlayici faktor kigik meme kanserlerini
tespit etmedeki yetersizligidir. Bu yetersizlik meme kanseri acgisindan

asemptomatik kadinlarin taranmasinda kullanimi sinirlamaktadir (28).

2.3.7. Termografi

Termografi, degisik nedenlerle memeden etrafa yayilan infrared
ISimanin taranmasini kapsar. Termografi meme tumorlerinin yaydigi 1sinin
infrared 1sinlara duyarli bir kamera ile kaydedilmesi temeline dayanir.
Neoplaziler disinda inflamatuar ve hiperplaziler gibi benign durumlarda da
memede Is1 artigina neden olacagi igin yontem spesifik degildir. Yuksek
oranda yalanci negatif ve yalanci pozitif degerleri nedeniyle rutin tarama

amagcl kullanilmamaktadir (35).

2.3.8. Kistografi (Pnomokistografi)

Pndmokistografi, meme kist sivisi aspire edildikten sonra kavite igine
hava enjekte edilerek yapilan mamografik incelemedir. Mamografide i¢ yapisi
degerlendirilemeyen kistik lezyonlar gésterilebilir. intrakistik papiller lezyonlar
ortaya konabilir (48).
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2.3.9. Galaktografi (Duktografi)

Galaktografi, meme basi akintisi olan hastalarin
degerlendiriimesinde kullanilan, 6zel bir kateter araciliyiyla meme basindan
duktus icine kontrast madde verildikten sonra yapilan mamografik inceleme
yontemidir (35). Meme basi akintisi olan hastalarda intraduktal patolojinin
tanimlanmasini saglayan tek yontemdir (35, 48). Bu yontem duktusu parsiyel
veya tamamen oblitere eden, mamografi veya klinik muayene ile
belirlenemeyen ¢ok klguk kitle lezyonlarini gdsterebilmektedir (51, 52).
Ancak arastirmalar galaktografinin tamamen normal oldugu durumlarda
kanser varligi diglanmayacag! gibi lezyonlarin galaktografik Ozelliklerinin
benign-malign ayrim icin yeterli dizeyde olmadigini gdstermigtir.
Galaktografide asil amag intraduktal lezyonun tam lokalizasyonu ile cerrahi

tercihin dogru olarak yapilmasina yardimci olmaktir (52).

2.3.10. Memenin Biyopsi islemleri

Stereotaksik biyopsiler, cerrahi yolla eksizyonel biyopsilere alternatif
bir metoddur (31, 62, 49). Fizik muayenesi normal olan tarama
mamografisinde saptanan kime seklinde mikrokalsifikasyonlar, asimetrik
dansiteler ve parankimal yapi distorsiyonlari geklinde izlenen alanlar
stereotaksik meme isaretlemesi ile fazla doku kaybina, kozmetik bozukluga
neden olmadan cerrahi olarak ¢ikarilmasi mumkundur. Bu amagla
stereotaksi Uniteleri bagimsiz veya mamografi cihazi ile kombine olarak
kullaniimaktadir.

Goruntuleme rehberliginde perkitan igne biyopsileri:

1. Ince igne aspirasyon biyopsisi (ilAB): [IAB ucuz, pratik,
komplikasyonlari az, spesifisite ve sensitiviteleri ylksek bir yontemdir.
Tanisal dogruluk orani 6rnekleme kalitesi ve degerlendiren sitopatologun
deneyimine gore %50-95 arasinda degisir (50). Hamile ve emzirenlerde de
basarili oldugu bildiriimektedir.

2. Tani ve tedavi amagli kist aspirasyonu.
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3. Kor biyopsi: Meme dokusundaki lezyondan ufak pargalar seklinde
doku Ornekleri alinmasi ve bunlarin histolojik incelenmesidir. Mamografi ve
ultrasonografi rehberliginde yapilabilir. IAB’ye gére histolojik tani yetersizligi
orani daha dusuktir. Genis ¢apli otomatize kor meme biyopsilerinin basaril
uygulamalari rapor edilmistir (31, 56, 57). Ancak Kkor biyopsilerin
uygulamalarinda bazi sinirlamalar oldugu fark edilmistir. Bir cok érnekleme
yapilmasi, tekrarlanan spesmenlerde meme dokusu azalirken kanh
orneklerde artis olmasi sayilabilir. Ayrica kalsifik lezyonlarda, atipik duktal
hiperplazi ve DCIS olgularinda tanisal yetersizligi dikkati gekmektedir (31, 56,
58).

4. Vakum destekli (mammatome) biyopsiler (VDB): Supheli meme
lezyonlarinin tanisinda giderek artan siklikta kullanilan yeni bir biyopsi
sistemidir. VDB ile diger perkutan biyopsi sistemlerine goére daha buyuk doku
ornekleri elde edilmekte ve lezyonlar bazen tamamen c¢ikarilabilmektedir (53,
54). Stereotaksi ve ultrasonografi rehberliginde uygulanabilir. Cilt temizligi ve
lokal anestezi uygulanmasini takiben ciltte bistlri ile 2-3 mm’lik insizyon
yapilir. VDB kilavuz ignesi insizyondan gegcirilerek ultrasonografi
rehberliginde lezyon komsuluguna kadar ilerletilir. Vakum yardimi ile ignenin
ucundaki agikliktan ignenin igindeki 6rnek odacigina lezyona ait doku gekilir.
Ornek odaciginda kalan doku parcasi, kilavuz igne igindeki kesici mandrenin
ilerletiimesi ile kesildikten sonra doku érnegi disari alinir. Daha sonra kilavuz
igne saat yonunde cgevrilerek igne ucundaki aciklik lezyon komsulugunda
yeni bir pozisyona getirilerek iglem tekrarlanir (54-56). Tek girig teknigi
sayesinde tru-cut biyopsiye gore daha fazla parga almasi, histolojik tani
yetersizligi oraninin distk olmasi, kozmetik bozukluga yol agmadan benign
lezyonlarin tamamen ya da tama yakin c¢ikarilabilmesi gibi 6zellikleri goz
onune alindiginda VDB eksizyonel biyopsiye iyi bir alternatif olabilecegi one
surdlebilir (54).

PerkGtan biyopsilerin cerrahi biyopsilere gobre bazi avantajlari
bulunmaktadir: Daha ucuz ve kolay uygulanmalari, komplikasyonlarinin az
olmasi, biyosi islemlerinden sonra rutin takip mamografilerinde

degerlendirmeye engel olabilecek skar dokusunun gelismemesi sayilabilir.
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Perkutan biyopsilerden hasta yararlanimini en Ust duzeye ¢ikarmak, teshiste
gecikmeden ya da malignensinin ilerlemesinden kaginmak igin hastanin
takiplerdeki uyumu ¢ok onemlidir. Yanlis negatif sonuglari belirlemek igin
biyopsilerdeki teshis guvenilirligine ragmen takip mamografileri de dnemlidir
(35, 48, 59).

2.4. Doppler Ultrasonografi

Sabit frekansli bir ses kaynagi yaklastikga daha tiz (artmig frekans),
uzaklastikga daha pes (azalmis frekans) olarak isitilir. Ses frekansindaki
harekete bagli bu degisime Doppler kaymasi adi verilir (3-5). Doppler
kaymasi, ilk defa 1843’te Avusturyal fizik¢i J. Chiristian Doppler tarafindan
kesfedilmigtir

Ses dalgalari longitudinal hareket eden sikisma ve gevseme
periyotlarindan olugur. Ardarda gelen sikisma periyotlarinin arasindaki
mesafeye dalga boyu (A), birim zamanda (saniye) tekrarlayan dalga tepesi
sayisina frekans (f) denir. Dalga boyu ile frekans ters orantilidir.

Hareketli yansitici yuzeylerde geri donen ses dalgalarinda Doppler
kaymasi (Doppler etkisi) olarak tanimlanan frekans farkliligi olusur. Doppler
ultrasonografide eko kaynagi eritrositlerin  ylzeyidir.  Gonderilen
ultrasonografik ses dalgasinin dalga boyu, eritrosit yuzeyinden ¢ok buyuk
oldugu icin temel olay sacgiimadir. Bu tip sagilma “Rayleigh” sagilma olarak
bilinir ve miktari ses frekansinin doérdincu dereceden UssU ile orantihdir.
Frekans fakhliginin miktari (AF), kan akim hizina (Vo), ses dalgasinin
kaynaktan c¢iktigi andaki frekansina (Ft), sesin insan dokusu igerisindeki
hizina (c=1540m/sn) ve ultrasonografik ses dalgasinin damarin uzun
eksesine olan agisina (©) bagli olarak degisir. Tum bu etkiler Doppler esitligi
denkleminde belirtilir.

AF=2xFtxVoxCos©/c
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Pratikte arteriyel lumenden guvenilir Doppler sinyalleri elde etmek
icin 30° ile 60° arasinda ag¢l verecek sekilde ultrason demeti
yonlendirilmektedir (1-3).

Asagida Doppler gdsterim metodlari agiklanmistir.

2.4.1. Continous Wave Doppler

Probda biri devamli ses dalgasi Ureten, digeri donen ekolari
saptayan sirtsirta yerlesmis iki adet transduser vardir. Burada inceleme
dogrultusunda bulunan tim hareketli yansiticilarin Doppler sifti toplam olarak
belirlenir. Yontemde saptanan frekans degisikligi ses seklinde verilir. Akimin

varligini ve yonunu saptar. Sesin hangi derinlikten geldigini ise bilemez.

2.4.2. Puls Wave Doppler

Hem verici, hem alici olarak c¢alisan transduser vardir. B-mod
goéruntl Uzerinde, inceleme yapilacak alan isaretlenir. Bu alana 6rnekleme
alani denir. Ultrason probu, kisa sureli patlamalar seklinde uyarilir. Bir ses
patlamasi yapildiktan sonra cihazin tUm verici ve alici devreleri susturulur,
ornekleme alanindan yansiyan sesin transdusere ulagsmasina kadar suskun
kalan cihaz, tekrar agilir ve sinyal aldiktan sonra tekrar kapanir. Bundan

sonra islemci geri donen ses dalgasinin Doppler kaymasini tespit eder.

2.4.3. Dupleks Doppler

Bu yontemde Doppler bilgileri puls seklinde gonderilen ses demeti ile
elde edilir. Puls oldugu igin eko suresi hesaplanarak lokalizasyon yapilabilir.
Doppler bilgileri gercek zamanl gri skala goruntu ile birlestiriimesi ile dupleks

Doppler elde edilir.
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2.4.4. Renkli Doppler

Renkli Doppler aletleri Doppler kayma bilgilerinin yani sira hareket

suresi ve amplitid bilgilerini kan akisini renkli olusturmak igin kullanir (2).

2.4.5. Power Doppler

Power Dopplerde, Doppler sinyalindeki hiz ve yon bilgisi kullaniimaz.
Sadece Doppler kaymasinin intensitesi ile goruntli olusturulur. Bir baska
deyisle power Dopplerde goruntuyu olusturan Doppler sinyalinin gucuddar.
Power Doppler kan akigini belirlemede daha hassas ve Doppler agisina daha
az bagimhidir. Bu avantajlari ile kiguk damarlar ve dusik akis hizi gosteren

damarlar gérintulenebilir (2-5, 64).

2.4.6. B-Mod Akig Goriintuleme

B-mod akis gorintileme (B-flow), akis goéruntilemede mevcut olan
en yeni metodlardan biridir. isminden de anlasilacagi gibi, B-flow kan akisini
gri skala gosterir (B-mod resmidir). Ancak bir Doppler metodu degildir. Kan
akisi ve cevresel sabit yapilar gri renklerle gosterilir. B-flow goruntuleme igin,
dijital olarak kodlanan genis band dalgalar yayilir ve hareket eden kan
hicreleri tarafindan yansitilir. Gelen ekolar hareket eden dagiticilar tespit
etme ve kani dokulardan ayirt etme hassasiyetini artirmak icin ¢ozumlenip
filtrelenir. Bu bir Doppler teknigi olmadigi i¢in hiz ve frekans bilgisi sunulmaz
ve spektrum analizi saglamaz. Bu ydontem kan akisini gdsteren, kantitatif
olmayan, tamamiyla gorsel bir metoddur.

B-flowun en kullanigh yoni akan kan ile damar duvari arasindaki
siniri dogru belirlemesidir. Bu bir Doppler goruntuleme yontemi olmadigindan
“aliasing” ve akig sinyallerinin fazla siddetlenmesi gibi problemler beklenmez.
B-flow eritrositlerden gelen ¢ok zayif ekolarin yukseltime esasina dayandigi
icin, ultrason atenuasyonu nedeniyle akisin Ozellikle hizli oldugu derin
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damarlarda kullanimi sinirhdir. Dolayisiyla B-flow ylzeyel damarlar igin
kullanighdir (2).

2.4.7. Doppler Ultrasonografinin Endikasyonlari

1. Spektral Doppler analizleri ile akim hizi ve sekillerinde degisiklik
olusturan patolojilerin saptanmasi

2. Arteriyel perflzyon degerlendiriimesi (testis ve over torsiyonunda,
transplante bobrek rejeksiyonunda oldugu gibi)

3. Akim yonunun saptanmasi

4. VVendz trombUs veya vendz yetmezligin arastiriimasi

5. Doku karekterizasyonunun yapilmasi

6. Akim debisinin dlgulmesi

7. Vaskuler yataktaki direncin tespiti

8. Tumor vaskularizasyonunun ortaya konmasi

2.4.8. Doppler Frekans Spektrum Analizi ve Ultrason Kan Akis

Goriintillemede Temel Kavramlar

2.4.8.1. Spektrum Analizi

Kan akisi, dis ¢eperde limenin ortasina gore daha yavastir. Bundan
dolayl damar igindeki kan akigi farkli zamanlarda ve damarin farkli yerlerinde

degiskenlik gosteren farkli doppler frekanslari Uretir.

