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OZET

Amagc: Bu ¢alismanin birincil amaci gergek zamanl US-elastografinin malignite riski ytksek
meme lezyonlarindaki tanisal etkinligini degerlendirmek ve histopatolojik sonuglarla

karsilastirmaktir.

Gereg ve YOontem: Gergek zamanli ultrason elastografi dokularin sertligini non invaziv olarak
degerlendiren yeni bir metoddur. Ultrason probu ile uygulanan tekrarlanan basilar ile dokuda
meydana gelen distorsiyon bilgisayar ortaminda ultrason cihazinin bilgisayar yazilim ile
hesaplanir ve bize bir elastikiyet orani olarak geri doner, bu sekilde o dokunun sertligi
hakkinda bilgi sahibi oluruz. Ayn1 zamanda ultrason cihazinin yazilimi lezyonun ve lezyon
cevresindeki parankimin sertlik derecesine gore renk haritalamasi seklinde bize vermektedir.
US-elastografi doku distorsiyonunun yumusak kisimlarda sert kisimlara gére daha fazla
olacagi prensibine dayanir. Bu yontem ¢alisma grubuna uygulanarak dl¢iimler istatistiksel
olarak karsilastirilacaktir. Calismamiz 2011-2012 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali’nda gerceklestirildi. Calisma
grubu olarak B-mod US’de malignite agisindan siipheli olan ve biyopsi planlanan hasta grubu
secildi. Bu hastalara biyopsi 6ncesinde US-elastografik inceleme yapildi. Olgiimler

histopatolojik sonuglar ile karsilastirilarak US-elastografi’nin tan1 etkinligi arastirildi.

Bulgular: Malignite siiphesi olan 68 olgunun B-mod US ve US-elastografi verileri
degerlendirildi. B-mod US ile bu olgularin 65°’i B-IRADS-4 ve BI-RADS-5 olarak raporlandi.
Elastografi renk skoru olarak olgularin 2’si skor 1, 12°si skor 2, 4’ skor 3, 35’1

skor 4 ve 15’1 skor 5 olarak siniflandi. Renk skoru 1-2-3 olan olgularin 11°1 benign, 7’si



maligndi. Renk skoru 4-5 olan kitlelerin 16’s1 benign, 34’{i maligndi. Ortalama gerinim

(strain) oran1 benign kitlelerde 4.00, malign kitlelerde 6.59 olarak bulundu.

Sonug: Calismamizda meme lezyonlar1 US-elastografide hem renk skorlama sistemi hem de
gerinim orani dl¢limii ile degerlendirilmis ve her iki yontemin de meme lezyonlarinin benign-
malign ayriminda etkin oldugu gosterilmistir. Calismamizda malignite riski yliksek meme
lezyonlarinda US-elastografinin B-mod goriintiileme ile birlikte uygulandiginda benign-

malign ayrimina katki saglayacagi sonucuna varilmaistir.



ABSTRACT

Purpose: The primary purpose of this study is to evaluate the diagnostic efficiency of real-
time US-elastography in breast lesions at high risk of malignancy and to compare

histopathological results.

Materials and methods: Real-time ultrasound elastography is a new non-invasive method
that assess tissue stiffness. Distortion occured in tissues with repeated pressure by ultrasound
probe, calculated by ultrasound device software and give us as a ratio of elasticity, in this way
we can be informed about the stiffness of the tissue. At the same time, ultrasound device
software gives us a color mapping based on the stiffness of the both lesion and parenchyma
around the lesion. US-elastography is based on the principle that the distortion of the tissue in
soft parts is higher than in hard parts. This method will be applied to the study group and
measurements will be compared statistically. Our study was made between 2011-2012 at
Necmettin Erbakan University, Meram Faculty of Medicine, Department of Radiology.
Patients that suspicious for malignancy in B-mode ultrasound and undergoing biopsy was
selected as the working group. US-elastography was performed to these patients prior to
biopsy examination. Measurements were compared with histopathologic results and then the
diagnostic efficacy of US-elastography was investigated. In the literature, the color of benign
cases represent the score of 1-2-3 and the color of the malignant cases represent the score of
4-5. In this study, the patients were seperated into two groups as color score 1-2-3 and color

score 4-5.