2.4.8.2. Doppler Spektrumu

Doppler spektrumu, hareket eden kan tarafindan Uretilen Doppler
frekanslarinin bir gértntlsu olarak dustnulebilir. Gergekte bu gorunti kisa
sureli bir zaman kesitinde damarin kuguk bir boliumundeki Doppler
frekanslarinin karigimini gésteren bir grafiktir. Doppler spektrumunun anahtar

terimleri zaman, frekans, hiz ve Doppler sinyal kuvvetidir.
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2.4.8.3. Gug Spektrumu

Doppler frekans spektrumu bazen “gu¢ spektrumu” olarak
adlandirihr.  CUnkU her bir frekansin gucu piksellerin parlakhdi ile
gosterilmektedir. Bir frekans kaymasinin gicl, o frekans degisimindeki

kirmizi kan hucrelerinin sayisiyla orantihidir.

3.4.8.4. Frekansa Karsilik Hiz

Bir kan damarinda proba dénen yankilar sadece Doppler frekans
kaymasini igerir. Bununla birlikte Doppler frekansi siklikla hem hizi hem de
frekansi gosterir. Eger cihaz Doppler agisini bilirse kan akis hizini Doppler

formUll vasitasiyla hesaplayabilir.

2.4.8.5. isitsel Spektrum Analizi

Elektronik olarak goéruntilenmesi imkansiz veya ¢ok zor olan Doppler
akis sinyallerinin bazi &zellikleri isitsel olarak insan kuladi tarafindan

degerlendirilebilir ve bunun sonucu olarak isitilebilir.

2.4.8.6. Ornekleme Hacmi

Frekans spektrumu Doppler érnekleme hacmi ismi verilen spesifik bir

dizeyden bilgisi alinan kan akisini gosterir.
2.4.8.7. Akis Yonii
Frekans spektrumu proba gore kan akisini gosterir. Proptan alinan

bilgiye gore bir yondeki akis spektrumu bazal ¢izginin Uzerinde gosterilir ve

aksi yondeki akig ise bazal gizginin altinda gosterilir.
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2.4.8.8. Dalga Formlan ve Pulsatilite

Arterlerde, kalp hareketlerinin her bir dongusu sistol ile baglayan ve
diyastolin sonunda biten farkli bir Doppler frekans spektrum dalgasi
olusturur. Dalga formu terimi bu dalgalarin her birinin sekline karsilik gelir ve
pulsalite olarak isimlendirilen ¢ok onemli bir akis 6zelligini tanimlar. Doppler
dalga formlari duguk, orta veya yuksek pulsatilite 6zellikleri gosterir.

Dusuk pulsatilite 6zelliklerine sahip Doppler dalga formlari genis
sistolik zirvelere ve diyastol boyunca ileri yonlu akisa sahiptir. Karotis
vertebral, renal ve ¢olyak arterlerin hepsi dusik pulsatilite dalga formlarina
sahiptir. Duguk pulsatilite 6zelligi gosteren dalga formlari ayrica monofazik
Ozellik gosterir. Bu akisin her zaman ileri yonde oldugu ve tim dalga
formunun spektrum bazal gizgisinin altinda veya Ustinde oldugu anlamina
gelir.

Orta pulsatilite ozelliklerine sahip Doppler dalga formlari dusuk ve
yuksek diren¢ desenlerine sahip dalga formlarinin arasinda bulunan dalga
formlandir. Orta akis direnci ile birlikte, sistolik zirve uzun ve keskindir fakat
ileri dogru akis diyastol boyunca mevcuttur. Orta seviye pulsatilite 6zelligi
gOsteren dalga formu ornekleri eksternal karotis arter ve superior mezenterik
arterlerde gorulebilir (aclik sirasinda).

Yuksek pulsatilite 6zelliklerine sahip Doppler dalga formlari yuksek,
dar ve keskin sistolik zirvelere sahiptir. Ters veya tamamen kesilmis
diyastolik akis gosterirler. YUksek pulsatilitenin klasik 6rnegi dinlenme
sirasinda normal ekstremite arterlerinde gorulen trifazik akis paternleridir.

Pulsatilite ve akis direnci, Doppler spektrum dalga formlarinin gorsel
incelenmesi veya Doppler cihazinin ses ¢iktisinin dinlenmesi ile uygun bir
sekilde ayarlanabilir. Pulsatilitenin bazi durumlarda (6rnegin renal transplant
rejeksiyonu) nitelikli bir ayarlama islemi gerekebilir. Bu amagla farkl
matematiksel formuller kullanilir fakat en populer hesaplamalar pulsatilite
indeksi, rezistiv indeksi ve sistol diyastol oranidir.

A/B (sistol/diyastol)
Pulsatilite indeksi (Pi)
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Rezistiv indeks (RI)

A: Maksimal akim egrisinin sistolik piki

B: End diastolik maksimal akim

C: Maksimal akim egrisinin zamansal ortasi

Pi: (A-B)/C

Ri: (A-B)/A seklinde hesaplanir.

Fizyolojik ve patolojik degiskenler pulsatiliteyi degistirebilir.

2.4.8.9. ivmelenme (Acceleration)

ilvmelenme Doppler spektral dalga formlarinda gériilen diger 6nemli
bir Ozelliktir. Codu durumda damarlardaki akis hizi sistolde ¢ok hizli bir
sekilde artis gosterir ve ventrikller kasilma basladiktan sonra zirve hizina
saniyenin yuzde birinde erigebilir. Hizli akis ivmelenmesi sistolin basinda
Doppler dalga formunda dikeye yakin bir sapmaya neden olur. ivmelenmenin
uygun bir olgumu, ivmelenme indeksi (acceleration index) ve zamanin

(acceleration time) belirlenmesi ile elde edilebilir.

2.4.8.10. Damar Ozelligi

Doppler dalga formlari farkli pulsatilite 6zellikleri gosteren arterler ve

yumusak ondulan akis 6zellikleri gdsteren venler arasinda farkhliklar gosterir.

2.4.8.11. Laminar ve Bozulmus Akis

Kan arterlerden genellikle duzenli bir sekilde akar. Damar lUmeninde
periferdeki kan merkezdeki kana gore daha yavastir. Bu akis deseni
“laminar” olarak tanimlanir ¢gunkl kan akisi paralel gizgiler halindedir. Akis
laminar oldugu zaman kan hucrelerinin ¢ok buyuk bir kismi dizenli bir hizda
hareket eder ve Doppler spektrumu spektral pencere adi verilen ve belirli bir

alani sinirlayan ince bir gizgiyi gosterir.
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Bozulmus akis spektral dalga formunda spektral genisleme olarak
kendini gosterir. Spektral geniglemenin derecesi akis bozuklugunun derecesi

ile orantihdir. Akig bozukluklari normal damarlarda da gorulebilir.

2.4.8.12. Akis Hacmi (Debi)

Dupleks aletleri damardan akan kanin hacmini Olgebilecek
yetenektedir. Bu, birkag kardiyak siklus slresince damar lUmenin
tamamindaki ortalama akis hizinin es zamanl olarak damar capi Olculerek
matematiksel kesit alanina donusturulmesiyle gercgeklestirilebilir. Doppler
aletiyle kan akiginin (mL/dk olarak) 6lgimu ortalama hiz ve damar alaninin
ogrenilmesiyle kolaylikla yapilabilir ve ultrasonografi aletiyle otomatik olarak

gergeklestirebilir.

2.4.9. Ug boyutlu Damar Gériintiilenmesi

Daha c¢ok gebelik, kardiyak ve jinekolojide uygulanir. Glinumuizde
inceleme alanlari karotis bifurkasyonu ve karotis darliklari, kafa ici damar
hastaliklari, “bypass” greftteki degisimler ve abdominal aort anevrizmalarini
icerir. Cevirim digi grafik is istasyonlari 3D bilgiyi olusturmak, izlemek ve
saklamak igin kullanilabilir. Bu bilgi setleri bir doku hacmini olugturmak igin
kullanilan iki boyutlu kesitler birlestirilerek elde edilir. Ginimuizde gergek
zamanh 3D inceleme (dort boyutlu ultrason goruntileme olarak da bilinir)

klinik ultrasonografi Unitelerinde kullanilabilir (2).
2.4.10. Renkli Akis Doppler Goruntilemenin Optimize Edilmesi
Hiz araligi: incelenecek damara goére “pulse repetition frequency”

(PRF) veya hiz araligi uygun seviyeye ayarlanir.

Doppler acisi: Genellikle 30°-60°’ye ayarlanir.
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Goruntua alani: Fazla derinlik ultrason dalgasinin daha uzun sire
hareket etmesine yol acarak PRF ve santimetrekare doku bagina dusen puls
sayisini duasurdr.

Renk kutusu boyutu: Renk kutusu genisledikge puls eko bilgisi
dilGe olur.

Gug¢ ve kazang: Yetersiz glic ve kazang, yetersiz renk akis bilgisiyle
sonuglanir.

Gurualti kontrolii: Gurultu kontrolt, kalp ve damar pulsasyonlari
tarafindan olusturulan renk artefaktlarini uzaklastiran elektronik bir filtredir.
Kulguk periferal damarlarda gurulti kontroline gerek yoktur.

Duvar filtresi: Duvar filtresi, dusuk frekansl guraltiyd elimine etmek
icin tasarlanmigtir. Boylece damar duvari titresiminden ya da diger doku
hareketlerinden olusan parazit dnlenmis olur.

Cok yavas akis: Power Doppler ve spektral Doppler yavas akisin
goruntilenmesinde standart renkli Doppler goruntulemeden daha hassas
olabilir.

Ornek hacmi (range gate): Dupleks taramada bu alan genislik ve
pozisyon icin ayarlanabilir. Ornekleme alani damar capindan daha genis

olmalidir ve damari timuyle igine alacak sekilde yerlestiriimelidir.

2.4.11. Sinyal isleme

iletilen ultrason ekolarinin kiiglk bir kismi transdusere yansitildig
icin amplifikasyon gereklidir. Daha sonra bilgiler filtrasyon ve demodulasyon
ile saflastinimalidir.  Akim seklinin  sunumundan sonraki basamak
saflagtirlmis  bilginin  zamana gére Doppler kayma degisimlerinin
tanimlanmasinin organizasyonudur. Doppler iglemi enine kesitsel herhangi
bir anda zamana gore degisen velosimetre hizlarini sunmaktadir. Doppler
spektral analiz farkh hizlari ayirmak ve siraya koyulmus formda gosterme

islemini igerir.
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2.5. Meme Lezyonlarinin Doppler Ultrasonografi incelemesi

Tablo 1°"de meme lezyonlarinda Doppler ultrasonografinin kullanim

alanlari verilmistir (62).

2.5.1. Benign Malign Meme Lezyonlarinin Ayrimi

Malignitenin bir isareti olan neovaskulerizasyon, benign ve malign
lezyonlarda sayi ve morfolojik dagilimlari yontinden bazi farkhliklar gosterir.

Duguk greydli invaziv kanserlerde genel olarak az veya hig
vaskularizasyon saptanmayabilir. Renkli Dopplerde tumoru besleyici damar
gOruntalebilir. Orta greydli invaziv kanserler yuksek greydli lezyonlardan daha
az internal akima sahip olmaya meyillidir. Bu tumorlerde bir ya da iki damar
goruntulenebilir (62, 71, 78, 104).

Sellller stromaya sahip fibroadenomlar ve kompleks fibroadenomlar
fazla sayida internal vaskularite igerebilir. Dusuk ya da orta greydli
kanserlerden daha fazla vaskulerdirler. Bazi kompleks fibroadenomlar
Ozellikle adenozis igerenler hipervaskulerdir. Hyalinize, fibrosklerotik
fibroadenomlarda kiguk miktarlarda periferal akim saptanabilir (62, 80).

Hormon, gebelik, laktasyon ile situmule olan laktasyon adenomu tipik
olarak belirgin vaskulerdir (60).

Fibroadenom ve papillom gibi benign lezyonlar malign tumorlerden
ektrasellller matriksinde daha az hyalUronik asit igerir. Bu lezyonlar malign
timorde oldugu gibi anormal gegirgen sinozoidal damarlanma gelistirmez. Bu
nedenle proteinler ektraselliler matrikste malign lezyonlar kadar toplanmaz.
internal damarlara daha az onkotik basing ve daha az kompresyon vardir.
Lezyon santralindeki ve drenaj venindeki basing gradyenti drenaj veninde
diyastolik basingtan daha diusuktir. Bu nedenle dusik impedansh akim ve
dUsuk sistolik hizla sonuglanir (62, 80, 81, 84, 85, 104).

Ultrasonografik kontrast ajanlar, dusuk greydli neoplazmadaki ktguk

neovaskularizasyonu ortaya gikarabilir. Yine kontrast ajanlar kullanilarak
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Tablo 1: Meme Lezyonlarinda Doppler Ultrasonografinin Kullanim Alanlari;

Benign malign meme lezyonlarinin ayrimi
Sipheli ya da malign lezyonlarin agresifliginin degerlendiriimesi
Tamor terapisine cevabin degerlendiriimesi

Radyoterapi

Kemoterapi

Antianjiogenez

immiinoterapi
inflamasyon ya da metastatik meme kanseri nedenli lenfadenopati tanisi
Dusuk seviyeli internal eko iceren kompleks kistin solid nodulden ayrilmasi
intrakistik papillom ya da karsinomun papiller apokrin metaplaziden ayrimi
Mastitli memede erken apseyi temsil eden nekrotik debrinin teshisi
Duktusta ekojenik sekresyon ya da kanama ve duktal karsinoma insitu ya da papillom
arasinda ayrimin yapilmasi
Kompleks kistler icerisindeki subsellller partikil veya hicrelere ait internal ekolarin
belirlenmesi
inflamatuar hipereminin demostrasyonu

infekte ve akut inflame kist

Puerperal mastit

Duktal ektazi-periduktal mastit kompleksi

infekte periimplant kapsiil
internal mammariyan arter ve ven gibi vaskiiler “lendmarklarin” belirlenmesi
internal mammariyan lenf nodunun identifikasyonunu
Yag nekrozu ve tagkin skarin rekirren timorden ayrimi
Memenin vaskuler yapilarinin durumunun incelenmesi

Vokal fremitusta akustik vibratuar cevabin degerlendirilmesi.
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normal parankim ve benign lezyonlarda (fibroadenom gibi) vaskularizasyon
daha kolay tayin edilir (61, 62, 64, 74,75, 77, 82).

25.2. SQupheli ya da Malign Lezyonlarin Agresifliginin

Degerlendirilmesi

Dusuk greydli malign lezyonlar daha az selliler olup desmoplastik
stimiUlasyon daha fazladir. Tumor rolatif olarak az neovaskulariteye sahiptir.
Bu lezyonlar yavas buyur. Lenf nodu metastazi da ge¢ dénemde ve az olur.
Boylece Doppler ile akim yoklugunun demontrasyonu lezyonun lokal agresif

ve daha az letal tumor oldugunu gosterir (62, 104).

2.5.3. Tumor Terapisine Cevabin Degerlendirilmesi

Tedaviye (radyoterapi, kemoterapi, hormonal terapi,
antianjiogenezis) cevabin degerlendiriimesinde Doppler ultrasonografi
yararlidir. Bazi vakalarda tumorin hacimsel kagllmesinden oOnce

vaskularizasyonunun azaldigi gorular (62, 86, 108).

2.5.4. inflamasyon ya da Metastatik Meme Kanseri Nedenli

Lenfadenopati Tanisi

Aksiller lenf nodlarinin ultrasonografik degerlendiriimesinde g
problem vardir. Birincisi, mikroskopik lenf nodu metastazi ultrasonografik
olarak tayin edilemez ve yanlis negatif olarak degerlendirilir. ikincisi, bazi lenf
nodlari gros hastalik i¢cerdigi halde g¢apinda genisleme olmaz. Bu durumda
yanlig negatiflikle sonuglanir. Uglinclisti, bazi blyimuis lenf nodlari sadece
inflame veya reaktif olup metastaz icermez. Ultrasonografi ve Doppler ile lenf
nodu mikrometastazinin varligi saptanamaz. Bununla birlikte morfolojik
anormallige sahip fakat buylimemis lenf nodlarinda ve inflamasyon ya da
metastatik yapi nedenli genislemis fakat nonspesifik ultrasonografik yapi

gosteren lenf nodlarinda Doppler ultrasonografi yardimci olabilir.
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Codu metastatik lenf nodu, (primer timoérin metastazi) histolojik
olarak identifiye edilir. BOylece primer tumor histolojisi hipervaskularite ile
iligkili ise primer lezyonun metastatik lenf nodu da hipervaskulerdir. Ne yazik
ki bazi primer timorler internal akima ya az sahiptir ya da hi¢ sahip degildir.
Bu durumda Doppler bulgulari efektif degildir.

Metastatik lenf nodunda puls Doppler spektral dalga formu ylksek
pik sistolik hiz (PSH), keskin sistolik pik, rolatif yuksek impedans ile
karekterizedir. inflame ya da reaktif lenf nodunda ise puls Doppler spektral
dalga formu dusuk sistolik hiz, daha yuvarlak sistolik pik, disik impedans
saptanir.

Metastatik lenf nodlar igin tim Doppler bulgularindan en spesifik
olani transkapsuler besleyici damar varliginin gosterilmesidir. Meme kanseri
metastazi, lenf nodunun subkapsuler ve kortikal sinozoidlerinde takililip
kalmaya meyilli olup anjiogenetik faktor Ureterek transkapsuler besleyici
damar formasyonlarinin olusumuna yol agar. Normal lenf nodunun mevcut
vaskularitesi hiler centik yoluyla giris ve cikis gosterir. Normal lenf nodu
kapstlden gecen damar icermez. inflame nodlarda agac gibi dallanan normal
hiler damarlarda belirginlesme olur ancak transkapsuler vaskularizasyon
gelistirmez. Lenfoma ¢ok sayida besleyici damarlar geligtirir fakat bunlarin
hepsi kapsulden girmeyip hiler ¢entik yoluyla lenf noduna girer.
Transkapsuler damarlarin varligi lenf nodu metastazini isaret eder (62, 88,
103).

2.5.5. Diisiik Seviyeli internal Eko igceren Kompleks Kistin Solid

Nodiilden Ayriimasi

Gri skala ultrasonografi ile incelenen lezyonlarin %3’Unde solid-kistik
ayrimi tam olarak yapilamamaktadir. Bu grubun ¢odunu difiz, disuk seviyeli
internal eko iceren fibroadenomlar ve kompleks Kkistler olusturur. Bazi
durumlarda kist icinde artefaksiyel olarak difiiz disik seviyeli internal ekolar
izlenebilir. Yuksek frekans kodlamali harmonik ve “real time compound

imaging” tekniklerinin gelistiriimesi ile bu sorun giderilebilir. Lezyonlarin solid
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kistik ayriminda bir baska yol da kisti aspire etmektir. Aspirasyon ile kistin
boyutlari belirgin kugulurken solid lezyonun c¢apinda anlamli farkhlik
saptanmaz. Tumor icinde Doppler ile vaskularizasyon saptamak fibroadenom
gibi solid lezyonu ya da kisti komplet kaplayan “encysted” papiller lezyonu
gOsterir.

Diger lezyon grubu psodokist olarak siniflandirilan gruptur. Bu
lezyonlar oldukga homojen, hipoekoik, anekoige yakin kist ile kolayca
karigtirilabilen solid lezyonlardir. Bununla birlikte renkli Doppler lezyonda
internal vaskulariteyi gostererek yanlis siniflandirmayr o6nler. Meduller
karsinom, meme lenfomasi, metastatik intramamariyan lenf nodu ve yuksek
nukleer greydli DCIS ‘clinging patern’ (dar, sikilan, gok bagh yapisan) ile

birlikte lezyonlar ylUksek olasilikla psédokist gorinumu sergilerler (62).

2.5.6. intrakistik Papillom ya da Karsinomun Papiller Apokrin

Metaplaziden Ayrimi

Bazi kompleks kistler, mural nodul, izoekoik septasyon igerebilir.
Duvar yapisinda izoekoik ekzantrik kalinlagsma gorulebilir. En ¢ok gorulen
durum, benign fibrokistik spektrumun bir parcasi olan papiller apokrin
metaplazinin neden oldugu duvar kalinlagmasidir. Daha az siklikta bu durum
papillomlar ve intrakistik karsinomlarda da goérultr. Papillomlar ve intrakistik
karsinomlar meme lezyonlari arasinda en ¢ok vaskuler lezyonlar olup renkli
veya power Doppler ile gosterilebilen, fibrovaskuler stalk (sap) igerirler.
Bdylece histolojik inceleme gerektiren fibrovaskuler stalkin demonstrasyonu
yuksek olasilikla intrakistik papillomu ya da karsinomu isaret eder.

Bazen fibrovaskller stalk varligi papiller apokrin metaplaziyi
gosterebilir. Ancak baska sekilde kanitlanmadikga, tUm mural noduller
fibrovaskuler stalk ile birlikte papillomlar ya da papiller karsinomlar olarak
varsayilimalidir.

Fibrovaskuler stalkin yoklugu papiller lezyonlardan papiller apokrin
metaplaziyi gosterir. Ancak hemorojik infarktl sik olan intrakistik papillomu

veya papiller karsinomu tamamen dislamaz. Benign intrakistik papillom tek



34

damar tarafindan beslenmeye meyillidir. intrakistik malignensilerde ise
fibrovaskiler stalk icine dogru istila eden yeni damar yapimlari vardir.
Bdylece malign intrakistik mural nodul multipl damarla beslenmeye meyjillidir.

Kist icerisinde ekojenik lipid tabakasi, yag-sivi seviyesi ve sivi debri
seviyesi gibi bazi durumlar mural noduli ya da ekzantrik duvar
kalinlagsmasini taklit edebilir. Renkli ve power Doppler bu gibi durumlarda
yardimcidir. Bu seviyeleri (camur, debri, sivi) olusturan yapilarda Doppler ile
gosterilebilen akim yoktur. Bununla birlikte dik veya dekubit pozisyonunda
internal ekonun bes dakika boyunca yer degistirdigi goérulir ve Doppler
incelemeye gerek kalmadan tani igin yeterli olur.

Kompleks kistlerde eger malignite agisindan supheli goruntileme
bulgulari varsa lezyon BIRADS 4a ya da 4b olarak karekterize edilmelidir ve
bu durum Doppler bulgulari ne olursa olsun mutlaka biyopsi gerektirir.

Ekzantrik duvar kalinlagsmasi ya da mural nodul iceren kompleks
kistler Doppler ultrasonografi kullanilarak degerlendiriimelidir. Bu gibi
lezyonlar yeterince yumusak basingta incelenmelidir. Dikkatsizce yapilan
inceleme sirasinda lezyon komprese olur ve igindeki akim azalir ve/veya
oklide olur. Boylece fibrovaskller stalkta akim saptanmayabilir (62, 81, 84,
104).

2.5.7. Kompleks Kist icerisindeki Supselliller Partikiil veya

Hiicrelere ait internal Ekolarin Belirlenmesi

Kompleks olarak karekterize edilen difuz dusik seviyeli internal ekolu
kistler renkli ve power Doppler ultrasonografi ile dikkatli incelenmelidir. Dlsuk
seviyeli internal ekojeniteler; subsellller partikuller, kolesterol kristali gibi,
selliler debriler, amorf protein globlari, beyaz kan hucreleri, kopuksu
makrofajlar ya da apokrin metaplazi nedenli olabilir. Kompleks kistte, internal
ekojenitelerin nedeni olan intakt hlcreler neoplazma ve enfeksiyon igin
hafifce artmis risk icerirler. Diger taraftan subsellller partikil nedenli
kompleks kistler hemen hemen komplike olmayan fibrokistik degisikligi

g6sterir. intakt hiicreler ultrasonografi dalgalarinin giicl ile hareket etmek igin
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bayuk ve agirdir. Bazi vakalarda kolesterol kristalleri gibi subselluler
partikuller kistin merkezi Uzerinde fiske pozisyonda tutulan transduser ile
renkli ya da power Doppler dalgasinin transfer edilen gucu ile hareket
ettirilebilecek kadar ufak ve hafiftir (62).

2.5.8. Mastitli Memede Erken Apseyi Temsil Eden Nekrotik
Debrinin Teshisi

Akut puerperal mastit ya da nonpuerperal mastitte apsenin
arastiriimasi icin ultrasonografik inceleme yapilir. Apsenin erken déneminde
ilgili alanda dokuda nekroz geligir. Bu alan yeteri kadar likefiye olursa sivi
olarak saptanabilir. Ultrasonografide solid gorulebilen nekrotik dokular
birbirinden ayri ve mobil olabilir. Nonspesifik paterne sahip olan erken
dénemde apse gelisim sahasini identifiye etmek zor olabilir. Daha sonra bu
apse alani gevre meme dokusuna gore iliml hipoekoik gorultr. Matur apsede
ise iyi tanimlanmis duvar yapisi mevcuttur. Nekrotik dokunun transduser
basisi ve basi kaldirilinca ileri geri hareketinin, renkli ya da power Doppler ile

gOsterilmesi erken apse tanisinda faydalidir (8, 62, 107).

2.5.9. Duktusta Ekojenik Sekresyonun Duktal Karsinoma insitu

veya Papillomdan Ayriminin Yapilmasi

Kronik duktal ektazide duktus igindeki sekresyon uzun segment
intraduktal papillom veya karsinom gibi papiller lezyon ekojenitesini taklit
edebilmektedir. Sekresyon, transduser ile kompresyonda posteriora,
dekompresyon sirasinda ise anteriora dogru yer degistirir (ballotman
manevrasi). Renkli Doppler veya power Doppler ile gosterilen ekojenik
sekresyonun duktus igerisinde ileri geri hareketi “color swoosh” olarak
adlandirilir. “Color swoosh” duktustaki eko sebebi uzun papillom veya DCIS
oldugu zaman goérilmemektedir. Ancak yuksek nukleer greydli DCIS’'da
lezyonun santralini dolduran yaygin nekrotik debriye bagh “color swoosh”

gorulebilecegdinden dikkatli olunmalidir.
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Bazi durumlarda meme basi akintisinin nedeni olan duktus ile
kominike kistte, ballotman manevrasi ile dilate duktus icindeki sekresyonun
kist icine ileri geri akigi renkli ya da power Doppler ile demonstre edilebilir.
Galaktografi, Doppler ultrasonografi bulgularini  konfirme etmek igin
uygulanmalidir.

Papiller lezyonlar, benign ve malign intraduktal papillomlar, siklikla
renkli Doppler veya power Doppler ile demonstre edilen vaskuler stalka
sahiptir. Papiller lezyonlar sik sik hemorojik infarkt, hyalinizasyon ve fibrozise
ugradiklarindan dolayi fibrovaskiler stalk varliginin gdsterilmesi pozitif
Doppler bulgusu olarak, fibrovaskuller stalkin gosteriiememesinden daha
degerlidir. CUnku infarkte veya hiyalinize papiller lezyonlarda Doppler ile

gOsterilebilen akim mevcut degildir (62, 104).

2.5.10. inflamatuar Hiperemi Demonstrasyonu

2.5.10.1. infekte ve Akut inflame Kist

Noninflame meme kistleri ince ekojenik dis duvar yapisina sahip olup
duvarinda Doppler ultrasonografi ile saptanabilen vaskularizasyon yoktur.

Doppler ultrasonografi kalin duvarh kistlerin degerlendiriimesinde
yararlidir. Akut inflame kist daima gergin olup inflamasyon kuskusu
uyandiran bulgular; uniform izoekoik duvar kalinlasmasi, sivi-debri seviyesi
ve Kist duvarinda renkli ya da power Doppler ile gosterilen hiperemidir. Cogu
durumda bu U¢ bulgu mevcuttur.

Kompleks kistin dis duvarinin sirkimferansiyel kalinlagsmasi apokrin
metaplazi veya fibrozis nedenli olabilmektedir. Apokrin metaplazi hiperemiye
neden olmaz ve genellikle fibrovaskuler stalk gelistirmez. Bundan dolay da
renkli ya da power Doppler incelemede nadiren kan akimi gosterilir.

Duvarinda fibrozis gelismis kist, sadece gri skala ultrasonografi
inceleme ile akut inflamasyondan ayrimi yapilamaz. Bu tir kistlerde renkli ya

da power Doppler ile akim saptanmaz iken inflame kistte hiperemiye
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sekonder akim gosterilebilir. Renkli ya da power Doppler inceleme bu iki
durumu birbirinden ayirabilir.

inflame kist ve intrakistik papiller lezyonda damarlarin oryantasyonu
farklilik gosterir. inflame kiste, damarlar kist duvarina paraleldir. intrakistik
papiller lezyonda ise damarlar yalnizca papiller lezyon i¢ yuzeyine dogru

uzanir (duvara diktir). inflame kist aspire edilip kiiltiire génderilmelidir (62).

2.5.10.2. Akut Puerperal Mastit

Akut puerperal infeksiyon ylzeyel sellilit veya daha derin
lokalizasyonda akut inflamasyon olarak ortaya cikabilir.

Yuzeyel sellllit daima ¢atlak meme basindan yayllmaya baslayarak
meme basl, periareolar deri ve subkutan dokuyu etkiler. Derin infeksiyon
eslik edebilir. Yuzeyel sellulit hiperekoik subkutan yag, kalinlagsmig ve ihmli
hiperekoik deri ve fibroz elementler (Cooper's ligamentler) ve tum
elementlerin hiperemisi seklinde gorulur. Hiperemi diger memeye gore renkili
ya da power Dopplerde artmis damar sayisi, artmis hiz, azalmig impedans ile
karekterizedir.

Daha derinde lokalize infeksiyonun periferal ya da santral paterni
vardir. Periferal patern daima infekte galaktosele sekonder gelisir. infekte
galaktosel duvari izoekoik, kalin ve hiperemiktir. Galaktosel igindeki sutin
protein elementleri denatlire olarak infekte galaktosel igerisinde hiperekoik
olarak goriilir. infekte olmayan galaktosel ise ince ekojenik duvar yapisina
sahip olup duvarinda gosterilebilen kan akimi yoktur.

Puperperal mastitin santral paterni, ylzeyel sellilite benzer. Hem
meme basinda catlaklar yoluyla duktusta hem de bir ya da bir kag meme
duktusunun obstruksiyonuna sekonder olarak enfeksiyon gelisir. Noninflame
kist ve duktusta gri skala ultrasonografide ince ekojenik duvar izlenir. Kist ya
da duktus duvarinda renkli veya power Doppler ile gdsterilebilen akim yoktur.
Duktus duvarinda rolatif uniform kalinlagsma, limen icinde debri, hiperemik
duktus duvari vardir. Bu durumda sutun proteindz elementleri lumen

santralinde denatiire olarak ekojenik plak formunu alirlar. infeksiyonun
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basarili tedavisi ile 6nce hiperemi azalir daha sonra denature protein
elementleri rezorbe olur ve son olarak da duktusun duvar kalinligr azahr. Akut
infekte ve dilate duktusun ruptlre olmasi az siklikta gorulen santral apse

olusumuna yol agabilmektedir (8, 62, 104, 107).

2.5.10.3. Duktal Ektazi-Periduktal Mastit Kompleksi

Duktal ektazi, duktus duvarinin kronik inflamatuar prosesi olup dilate,
sivi dolu duktuslara yol agar. Kronik duktal ektazide duktus duvari kalinlagir.
Duktus icerisinde lipidden zengin inflamatuar debri bulunur. Kronik
inflamasyon, duktus duvarinda yeteri kadar zayiflamaya neden olur. Hastanin
hatirlayamadigi dnemsiz bir minér travma ile duktus duvarinda yirtilma ile
birlikte lipitten zengin sivinin ¢evre dokuya yayilmasina neden olur. Akut
meme agrisinin sik nedeni olan ektravaze sekresyon, siddetli akut kimyasal
mastite yol acar. Gri skala ultrasonografi akut fokal meme agrisinin
arastirlmasinda sik kullanilan yodntem olmakla birlikte siklikla sebebi
aciklayamaz. Bununla birlikte gri skala ultrasonografi ile Doppler birlikte
kullanilarak akut periduktal mastit bulgulari identifiye edilebilmektedir.
Puerperal mastite benzer akut periduktal mastitin de periferal ve santral
paternleri vardir.

Periferal patern, klguk periferal duktuslari etkilemektedir. Gri skala
ultrasonografide periduktal yagdin hiperekojenitesi, renkli ya da power
Dopplerde yag dokusunun hiperemisi, artmig damar sayisi, puls Doppler
spektral analizlerde ise ylUksek akim hizi ve duguk impedansin gorulebilmesi
periduktal inflamasyonun anahtar bulgularidir.

Akut inflamasyonun klasik bulgularini gdsteren santral patern, blyuk
duktuslari etkiler. Akut inflame duktus duvarinda uniform izoekoik kalinlagsma
gorulur. Duktus duvari yeteri kadar hiperemik ise kan akimi renkli ya da
power Doppler ile gdsterilebilir. Akut inflamasyon antibiyotik ile ya da spontan
olarak iyilesmesi sirasinda once hiperemi sonra duktus duvar kalinhgi azalir

ve duktus igindeki debriler azalarak yok olur.
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Kronik duktal ektazi bilateral, yesilimsi, sutsu, peynirimsi meme basi
sekresyonunda bas rol oynar. Kanli meme basi akintisinin ise nadir nedenidir
fakat hastalarin ¢ok kiguk bir yuzdesinde duktal ektazi nedeniyle kanl
sekresyon gorulir. Muhtemelen dilate damarlarin bir tanesinde epitel
ulserasyonu nedeni ile kanama olmaktadir. Renkli ya da power Dopplerde
daima duktus duvarinda hiperemi gorulebilmektedir. Bu hastalarda meme
basi kanli akintisi hiperemi gegince geriler.

Akut agri ve meme basi akintisi olan duktal ektazili hastalarda
ultrasonografi ve Doppler bulgular galaktografi bulgularindan daha
spesifiktir. Akut periduktal mastitte duktustaki kan damarlari kalinlasmis olup
duvara paralel seyirlidir. Vaskuler stalk iceren duktus igindeki papiller
lezyondaki damar duktus duvarina diktir. Papiller lezyon duktus iginde gogdus
duvarina dogru uzun mesafe blyuyebilmekte ve vaskuler stalkini horizontal
olarak ¢ekebilmektedir. Boylece uzunlamasina buyumus papillomlar,
horizontal vaskuler stalka sahip olabilirler. Bu durumda vaskuler stalkin
duktus duvarindan gikis duzeyine goz atilmalidir. Aksi taktirde hiperemik akut
inflame duktus ile karisir.

Meme duktusundaki intraduktal papiller lezyon duktus iginde
santralizedir. Ancak periduktal inflamasyonda gorulen vaskuler akim
ekzantriktir.

Kronik duktal ektaziye sahip hastalarin %20’de ektatik duktusta
bakteri kolonizedir. Bazi hastalarda eger duktusta ruptur gelisirse siklikla
periareoalar alanda yerlesen periduktal apse formasyonu meydana
gelebilmektedir (8, 62, 104).

2.5.10.4. infekte Periimplant Kapsiil

Normal fibr6éz kapsul yapisi, yabanci cisim ve implanta kargl olan
normal reaksiyondur. Gri skala ultrasonografide ekojenik, ince ¢izgi seklinde
izlenmekte olup renkli ya da power Dopplerle kanlanma saptanmaz. inflame
kapsul, kalinlagsmis olup i¢ yapisi izoekoiktir. Kapsulde renkli ya da power

Dopplerle saptanabilen belirgin hiperemi mevcuttur. Kapsulde gelisen fibrindz
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adezyonlar ve efizyon vardir. Hastada kapsuler kontraktlr varsa kapsulde
izo ya da hipoekoik kalinlagma gorulur. Ancak renkli ya da power Doppler ile

kanlanma saptanmaz (62, 104).

2.5.11. internal Mammariyal Arter ve Ven Gibi Vaskiiler

“Lendmark”larin Belirlenmesi

Renkli ya da power Doppler ultrasonografi internal mammariyan
damarlarin pozisyonunu gdsterebilir ve internal mammariyan lenf nodlarini
(kabaca intramammariyan damarlara paralel uzanirlar), ortaya ¢ikarmada
yardimci olabilir. Bazi yagh hastalarda internal mammariyan venler oldukga
dilate ve tortiydz olabilmektedir. Tortiydz veni internal mammariyan lenf
nodundan ayirmak gu¢ olmakla birlikte renkli ya da power Doppler

ultrasonografi kullanilarak bu ayrim yapilabilmektedir.

2.5.12. Yag Nekrozu ve Taskin Skar Dokusunun Rekiren

Timorden Ayrimi

Konservatif meme tedavisi, lumpektomi ve segmentektomi gegirmis
hastalarda cerrahi alaninda gorulebilen rekiren neoplazm, taskin skar veya
yag nekrozunun ayriminin yapilmasi 6énemlidir. Lumpektomi skari belirgin
irreguler olabilir ve ¢ogu mamografik ve ultrasonografik olarak malign
gorunumlu yapiya sahip olabilemektedir. Erken donemde lumpektomi kavitesi
icinde normal iyilesmenin bir prosesi olan, kavite duvari igindeki granulasyon
dokusunda renkli ya da power Doppler ile saptanabilen kan akimi
gorulebilmektedir. Ancak alti ay sonra lumpektomi skarinda demonstre
edilebilen bir damar gorulmesi olduk¢a nadirdir. Yag nekrozu avaskuler
olarak tanimlanir (62, 105, 106).

Cerrahiden alti ay sonra lumpektomi skarinda kan akimi varligi
rekUren neoplazmayi gosterir. Ancak bu durum biyopsi gerektirirken bazi
rekiren tumorlerde demonstre edilebilen bir akimin olmadigi da
bilinmektedir(62).
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2.5.13. Memenin Vaskiiler Patolojilerinin incelenmesi

Memenin en sik karsilagilan iki vaskuller patolojik durumu yluzeyel
vendz tromboz ve vendz malformasyondur.

Fetal rezidiel kistik higroma olan lenfanjiom infant ve gencg
cocuklarda ¢ok sik rastlanir (62).

Normal subdermal venler ince duvarhdir, kompresyona cevap verir
ve renkli ya da power Doppler ile kanlanma saptanir. Mondor hastaligi
(superfisiyel ven6z tromboz) memenin en ¢ok ylUzeyel drenajini saglayan
subdermal venlerin etkilenmesidir. Etyolojisinde: Ge¢ gebelik ddnemi
(spontan), minor travma sonrasi ve idyopatik nedenler vardir. Gri skala
ultrasonografide yuzeyel venlerde tortiyozite veya tesbih tanesi gérunumu
izlenmektedir. Renkli ya da power Dopplerde kan akimi mevcut degildir.

Etkilenen damarlar komprese olmaz (62).

2.5.14. Vokal Fremitusta  Akustik Vibratuar Cevabin

Degerlendirilmesi.

Renkli ya da power Doppler inceleme sirasinda hasta konusursa
gbgus duvarinin vibrasyonu normal dokuda renk artefakti yaratir fakat timor
icinde bu artefakt gorulmez. Cesitli vokal fremitus stimulasyonlari
kullanilabilir. En efektif olani derin ton ile olan vizildamaktir (huming). Diger
stimulasyon cgesitleri hastaya “99” veya “eeee” dedirtmektir.

Power Dopplerde akustik vibratuar defektin normal dokunun anormal
dokudan ayriminda kullanigh oldugu bildirilmistir. invaziv karsinom,
fibroadenom, diger benign solid noduller, DCIS, ve cesitli kompleks kistler

gibi lezyonlar akustik vibratuar defekte yol agabilmektedir (62).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu c¢alisma Sileyman Demirel Universitesi Tip Fakdltesi
Radyodiagnostik Anabilim Dali Mamografi Unitesinde Nisan 2006 ile Temmuz
2007 tarihleri arasinda 15 aylik dénemde yapildi. Bu dénemde, bélimimuze
basvuran ve meme ultrasonografilerinde solid kitle saptanan 125 hasta (123
kadin, 2 erkek; yas araligi 18-82; ortalama yas 48.3, SD: 11) calismaya
alindi. Olgular ince igne aspirasyon biyopsi ile sitolojik, kor biyopsi,
eksizyonel biyopsi ve mastektomi ile histopatolojik tani aldi. Biyopsi islemleri
ultrasonografi esliginde yapildi. Biyopsiden dnce tim hastalardan yazili izin
belgesi alindi. Biyopsiyi kabul etmeyen olgularimizin ise onceki yillara ait
mamografi tetkikleri ve ultrasonografi raporlari gézden gecirildi ve uzun
doénem (2 yildan fazla) takiplerine devam edildi. Bu takip suresi iginde boyut
artis1 saptanmayan lezyonlar benign gruba dahil edildi. Malign guptaki
lezyonlarin tUmunun sitolojik ve histopatolojik tanisi mevcuttu.

Unitemizdeki mamografi ¢ekimleri Simens Mammo3000 nova
(Automatic Mammography System) mamografi cihazi ile gergeklestirildi. Gri
skala ultrasonografi ve Doppler incelemeleri Toshiba Aplio 80 cihazinin 7.5
MHZ'lik lineer probu ile yapildi.

Lezyon capinin olgulmesi gri skala ultrasonografi ile yapildi. Ayni
taraf aksillada birden ¢ok lenf nodu tespit edilmesi durumunda postoperatif
bulgularla karsilastirmanin guvenilirligini saglamak amaciyla en buylk lenf
nodu incelemeye alindi. Lenf nodunun uzun-kisa (Long-Short: L/S) ¢ap orani
(Solbiati indeksi), kontur 6zellikleri ve ekojeniteleri kaydedildi.

Daha sonra lezyonlar dupleks ve power Doppler ultrasonografi ile
incelendi. Ornekleme kutusu, lezyonu kapsayacak sekilde ayarlandi. Lezyon
gevresinin incelemesinde ise lezyon sinirinin en az iki cm otesinde normal bir
meme alanindaki damarlar incelendi. Tumor gevresindeki ve tumor igindeki

kliguk damarlari optimal degerlendirecek sekilde renk ve puls tekrarlama
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frekansini iceren Doppler parametreleri ayarlandi. Renk ayari zemin
gurdltust ortaya cikana kadar acgildi ve ardindan gurultt kaybolana kadar
yavasca azaltildi. “Aliasing” nedeni olmayan en dusuk puls tekrarlama
frekansi ve mUmkdn olan en dusuk filtre ayarlari kullanildi. Uygulanan
Doppler acilari 30°-60° arasinda secildi. Arastirma slresince damarlarin
kollapsini dnlemek igin lezyon uUzerine prop ile az basing uygulandi.

Power Doppler ultrasonografi ile lezyon igerisinde vaskularitenin
varligi veya yoklugu arastirildi. Vaskuler yapilarin varligi halinde ise
morfolojik ozellikleri ve lezyon icindeki lokalizasyonlari belirlendi. Dupleks
Doppler ultrasonografi kullanilarak akim tart, ortalama RI ve Pl degerleri, (en
az u¢ olgumun ortalamasi alinarak) lezyon igi ve gevre normal parankim igin
ayri ayri hesaplandi. Tum vaskularizasyon saptanan lezyonlardaki Rl ve Pl
degerlerinin ¢evre normal parankime gore artma ya da azalmasinin ylzde
oranlari asagidaki formul ile hesaplandi.

Yuzde oran Rl = (Lezyon RI degeri - Cevre parankim RI degeri)x100
| Cevre parankim RI degeri

Yuzde oran Pl = (Lezyon PI degeri - Cevre parankim Pl degeri)x100
| Cevre parankim Pl degeri

Lezyon icinde vaskularizasyon saptandiginda; vaskuler yapilar
asagida belirtildigi gibi morfolojik olarak bes ana gruba ve her bir grup ta
kendi arasinda Ug¢ subgruba ayrildi (Sekil 1).

Gruplar:

1. Periferik tip: Tumor sinirina paralel olan veya saglam parankimden
kitle sinirina uzanan damarlar.

2. Santral tip: Persistan fokal kanlanma veya timor sinirlarina uzanim
gOstermeyen, dallanma saptanmayan damarlar.

3. Ramifikasyon tipi (dallanma paterni): Periferal ya da intratimoral
dagihm godsteren, dizgun olmayan kaba ve ayni damarda fakli ¢aplar
bulunduran damarlar.

4. Penetran tip: Lezyon sinirindan lezyon igine uzanim goOsteren

damarlar.
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5. Miks tip: Yukaridaki siniflamalarin iki ya da daha fazlasinin bir arada
bulunmasi.
Subgruplar:
1. Uzun segment: Lezyon ¢apina yakin uzunluga ulasan vaskuler yapi.
2. Kisa segment: Lezyon ¢apinin yarisi uzunluguna ulagsmayan vaskuler
yapl.
3. Spot kanlanma: Her hangi bir uzunluga sahip olmayan noduler

vaskuler yapl.

GRUPLAR SUBGRUPLAR
penetran tip periferik tip
vaskiilarizasyon vaskuilarizasyon uzun segment
santral tip
vaskiilarizasyon

// s

/ 4
! P
/ peErOETiS Op

/ vaskiilarizasyon
i spot kanlanma

kisa segment

ramifikasyon tip
vashiilarizasyon

A mikst tipvaskiilarizasyon: yukanidoki e veyadahafazla B
‘ vaskiilarizasvon tipinin beraber bulunmasi durumu

Sekil 1. Solid lezyonlardaki vaskilarizasyon tiplerinin gruplari (A), subgruplari (B) ile birlikte
sematize edilmigtir.

Tum olgularimizda dupleks ve power Doppler ultrasonografi bulgulari
biyopsi sonuglari bilinmeden kaydedildi. Biyopsiyi veya cerrahiyi kabul
etmeyen hastalarin takip hastalari olduguna dair verilere sonradan ulasildi.

Lezyonlarin dupleks ve power Doppler incelemesi yapildiktan sonra
bir bolumune ultrasonografi egliginde ince igne aspirasyon biyopsi (11), bir
bdlimune kor biyopsi (10), bir bolumulne stereotaktik meme isaretlemesi (76)
yapildi. Bir bdlimune ise mastektomi (4) yapildi. Histopatolojik tanilarina
gore ve iki yildan uzun suren takiplerinde boyut artigi gdostermeyen lezyonlar
benign gruba (24) dahil edildi. Benign lezyonlar grubu da fibroadenom (21),
fibroadenom-fibrokistik degisiklik (9), digerleri (68) olarak U¢ subgruba ayrildi.
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Histopatolojik ve sitolojik tanisi malign olarak gelenler malign lezyon grubuna
dahil edildi.

Ultrasonografi ile saptanan solid meme Kkitlesi olan her yas ve
cinsiyetteki olgu ¢alismaya dahil edildi. Calismadan ¢ikarilma kriterleri ise;
operasyon Oykusu olan, radyoterapi ve kemoterapi alan olgular ile kist olarak
tanimlanan lezyona sahip olgulardi.

istatistik:

Benign ve malign lezyonlarda power Doppler ultrasonografi ile
vaskularizasyon saptamanin sensitivite, spesifisite, PPD (pozitif prediktiv
deger) ve NPD (negatif prediktiv deger) hesaplandi. Vaskilarizasyon
saptanan lezyonlarda vaskuler yapilarin tiplendiriimesinde gruplar arasi
karsilagtirma yapildi. Malign lezyonlar grubunda aksiller lenf nodu tutulumu
ile timodr greydi arasinda karsilastirma yapildi. Bu karsilastirmalarda tanisal
test olarak Egimde ki kare testi kullanildi.

Dupleks Doppler ile lezyonda saptadigimiz Rl ve Pl degerleri malign
ve benign gruplar icin ayri ayri sayisal degiskenler alinarak ortalamasi,
ortancasi, minimum ve maksimum degerleri standart sapmalarla birlikte
verildi. Ayrica RI ve Pl degerlerinin lezyonda, ¢cevre normal parankime gore
yuzde kag oraninda artma ya da azalma gosterdigi, malign ve benign gruplar
icin ayri ayr sayisal degiskenler alinarak ortalamasi, ortancasi, minimum ve
maksimum degerleri standart sapmalariyla birlikte hesaplandi. Malign ve
benign gruplar arasinda kargilastirmada independent samplest t-test
kullanildi.

RI ve PI'nin lezyon igi ve ¢evre normal parankim degerleri arasinda
artma ya da azalmanin yuzde oranlarinin, benignite ve maligniteyi nasil
tahmin edebilecedi acisindan tanisal testler yapildi (sensitivite, spesifisite,
PPD, NPD). Bunun igin 6nce ROC (receiver operating characteristics) egrileri
cizilerek en uygun sensitivite spesifisite degerleri icin “cut off” degerleri
bulundu. Bu “cut off’ dederine goére ikili degisken (dummy) haline getirilip
buradan sensitivite, spesifisite, PPD, NPD degerleri elde edildi. ROC
egrilerinde grafik altindaki alan standart hatalari ile birlikte verildi.
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Malign lezyon grubunda lezyonda saptadigimiz Rl ve Pl degerlerinin
cevre normal parankime gore yuzde artig ya da azalis oranlari ile aksiller lenf
nodu tutulumu arasinda karsilagtirma yapildi. Malign lezyonlar grubunda lenf
nodunun uzun/kisa aks orani (L/S orani) ile aksiller lenf nodu tutulumu
arasinda Kkarsilastirma yapildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda Mann
Whitney U testi kullanildi.

Malign lezyonlar grubunda tumor greydi ile lezyonda saptadigimiz Rl
ve Pl degerlerinin gevre normal parankime goére ylzde artis ya da azalis
oranlari arasindaki karsilastirmada Kruskal Wallis testi kullanildi.

Fibroadenom, fibroadenom-fibrokistik degisiklik ve diger benign grup
lezyonlar arasinda gevre normal parankime gore lezyonda RI ve PI'nin yuzde
artis ya da azalis oranlar i¢in gruplar arasinda anlamli farklihginin olup
olmadigi Kruskal Wallis testi ile arastirildi. Daha sonra bu gruplar ikili olarak
Mann Whitney U testi ile karsilastirildi. Elde edilen p degeri Bonferroni
diuzeltmesi ile tekrar degerlendirildi.

Hesaplamalarda SPSS 9.05 paket versiyonu kullanildi. iki yoénli

olarak p anlamlilik degeri siniri 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Yuzyirmibes hastada saptanan 125 solid lezyonun ¢aplari 4.9 mm ile
68 mm arasinda degismekteydi (ortalama 15.32, SD: 10).

Lezyonlarin meme kadranlarina gore lokalizasyonu; Ust dis kadranda
59 (%47,2), Ust i¢ kadranda 14 (%11.2), alt dig kadranda 20 (%16), alt i¢
kadranda 9 (%7.2), ust orta kadranda 8 (%6.4), alt orta kadranda 2 (%1.6),
dis orta kadranda 7 (%5.6), i¢c orta kadranda 1 (%0.8), retroareolar bdlgede 5
(%5) tane yer almaktaydi.

Ayni taraf aksiller lenf nodlarinin en blytgunin gri skala
ultrasonografi incelemesinde: Lenf nodlarinin uzun aks ¢aplari 8 mm ile 43.6
mm (ortlama; 17.79, SD: 5.8), kisa aks ¢aplari 2 mm ile 27.6 mm arasinda
(ortlama; 7.9, SD: 3.6) degismekteydi. Yuzyirmi (%96) lenf nodu oval, 5 (%4)
tanesi noduler yapida olup 6 (%4.8) tanesi tumuyle hipoekoikti. Yuzon (%88)
tanesinde santral ekojenite, 9 (%7.2) tanesinde kortikal ekojenite tespit edildi.
Bir (%0.8) tanesinin konturu irregulerdi.

Yuzyirmibes hastanin 98’i (%78.4) benign, 27’si (%21.6) malign tani
aldi.

Ultrasonografi esliginde yapilan 1iAB ve kor biyopsilerde malign
olarak tanimlanan lezyonlarin hi¢ biri, cerrahi eksizyon materyalinin patolojik
incelenmesinde benign bulunmadi.

iIAB ve kor biyopsi yapilan ve patolojik sonucu benign olarak gelen
hastalarin 6 ay araliklarla takipleri yapildi. Hicbir lezyonda boyut artisi
saptanmadi. Bazi lezyonlarin boyutlarinda ise azalma oldugu goéruldu.

Yirmiyedi malign lezyonun histolojik greydi ve aksiller lenf nodu
yayilimi arastirildi. Dort vakada greyd |, 10 vakada greyd Il, 6 vakada greyd
[l malign timor saptandi. Yedi vakada histolojik greyd belirlenemedi. Onbir
malign vakada aksiller lenf nodlarinda metastaz saptandi. Sekiz vakada ise

aksiller lenf nodunda metastaz olup olmadigi belirlenemedi. Sekiz malign
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vakada ise aksiler lenf nodu metastazi saptanmadi. Histolojik greydi ve
aksiler lenf nodu metastazi hakkinda bilgi edinilemeyen vakalarin bir bolumu
cerrahiyi kabul etmedi, bir bolumu kemoterapi ve/veya radyoterapi aldi ve bir
bdlimU de cerrahiyi hastanemiz disinda bir merkezde yaptirmisti. Malign ve
benign lezyonlarin sitolojik ve histopatolojik kesinlesmis tanilari Tablo 2'de
verilmistir.

Power Doppler ile 98 benign lezyondan 65 tanesinde (%66)

vaskularizasyon saptandi (Sekil 2).

Malign ve benign lezyonlarda vaskiilarizasyon
saptanma oranlar

100+
80+

Yiizde 601
oranlan 4o

@ vaskdlarizasyon

20+

malign benign

Sekil 2: Malign ve benign lezyonlarda vaskularizasyon saptanma oranlari ylizde dagilimlari
ile birlikte gérilmektedir.

Yirmiyedi malign lezyonun hepsinde vaskullarizasyon mevcuttu
(%100). Vaskularizasyon tespit edilen lezyonlarin maksimum ¢api (ortalama
cap: 20.92, SD: 13.38) nonvaskularize lezyonlardan (ortalama ¢ap: 11.32,
SD: 6.9) daha buyuktu ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.000).

Power Doppler ultrasonografi kullanilarak saptanan
vaskularizasyonun benign ve malign lezyonlar arasindaki farklilg istatistiksel
olarak anlamliydi (p=0.000). Lezyonun buyuklugu ne olursa olsun malign
lezyonlarda vaskularizasyon anlamli olarak daha fazlaydi. Power Doppler ile
vaskularizasyonun benign ve malign lezyonlarda saptanmasinda sensitivite
%100, spesifisite %33.7, PPD %29.3, NPD ise %100 olarak bulundu. Gruplar
arasl karsilastirmada Egimde ki kare testi kullanildi.



Tablo 2: Kesinlegsmis Tanilar

Tanilar

Fibroadenom

Fibrokistik degisiklikler
Fibroadenom-fibrokistik degisiklik
Normal meme dokusu

Lobuler intraepitelyal neoplazi Il
Granulamatoz mastit (tb)

Periduktal mastit

Graniilamatoz mastit

Yabanci cisim iltihabi granilasyon dokusu
Yag nekrozu

Lipom

Benign

Benign sitoloji

Jinekomasti

Hamartom

Fibréz bag doku

Reaktif lenf nodu hiperplazisi

Adenozis, siddetli epitelyal hiperplazi
Tabuler adenom, fibrokistik degisiklikler

Atipik papillom, siddetli epitelyal hiperplazi,
laktasyonel degisiklikler

intraduktal papillom, fibrokistik degisiklikler

Atipik duktal hiperplazi, atipik kolumnar
hiicre hiperplazi

invaziv duktal karsinom
intralobtiler karsinom
Musindz karsinom
Duktal karsinoma insitu
Malign sitoloji

Mikst karsinom

Total

Olgu sayisi
21
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Vaskularizasyon saptanan lezyonlardaki vaskuler yapilarin morfolojik
dagilimlarinin benign ve malign lezyonlarin ayrimina katkisi aragstirildi.
Periferik uzun (p=0.007), ramifikasyon kisa (p=0.018), ramifikasyon uzun
(p=0.003), mikst uzun (p=0.000) vaskularizasyon tiplerinin malign lezyonlarda
anlamli olarak arttigi bulundu (Sekil 3 ). Gruplar arasi karsilastirma ki kare

testi kullanilarak yapildi (Resim1, 2).

B PerFUZUN
[ ramkisa

I RaMIUZUN

Mean

B MsuzZUN
benign malign

Sekil 3: Vaskilarizasyon tiplerinin benign ve malign grupta ortalama degerleri ile birlikte
dagihmlari izlenmektedir (PERFUZUN: periferik tip uzun, RAMKISA: ramifikasyon tip kisa,
RAMUZUN: ramifikasyon tip uzun, MIKSUZUN: miks tip uzun).

Resim 1. 41 yasinda kadin hasta. Histopatolojisi invaziv duktal karsinom olan olguda power
Doppler ultrasonografide ramifikasyon kisa tip kanlanma izlenmektedir (A). Ultrasonografide
diizensiz konturlu hipoekoik kitle goériimektedir (B).
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Resim 2. 77 yasinda, histopatolojisi invaziv duktal karsinom olan kadin hastada power
Doppler incelemede ramifikasyon kisa ve uzun tip kanlanma izlenmektedir (A, B).

Vaskularizasyon saptanan lezyonlar igerisinde dupleks Doppler
ultrasonografi ile degisik bolgelerden en az 3 dlgum yapilarak ortalama RI ve
Pl degerleri hesaplandi. Vaskularizasyon saptanan 65 benign lezyonda RI
degeri minimum 0.38 ile maksimum 0.99 arasinda (ortalama: 0.59, ortanca:
0.60, SD: 9.8), Pl degeri ise minimum 0.47 ile maksimum 2.07 arasinda
(ortalama: 0.94, ortanca: 0.90, SD: 0.27) degismekteydi. Yirmiyedi malign
lezyonda RI degeri minimum 0.54 ile maksimum 1.38 arasinda (ortalama:
0.86, ortanca: 0.81, SD: 0.18 ), Pl degeri ise minimum 0.74 ile maksimum
4.88 arasinda (ortalama: 1.87, ortanca: 1.93, SD: 0.81) elde edildi. Kitlede
saptanan Rl ve Pl degerlerinde malign ve benign gruplar arasinda
istatistiksel olarak belirgin anlamli fark bulundu (p=0.000, p=0.000). Malign ve
benign gruplar arasi kargilastirma independent samplest t testi ile yapildi.

Vaskularizasyon saptanan lezyonlarda hesaplanan ortalama Rl ve PI
degerleri igin en uygun sensitivite ve spesifisite degerleri ROC egrileri
Gizilerek bulundu. Buna gore ortalama Rl ve Pl degerleri i¢in sirasiyla 0.7 ve
1.3 “cut off” de@erleri olarak belirlendi. Lezyonda olg¢ulen ortalama Rl ve PI
degerleri icin ROC egrisi altinda kalan alan sirasiyla 0.93 (standat hata:
0.033), 0.91 (standart hata: 0.038) olarak bulundu. “Cut off” degeri Rl igin 0.7
ve Pl i¢in 1.3 olarak alinmasi durumunda sirasiyla sensitivite %85.2, %81.5,
spesifisite %93.8, %89.2, PPD %85.2, %75.9, NPD %93.8, %92.1 olarak
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elde edildi. Hem Rl hem de Pl degeri malign lezyonlarda anlamli olarak
yuksekti (p=0.000, p=0.000).

Vaskularizasyon saptanan lezyonlardaki ¢evre normal parankimine
goére lezyonda ortalama RI ve PI degerlerinin malign ve benign lezyonlarda
yuzde kag oraninda artti1 ya da azaldigi arastirildi. Cevre normal parankime
gore 65 benign lezyonda yuzde artis orani Rl igin minimum -%36.51,
maksimum %20 (ortalama: -%8.31, ortanca:-%8.1, SD:12.01), PI igin ise
minimum -%43.75, maksimum %40.24 (ortalama: -%14.75, ortanca: -
%15.47, SD: 18.7) bulundu. Cevre normal parankime goére benign
lezyonlarda ortalama Rl ve Pl degerlerinin sirasiyla -%8.31, -%14.75
oraninda azaldigi saptandi (Resim 3). Cevre normal parankime goére 27
malign lezyonda RI icin yuzde artis orani minimum -%6.9, maksimum
%108.3 (ortalama: %33.51, ortanca: %26.58, SD: 30.05), PI icin minimum -
%30.57, maksimum %388 (ortalama: %73.6, ortanca: %65.32, SD: 84.18)
arasindaydi. Cevre normal parankime gore malign lezyonlarda ortalama RI
ve Pl oranlar artis sirasiyla %33.51, %73.6 elde edildi (Resim 4). Rl ve
PI'nin ¢evre normal parankime goére lezyon icinde yuzde artis oranlari
malignensilerde belirgin artig gosterdigi bulundu ve bu degerler istatistiksel
olarak anlamlhydi (p=0.000, p=0.000), (Sekil 4). Bagimsiz gruplar arasindaki

karsilastirmada independent samples t-test kullanildi.
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Resim 3. 47 yasinda kadin hasta. Periferik kisa tip vaskularizasyon saptanan ve bes yildir
boyut artisi saptanmayan, benign kabul edilen lezyonun dupleks Doppler ultrasonografisinde
kitle icinde bir cok damardan elde edilen ortalama RI:0.68, PI:1.17°di (A). Cevre normal
parankimde ise birka¢ 6lgimin ortalama RI:0.69, PIl:1.35di (B). Kitlede normal cevre
parankime goére RI ve Pl degerleri ise sirasiyla -%1.45, -%13.33 azaldigi bulundu.
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Resim 4. 77 yasinda kadin hasta. Histopatolojisi invaziv duktal karsinom olan olguda
dupleks Doppler ultrasonografide kitle icinde bir cok damardan elde edilen ortalama RI:0.99,
P1:1.98'di (A). Cevre normal parankimde ise birka¢ dlgimun ortalama RI:0.66, Pl1:1.11°di (B).
Kitlede normal c¢evre parankimine goére Rl ve Pl degerlerinin ise sirasiyla %50, %78.38
olarak belirgin arttigi bulundu
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Sekil 4: Scattergram: Cevre normal parankime gore lezyon iginde Rl ve Pl igin yizde artig
oranlarinin benign ve malign lezyonlardaki dagihmi izlenmektedir. Malign lezyonlarda PI i¢in
yuzde artis degerlerinin, bir malign lezyonda hari¢ (greyd Il intraduktal karsinom) olmak
Uzere genel olarak 200’Un altinda oldugu izlenmektedir. A ve B de goériuldugi gibi RI, Pl
degerleri benign grupta daha homojen dagihim gostermektedir. Malign grupta dagihm daha
heterojen izlenmektedir. (Not: X ekseninde 1.0 ile gosterilen rakam benign grubu, 2.0 ile
goterilene rakam malign grubu temsil etmektedir. RIYUZART: RI yizde artis orani,
PIYUZART: PI yizde artis orani).

Vaskularizasyon saptanan lezyonlarda ¢evre normal parankime gore
ortalama RI ve Pl de@erlerinin ylzde artis oranlari igin en uygun sensitivite ve
spesifisite degerleri ROC egrileri ¢izilerek bulundu. Buna gére ortalama Rl ve
Pl degerlerinin ylzde artis oranlari i¢in “cut off’ de@erleri sirasiyla 8.54 ve

10.9 olarak belirlendi. ROC egrisinin altinda kalan alan Rl igin 0.939 (standart
hata:0.027), (Sekil 5), Pl icin 0,91 (standart hata: 0.038), (Sekil 6) olarak
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hesaplandi. Malignitenin bir isareti olan c¢evre normal parankime gore

lezyondaki Rl ve PI'nin yuzde artig oranlari “cut off” degerleri sirasiyla 8.54
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Sekil 5. Dupleks Doppler ultrasonografi ile elde edilen lezyonda ¢evre normal parankime
goére RI'nin ylizde kag¢ oraninda arttigini goésteren ROC egrisi altinda kalan alan

gOrulmektedir.
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Sekil 6. Dupleks Doppler ultrasonografi ile elde edilen lezyonda ¢evre normal parankime
gore Pl icin yuzde kag¢ oraninda arttigini gosteren ROC egrisi altinda kalan alan

gOrulmektedir.
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ve 10.9 alindiginda sensitivite %81.5, %81.5, spesifisite %93.8, %92.3, PPD
%84.6, % 81.5 ve NPD %92.4, %92.3 olarak bulundu.

Malign lezyon grubunda Rl ve Pl degerlerinin g¢evre normal
parankime gore yuzde artis oranlari ile aksiller lenf nodu tutulumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.386, p=0.409). Malign lezyon
grubunda aksiller lenf nodlarinin L/S orani ile aksiller lenf nodu tutulumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.836). Gruplar arasi
kargilastirmalarda Mann Whitney U testi kullanildi.

Malign lezyon grubunda timor greydi ile RI ve Pl ylzde artis oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.259, p=0.948).
Gruplar arasi karsilastirmada Kruskal Wallis testi kullanildi.

Greydi bilinen 20 malign vakada aksiller lenf nodu tutulumu ile timor
greydi arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmadi (p=0.311). Gruplar arasi
kargilastirma Egimde ki kare testi ile arastirildi.

Fibroadenom, fibroadenom-fibrokistik degisiklik ve diger benign grup
lezyonlar arasinda gevre normal parankime gore lezyonda RI ve PI'nin yuzde
kag oraninda arttiy1 ve bu degerlerin gruplar arasinda anlamh farklihgin olup
olmadigi Kruskal Wallis testi ile arastirildi. istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p=0.039, p=0.024). Farkin hangi gruptan kaynaklandigini
gosterebilmek igin, Bonferroni duzeltmesi ile Mann-Whitney U testi uygulandi.
Anlamlihk dtzeyi 0.05/3=0.0167 olarak kabul edildi. Gruplar arasinda

olusturulan yeni p anlamlilik degerine gore istatistiksel fark bulunmadi.
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5. TARTISMA VE SONUC

Hayatlarinin herhangi bir ddneminde her 100 kadindan 50’si meme
yakinmalari ile hekime basvurmaktadir. Kadinlar arasinda en sik gorulen
kanser olan meme kanserinde mortaliteyi azaltmanin en etkin yontemi erken
tanidir. Meme semptom ve bulgulari olan kadinlarda memeyi degerlendirmek
icin ilk tercih edilen ve en uygun radyolojik goruntuleme yontemi
mamografidir (67). Mamografik taramalarla erken tani koymanin meme
kanseri mortalitesini %30-60 oraninda azalttigi gérulmastir (15, 17, 64).

Gri skala ultrasonografi, ginimizde meme hastaliklarinin teshisinde
kullanilan temel tani yontemlerinden biridir. Cerrahi icin lezyonlarin
isaretlenmesi veya igne Dbiyopsisi gibi meme prosedurlerinde de
ultrasonografi en yaygin kullanilan gérintileme teknigidir. Onceki
calismalarda benign ve malign lezyonlar arasindaki farkhliklar igin
ultrasonografik  kriterler  arastiriimistir.  Meme lezyonlarinin  tipinin
belirlenmesinde kullanilan gri skala ultrasonografi 6zellikleri ortaya konmus
ve kullanimi 6nerilmigtir (62, 64, 65). Bununla birlikte, bu lezyonlarin
tanisinda Doppler ultrasonografinin ne zaman kullaniimaya baslayacagi
konusunda ortak karara varilamamistir (61).

Mamografik bulgulara dayanilarak siUpheli lezyonlara histopatolojik
tani icin biyopsi yapilmakta, biyopsi yapilan meme lezyonlarinin da az bir
kismi malign tani almaktadir. Bu nedenle mamografinin sensitivite ve
spesifisitesini  yukseltip benign lezyonlara yapilan gereksiz biyopsiyi
azaltabilmek igin noninvaziv tani yontemlerine hala ihtiya¢ duyulmaktadir (62,
64, 65).

Gri skala ultrasonografi ylksek tanisal dogruluk oranina sahip
olmasina ragmen bazen benign tumorleri malign tumorlerden ayirmada
yetersiz kalmaktadir. 1980’lerin sonlarina dogru meme tumorlerinin

degerlendiriimesinde renkli Doppler ultrasonografi, surekli Doppler dalga
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incelemesinin  yerini  almaya baslamistir.  Doppler ultrasonografi
teknolojisindeki gelismeler, timor i¢i dusuk kalibreli ve dusuk akim hacimli
damarlarin gosterilmesindeki duyarliigini arttirmistir (65, 68). Power Doppler
ultrasonografi yontemi renkli Dopplerdeki, Doppler sinyali frekans kaymasi
yerine Doppler sinyalinin gucune dayandigindan dusuk hizhh  akimi
saptamada daha hassas bir modalitedir (2-5, 64, 73, 83). Son zamanlarda,
bazi otorler meme lezyonlarinin incelenmesinde kontrastli Doppler
ultrasonografi kullanilmasini 6nermektedir. Ultrason kontrast ajanlari bazi
lezyonlarda Doppler sensitivitesinin gelistiriimesinde yardimci olabilir.
Kontrast madde kullanimi dusuk greydli neoplazmadaki neovaskularizasyonu
ortaya c¢ikarabilir. Ayrica normal parankim ve benign lezyonlarda
(fibroadenom gibi) vaskullarizasyonu daha kolay saptayabilir (61, 62, 64, 74,
75, 77, 82). Doppler ultrasonografi meme lezyonlarinin tanisinda timoral
neovaskularizasyonundan yararlanan bir inceleme yontemidir. Tumor dokusu
oksijen ve gidalarini alabilmek igin anjiogenetik faktor salgilayarak yeni kaba
damarlar meydana getirir. Neovaskuler sekillenme tipik olarak tumor
periferindedir. Malign nodul, tiumor hucreleri ve ektrasellliler matriksten
olusmustur. Doppler inceleme bulgularina da yansiyan tumoéral damarlar
normal damarlara gore asagida maddeler halinde belirtilen bazi histopatolojik
ve morfolojik fakliliklar gosterir (61, 66, 69, 71, 79, 80, 81).

1. Damar sayisi artmistir.

2. Damarlanma hemen daima tiumor periferindedir.

3. Tumor damarlarinda kapiller yatak ve damarlarda tanimlanmis
duvar yapisi yoktur.

4. Tumoér damarlari anormal deliklidir.

5. Malign tumorler oldukga heterojen grupa sahiptir. Yuksek selltler
ve yuksek greydli malign tumorler yeterli derecede neovaskularizasyon
geligtirir.  YUksek neoplastik sellileriteye sahip olan bu timoérler fazla
metabolik ihtiyaca gereksinim duyarlar. Bu lezyonlar blyluk miktarda
anjiogenetik faktér olusturarak Doppler ile kolayca demonstre edilen

vaskulariteye sahiptirler. Bu nedenle son zamanlarda solid meme nodullerinin
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karakterizasyonunda tek basina bir goruntileme modalitesi kullaniimayip
Doppler ilave tetkik olarak onerilmektedir.

6. Dusuk greydli, dusuk sellller lezyonlar, 6Ozellikle ektraselluler
komponenti ve desmoplastik dokusu fazla olan timérler daha az anjiogenetik
faktor salgilamasi nedeniyle daha az sayida angiogenezise neden olurlar.
Yapilan ¢aligmalarda lezyonlarda saptanan Rl ve Pl degerleri i¢in sonuglar
arasindaki farkhihgin, timorun degisik lokalizasyonlarindaki vaskuler yapilarin
sorgulanmasi olabilir. RI ve PSH’In yuksek olmasinin nedeni muhtemelen
timoran santralindeki ekstraselliler matriks icindeki hidrostatik basincin
artmasi ile iligkilidir. Bu basing artim nedenleri iki sekilde aciklanabilir.
Birincisi, ektraselliler matriksin buyuk miktarda hyaluronik asit igermesi,
bayuk molekule ve hidrofilik i¢ boyutlu yapiya sahip olmasidir. Ekstrasellller
matriksteki hyalGronik asit su c¢eker ve bdylece ekstraselller alanda
hidrostatik basing artmasina neden olur. ikincisi, timér icerisindeki
damarlarin anormal gegirgen olmasi buyuk molekullerin ekstraselller
mesafeye gecisine izin verir. CUnkU tumor internal lenfatik damarlari
yapamaz ve maddeleri atmak igin pasif difizyondan baska mekanizmasi
yoktur. Kritik boyut Gzerindeki lezyonlarda pasif diffizyon béyle amaclar icin
yetersizdir.

7. Dusuk greydli invaziv kanserlerde genel olarak ya az
vaskularizasyon gorilir ya da hi¢ vaskularizasyon saptanmayabilir. Renkli
Dopplerde timorin besleyici damari goéruntilenebilir. Orta greydli invaziv
kanserler yuksek greydli lezyonlardan daha az internal akima sahip olmaya
meyillidirler. Nodul iginde bir ya da iki damar goruntulenebilir.

8. Fibroadenom ve papillom gibi benign lezyonlar ekstraselliler
matriksinde malign tUmorlere gore daha az hyalUronik asit igerir. Bu benign
lezyonlar malign tumorlerde oldugu gibi anormal gecirgen sinozoidal
damarlanma geligstirmezler. Proteinler ektraselliler matrikste malign
lezyonlardaki kadar toplanmaz. internal damarlara daha az onkotik basing ve
kompresyon sonucunda lezyonlarda dusuk impedansli akim ve dusuk sistolik

hiz izlenir.
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9. Ne yazik ki inceleme sirasindaki kompresyon basing derecesi
yukarida anlatilanlarla baglantili  olarak degdisebilmektedir. Boylece
normalden fazla uygulanan kompresyon basinci malign lezyonun santral ve
periferi arasindaki farkl akim formlarini anlasilmaz kilar. En yumusak ve en
kolay komprese edilebilen meme lezyonlari benign ve malign papiller
lezyonlardir. Fazla kompresyon uygulanmasi ile kuguk invaziv papiller
karsinomun vaskuler akimlarinda kesilme izlenir. Bu gibi lezyonlarda
transduser meme derisi ile ancak kontakt halinde olmalidir. Minimal basing
bile yumusak lezyonlarda akimi degistirir.

10. Bazi selliler stromaya sahip fibroadenomlar ve kompleks
fibroadenomlar gok sayida internal vaskularite igerebilir. Duguk ya da orta
greydli karsinomlardan daha fazla vaskilerdirler. Ozellikle adenozis iceren
kompleks fibroadenomlar hipervaskulerdir. Bazi hyalinize, fibrosklerotik
fibroadenomlarda kiic¢lk miktarlarda periferal akim gorulebilir ya da hig akim
saptanmayabilir.

11. Laktasyon adenomu (hormon, gebelik, laktasyon ile situmule
olan) tipik olarak belirgin vaskulerdir.

12. Doppler ile anormal yuksek akim hizi ve anormal dusuk
impedans saptanmig olmasi malign lezyonlarin kesin tanisinda sinirhdir. Bu
durum benign lezyonlarda, normal dokuda, menstriual siklus veya hormon
tedavisi altindaki hastalarda da gordlebililir.

Benign, malign lezyonlarin Doppler ultrasonografi ile ayriminda bir
cok kriter kullaniimigtir. Power ve renkli Doppler ile artmig vaskularite, akimin
varligi-yoklugu, birim Unite basina disen damar sayisi, akim paterni,
besleyen damar sayisi ya da lezyon icinde anormal akimlar
degerlendirilmistir.

Calismamizda dupleks ve power Doppler ultrasonografi kullanarak
vaskularizasyonun varhdi ve yoklugu, vaskularizasyon varligi halinde ise
vaskularizasyonun morfolojik dagilimi, lezyonlardaki Rl ve Pl dederlerinin
¢evre normal parankime gore artma ya da azalmasinin yuzde oranlari

arastirldi.
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Britton ve arkadaslari surekli dalga formu ve dupleks Doppler
caligsmalarinda, karsinomlarin fibroadenomlara gore daha yuksek Doppler
sifti  gosterdigini  saptamiglardir.  Calismalarinda  dupleks  Doppler
ultrasonografi ile meme karsinomlarini saptamada sensitiviteyi %91,
spesifisiteyi %89, PPD’yi %87 ve NPD’yi %93 olarak bulmuslardir (71).

Raza ve Baum meme kitlelerinin power Doppler ile incelenmesinde
penetrasyon gosteren vaskuler yapilarin varligini 6nemli bir malignite ol¢utu
olarak kabul etmiglerdir (72). Yine Algul ve arkadaslari meme Kkitlelerinde
kontrastl power Doppler ve renkli Doppler ultrasonografinin tanisal etkinlikleri
ve ayirici taniya katkilari adli ¢aligmalarinda benzer sonuglar bulmuglardir
(64).

Del Cura ve arkadaglarinin solid meme lezyonlarinin
degerlendiriimesinde kontrastsiz Doppler ultrasonografi adli ¢alismalarinda
intrattmoral  vaskularizasyonu  degerlendirmigler ve puls Doppler
ultrasonografi ile RI ve Pl degerlerini hesaplamislardir. Doppler ultrasonografi
kullanarak bulunan vaskularizasyonun benign malign lezyonlar arasindaki
farkhligi istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir. RI degerinin 1 ve 1'den
blylk olmasinin spesifisitesini %99 sensitivitesini %14, PPD’yi %97, NPDyi
%45, Pl de@erinin 4’ten buyuk olanlar igin spesifisitesini %99, sensitivitesini
% 10, PPD’yi %96, NPD’yi %44 olarak bulmuslardir (61).

Calismamizda lezyon iginde power Doppler ile vaskularizasyon
saptandiginda; vaskuler yapilar periferik, santral, ramifikasyon, penetran ve
mikst tip olarak 5 ana gruba, her bir grup ta kendi arasinda spot, kisa, uzun
segment olarak U¢ subgruba ayrildi. Bu vaskuler yapilarin morfolojik
dagihmlarindan periferik uzun, ramifikasyon kisa, ramifikasyon uzun, mikst
uzun vaskularizasyon tiplerinin malign lezyonlarda anlamli olarak arttigi
bulundu. Power Doppler ile vaskularizasyonun benign ve malign lezyonlarda
saptanmasinda sensitivite %100, spesifisite %33.7, PPD %29.3, NPD %100
olarak bulundu.

Choi ve arkadasglari tarafindan yapilan benign ve malign meme
kitlelerinin ayriminda renkli Doppler ultrasonografide RI'nin énemi adh 104

olguyu iceren c¢alismalarinda benign ve malign lezyonlar arasindaki RI'deki
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farkhlik igin, “cut off’ 0.7 almislar ve sensitiviteyi, spesifisiteyi, PPD’yi ve
NPD’yi sirasiyla %80, %89, %82, %87 olarak bulmuslardir (76). Wilkens ve
arkadaslari ise malign tumorlerde RI'nin 0.6’nin Uzerinde olmasinin
sensitivitesini %84, spesifisitesini %65 bulmuslardir (101).

Calismamizda lezyondan puls Doppler ile elde edilen Rl igin 0.7 “cut
off” de@eri olarak alindijinda sensitivite %85.2, spesifisite %93.8, PPD
%85.2 ve NPD %93.8 olarak bulundu.

Engin 81 meme kitlesini (15 malign, 21 fibroadenom, 45 diger benign
lezyonlar) renkli Doppler ultrasonografi tetkiki ile inceledigi ¢alismasinda;
karsinomlarin timinde, fibroadenomlarin ise %76.19unda kan akimi
saptamigtir (90).

Calismamizda, power Doppler ile 27 malign lezyonun timunde
(%100), 21 fibroadenomun 14 tanesinde (%66.6), 9 fibroadenom-fibrokistik
degisiklik tanisi alan lezyonlarin 8 tanesinde (%88.8), 68 tane diger benign
grupta ise 44 tanesinde (% 65) vaskularizasyon saptandi.

Tozaki ve arkadaslari meme kitlelerinde power Doppler ultrason;
spektral analiz bulgulari ile patolojik 6zelliklerin korelasyonu adh
c¢alismalarinda Vmax ve RI degerlerinin malign-benign kitle ayriminda yararli
oldugunu belirtmislerdir (78).

Peters Engl ve arkadaslari malign timorlerde RI'nin 0.7’e esit ve
uzerinde olmasi durumunda sensitiviteyi %82 ve spesifisiteyi %81 olarak
bulmuslardir (100).

Schelling ve arkadaslari, 59 malign, 30 benign meme kitlesinde renkli
Doppler ultrasonografi ile yaptiklari ¢alismada; benign ve malign meme
kitlelerinin ayriminda RI ve Pl parametrelerinin en iyi belirleyiciler oldugunu
ve RI> 0.68, PI> 1.07 degerlerini malignite kriteri olarak saptamiglardir (102).

Calismamizda benign-malign meme kitlelerinin ayriminda RI> 0.7,
P1> 1.3 degerleri malignite kriteri olarak saptandi.

Hollerweger ve arkadaslarinin yaptiklari c¢alismada, 142 olguda
RI<0.80 olmasi, tipik benign oélgut olarak kabul edilmigtir (95).

Schroeder ve arkadaglari 110 meme lezyonunu kontrastsiz-kontrastl

renkli Doppler ultrasonografi ve power Doppler ultrasonografi ile incelemisler,
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duzensiz damar c¢aplari, penetrasyon gosteren vaskuler yapi, diuzensiz
tortlyoz vaskularite varligini tipik malignite Olgutleri olarak kabul etmiglerdir.
Kontrastsiz incelemelerde power Doppler ultrasonografi, renkli Doppler
ultrasonografiden Ustiinken (sensitivite %60’a %67, spesifisite %39’a %45)
kontrast madde sonrasi her iki yontemin etkinligini esit bulmuslardir
(sensitivite %100’e %100, spesifisite %95’e %95). Yine bu ¢alismada akimin
kantitatif ozelliklerini (Vmax, Rl ve PIl) incelemigler ve malign-benign kitle
ayriminda anlamli fark bulamadiklarini rapor etmislerdir (94).

Madjar ve arkadaslari ve Youssefzadeh ve arkadaslari yaptiklari
c¢alismalarinda, Rl ve Pl deg@erlerinin malign lezyonlarin benign lezyonlardan
ayriminda guvenilir olmadigini vurgulamislardir (92, 93).

Chao ve arkadaslarinin yaptiklari bir galismada RI'nin benign ve
malign lezyonlari ayirmada yeterli derecede fayda saglamadigini
saptamislardir (91).

Calismamizda dupleks Doppler ile lezyonda Olgilen Rl ve PI
degerlerininin (0.7, 1.3) benign-malign lezyonlarin ayriminda sirasiyla
sensitivite %85.2, %81.5 spesifisite %93.8, %89.2, PPD %85.2, %75.9, NPD
%93.8, %92.1 olarak bulundu.

Meme kanserinde aksiller metastatik lenf nodu varhdr prognoz
acisindan o6nem tasimaktadir. Nodal tutulum evrelendirmeyi dolayisiyla
tedaviyi  degistirmektedir. Bununla birlikte aksiller lenf nodlarini
degerlendirmek calismamizin primer amaci degildi. Del Cura ve
arkadaslarinin solid meme lezyonlarinin degerlendiriimesinde kontrastsiz
Doppler ultrasonografi adli ¢alismalarinda aksiller lenf nodu tutulumu olan
lezyonlarla olmayan lezyonlar arasinda veya farkli histolojik greydi olan
lezyonlar arasinda Pl ve RI degerleri icin anlamh farklihk saptamamiglardir
(61). Calismamizda malign lezyon grubunda Rl ve Pl degerlerinin gevre
normal parankime gore yuzde artis oranlari ile aksiller lenf nodu tutulumu
arasinda anlamh fark bulunmadi. Yine malign lezyonlar grubunda tumor
greydi ile Rl ve Pl yuzde artis oranlari arasinda anlamh fark bulunmadi.
Greydi bilinen 20 malign vakada aksiller lenf nodu tutulumu ile timor greydi

arasinda yine anlaml fark saptanmadi. Malign lezyonlar grubunda aksiller
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lenf nodlarinin L/S orani ile aksiller lenf nodu tutulumu arasinda anlamh fark
bulunmadi.

Karsinomlardaki yuksek PSH ve RI dederleri kitle santralinde ylksek,
periferinde ise ayni Olgimlerin disik olmaya meyilli oldugu not edilmistir.
Fibroadenom ve diger benign solid nodullerin santralinde PSH ve RI degerleri
lezyon periferindeki gibi benzer olmaya meyillidir (62).

Literatirde Vmax ve RI degerleri ile ilgili farkh goérugler olmakla
birlikte, genel gorus bu kantitatif gostergelerin, malign meme lezyonlarinda
benign lezyonlara gore daha yuksek oldugu yénuandedir (65, 95-97).

Renkli ve dupleks Doppler ultrasonografi ile meme kitlelerinde
yapilan c¢alismalarda, RI ve Pl degerleri karsinomlarda yuksek (98) ya da
diguk (99) olarak tespit edilmistir. Bu uyusmazhdin nedeni net degildir.
Ancak Doppler sinyalinin elde edildigi bdlgeye bagli olabilir (timoér santrali,
tumor periferi ya da timoére komsu damar gibi) (62, 65).

Literatirde malign lezyonlarla ilgili PSH ve Oolgulen impedanslar
belirgin uyusmazlk gostermektedir. Kantitatif gostergelerin uyusmazhgi, bazi
calismalarda malign lezyonlari benign lezyonlardan ayirmada fayda
saglamadigi ve aksine bazi calismalarda ise lezyon periferi ile santralinde
Olcilen RI ve PI deg@erlerinde farklilik saptandigi goézlenmigtir. Doppler ile
anormal yuksek akim hizi ve anormal dusuk impedansli akiminin saptanmis
olmasi malign lezyonlarin kesin tanisinda sinirli olabilmektedir. Bu durum
benign ve malign lezyonda, normal dokuda, menstrual siklus veya hormon
tedavisi altindaki hastalarda da gorulebilir. Hastadan hastaya degisen
tansiyon farkliliklari, damar duvarindaki aterosklerozun derecesi de bu akim
paternlerini etkileyebilmektedir. Bu karigik durumu kontrast madde vererek
dahi ayirmak olanaksizdir. Calismamizla hastadan hastaya farkli olabilen
tum bu karisik durumlari ortadan kaldirabilmek amaciyla literatirde olmayan
yeni bir yaklagsim onerdik.

Calismamizdaki yeni yaklasimimizla dupleks Doppler ultrasonografi
ile cevre normal parankime gore lezyonda saptanan RI ve Pl degerleri igin
yuzde artis oranlarinin benign ve malign lezyonlari ayirmada sensitivite,

spesifisite, PPD ve NPD arastirildi. Bu degerler elde edilirken saptanabilen
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her lokalizasyondaki damardan (hem lezyondan hem de c¢evre normal
dokudan) yaklasik 3 olgum (2-5 arasi ) yapilip ortalamasi alinarak tumaoran
santrali ile periferi arasinda farklihgi ve yukarida acgiklanan karisik durumlari
ortadan kaldirdigimizi distunduk. Boylece malignitenin degerlendiriimesinde
¢evre normal parankime gore lezyondaki Rl ve PI'nin yuzde artig oranlari igin
‘cut off’ degeleri sirasiyla 8.54 ve 10.9 alindiginda sensitiviteyi %81.5,
%81.5, spesifisiteyi %93.8, %92.3, PPD’yi %84.6, %81.5 ve NPD’yi %92.4,
%92.3 olarak bulduk.

Gerek 6nceden yapilmis calismalarda gerekse bizim c¢alismamizda
timorden elde edilen Rl ve Pl degerleri ve ¢evre normal parankime gore
tumorde saptanan RI ve Pl degerlerinin ylizde orani (Doppler kriterleri)
malignensi igin sensitivite araligi ortalama %80-90 arasindadir. Bundan
dolay! Doppler sensitivitesi iyi fakat miukemmel degildir. Yizde doksansekiz
ve daha Uzeri NPD ve sensitivite benign olarak tanimlanan lezyonlarda
biyopsiden kaginmak igin zorunludur.

Biz, malign lezyonlarin tUmunde vaskularizasyon saptamig olsak da
bazi c¢aligmalarda (61) meme kanserlerinin %32’inde vaskularizasyon
gOsterilememistir. Akimin gosterilemedigi lezyonlarda malignitenin ekarte
edilmesi yetersizdir. Calismamiz, malignensinin bir isareti olarak meme
tumorlerinde akimin arastiriimasinin faydali oldugunu belirten bugtne kadar
yayimlanmis genis serilerle uyumludur. Bununla birlikte meme timdrlerinin
malignensi igin risk degerlendiriimesinde Doppler ultrasonografi tek basina
tetkik edilmemelidir. Bazi malign lezyonlarda gri skala ultrasonografi bulgusu
yuksek supheli iken Doppler bulgusu negatifti. Bu nedenle Doppler
ultrasonografi geleneksel gri skala ultrasonografi ile birlikte kullanildiginda

lezyonlarin daha iyi karekterize edilmesine yardimci olabilecegi kanisindayiz.
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OZET

Solid Meme Kitlelerinin Degerlendirilimesinde Doppler Ultrasonografinin

Etkinliginin Arastiriimasi

Meme lezyonlarinin benign malign ayriminda mamografi yanisira gri
skala ultrasonografi de kullaniimaktadir. Ancak bu ydntemlerin dusik
spesifisitesinden kaynaklanan yanlis pozitif degerlendirmeler nedeniyle son
yillarda meme Kkitlelerinin degerlendiriimesinde Doppler ultrasonografi de
glindeme gelmigtir. Bu calismada solid meme kitlelerinin
degerlendiriimesinde yeni bir yaklagimla birlikte dupleks ve power Doppler
ultrasonografinin etkinligi arastirildi.

Power ve dupleks Doppler ultrasonografi kullanilarak 125 solid meme
lezyonu incelendi. Lezyonlarin sitolojik ve histopatolojik tanilari igne
biyopsileri veya operasyon sonuclariyla elde edildi. Yirmidort solid lezyonun
da uzun doénem takipleri yapildi. Lezyonlarda power Doppler ile
vaskularitenin olup olmadigi arastirildi. Vaskularite saptandiginda ise dupleks
Doppler inceleme ile ortalama RI (rezistiv indeksi), Pl (pulsatilite indeksi)
degerleri Olguldu. Rl ve Pl degerleri lezyon i¢i ve ¢evre normal parankim igin
ayri ayri Olgulerek birbirlerine goére ylzde artis veya azalis oranlari
hesaplandi. Ortalama degerler ve ylzde oranlari histopatolojik sonuglarla
korele edildi.

Power Doppler ultrasonografi ile malign lezyonlarda vaskularizasyon
(27127, %100) benign lezyonlardan (65/98, %66) anlamli oranda daha
fazlaydi. Bu c¢alismada vaskilarizasyon saptanan lezyonlarda malignite
gostergesi acisindan Rl ve Pl “cut off” degerleri sirasiyla, 0.7 ve 1.3 olarak
alindiginda sensitivite %85.2, %81.5, spesifisite %93.8, %89.2, PPD %85.2,
%75.9 ve NPD %93.8, %92.1 olarak bulundu. Malignite agisindan cevre
normal parankime gore lezyondaki Rl ve PI'nin ylzde artis oranlari “cut off”
degerleri sirasiyla 8.54 ve 10.9 alindiginda sensitivite %81.5, %81.5,
spesifisite %93.8, %92.3, PPD %84.6, %81.5 ve NPD %92.4, %92.3 olarak
bulundu.

Meme lezyonlarinda Doppler ultrasonografi yardimci teknik olarak
uygulanmaktadir. Ancak klasik Doppler olgimlerinin yanisira ¢alismamizda
oldugu gibi lezyon ile g¢evre parankim arasindaki Doppler indeks degisim
oranlarinin da degerlendirimesi ile lezyonlarin daha iyi karekterize
edilebilecegi kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: Neovaskularizasyon, PIl, power Doppler

ultrasonografi, Rl, solid meme lezyonlari
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SUMMARY

Efficiency of Doppler Ultrasonography for the Evaluation of Solid

Breast Masses

Besides mammography, gray-scale ultrasonography is also used to
differentiate benign and malignant breast lesions. Because of false positive
evaluations due to low specificiies of these methods, Doppler
ultrasonography is also come into question fo asses breast lesions in recent
years. In this study, the efficiencles of duplex and power Doppler
ultrasonography were investigated with a new approach during assessment
of solid breast masses.

In this study, 125 breast lesions were examined by using power and
duplex Doppler ultrasonography. Cytological and histolopathological
diagnosises of lesions were obtained by needle biopsy or surgery results.
Twenty-four solid lesions’ long term follow up were done. In lesions, the
presence of vascularity was searched with power Doppler. When vascularity
was found, mean RI (resistive index) and Pl (pulsatility index) were
calculated with dupleks Doppler. After measuring Rl and Pl values of intra-
lesion and normal adjacent parenchyma were measured separately, we
calculated the percantages of increase or decrease value between them.
Average values and ratios of percentage were correlated with
histolopathological results.

The ratio of vascularization in malign lesions (27/27, %100) was
significant higher than in benign lesions (65/98, %66) with power Doppler
ultrasonography. In this study, when RI and PI cut off values were accepted
as in order 0.7 and 1.3 for indicator of malignancy in a lesion which had a
vascularization, sensivitiy was found as %85.2, %81.5, specifity was found as
%93.8, %89.2; PPD was found as %85.2, %75.9 and NPD was found as
%93.8, %92.1. In terms of malignancy, when ratios of increase percentage in
RI and PI cut off values according to normal paranchyme was taken as 8.54
and 10.9 respectively; sensivitiy was found as %81.5, %81.5; specifity was
found as %93.8, %92.3; PPD was found as %84.6, %81.5 and NPD was
found as %92.4, %92.3.

In the assesment of breast lesions, Doppler ultrasonography is
performed as extra technique. But, in addition to classical Doppler
measurements, we think that by using ratios of Doppler index changes
between lesion and its surrounding parenchyma, lesions can be
characterized more successfully as we see in our study.

Keywords: Neovascularization, PI, power Doppler ultrasonography,

RI, solid breast lesions
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