Results: 68 patients with suspected malignancy were evaluated in B-mode US and US-
elastography. 65 of these cases were reported as BI-RADS-4 and B-IRADS-5 in B-mode

ultrasonography. 2 of the cases were score 1, 12 of the cases were score 2, 4 of the cases were



score 3, 35 of the cases were score 4 and 15 of the cases were score 5 as a elastography color
score. Color score 1-2-3 of 18 mass, 11 were benign and 7 were malignant. Color score 4-5 of
50 mass, 16 were benign and 34 were malignant. The average strain ratio was 4.00 in benign

masses and 6.59 in malignant masses.

Conclusion: In our study, breast lesions were evaluated on US-elastography by color scoring
system as well as the strain rate measurement and it is shown that both methods are effective

in the differentiation of benign and malignant breast lesions. In our study, it is concluded that
US-elastography contributes to the distinction between benign and malignant breast lesions at

high risk of malignancy, when applied with B-mode imaging.
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SEMBOLLER VE KISALTMALAR

AP : Anteroposterior

T : Transvers

USG - Ultrasonografi

ACR :American College of Radiology

BI-RADS :Breast Imaging Reporting and Data System

PPD : Pozitif prediktif degeri

NPD : Negatif prediktif degeri

B : Sikisma esnekligi modiilii (Bulk Modulus)
Y . Elastisite sabiti (Young Moduli)
o : Possion orani

v . Rijitlik katsayisi (Shear modulus)
ROI : Ilgi alan1 (Region of Interest)

Si > Gerinim orani (Strain Index)
MHz : MegaHertz

P . Basing

B . Sikigma esnekligi modiilii

Y : Kayma gerilimi (shear stres)



1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen, gelismis tlkelerde ilk siralarda seyreden ve
say1st hizla artan 6nemli bir saglik problemidir. Diinyada her yil yaklasik 1 milyon yeni meme
kanseri tanist konulmaktadir (Engin ve ark, 2005 ). Meme kanseri son yillarda gerek tani
olanaklarindaki artis gerekse tedavi basarisinin yiikselmesi nedeniyle toplumsal saglik
sorunlar1 arasinda 6zel dnem kazanmistir. Tiim diinya genelinde meme kanserinin yasam
boyu olusma riski 1/12-1/20 arasinda olarak kabul edilmektedir ve tim dinyada kanser
Olimleri arasinda akciger, mide, kolon ve karaciger kanserinden sonra 5. siradadir
(Anonymous,2005-2006). Turkiyede meme kanseri sikligt mevcut verilere gore dogu
bolgelerimizde 20/100.000, bati bolgelerimizde ise 40-50/100.000°dir. Turkiyede tahmin
edilen yillik meme kanseri sayis1 7000, 6lim sayisi ise 3000 civarindadir (Anonim,2007).
Meme kanseri mortalitesini azaltmada erken tan1 ve tedavi ¢ok 6nemlidir. Gelismis Ulkelerde
yaygin olarak uygulanan tarama amacli mammografi mortalite oranlarinda belirgin dusiis
saglamistir. Meme lezyonlarinin taranmasi ve saptanmasinda mamografi %69-90 duyarlilik
ile temel yontem olma 6zelligini korumaktadir (Denise ve ark ,2005; Leung,2005). Ancak
mammografinin, sensitivitesi yiksek bir tetkik olmasina karsin yogun memelerde, meme
implantlarinda, meme operasyonu veya radyoterapi sonrasinda degerlendirilen hastalarda
giivenirlik derecesi diisiktir.  Mamografinin yetersiz kaldigi dens meme parankim
dokusunda, meme implantlarinda, meme operasyonu veya radyoterapi sonrasi degerlendirilen
hastalarda bir sonraki gorlntileme yontemi ise ultrasonografidir. USG ise
mikrokalsifikasyonlar1 ve duktal karsinoma in situ olgularmi1 Saptamada yetersizdir
(Mahesh,2004). Yanlis negatif mammografik sonuca yol acan en énemli faktor dens meme
parankim yapisidir. Dens memelerde sensitivitenin 6nemli derecede diistik oldugu gosterilmis

olup (Bird ve ark,1992; Holland ve ark,1983; Ma ve ark, 1992) bu durum 0zellikle geng



premenapozal kadinlarda ve hormon replasman tedavisi alanlarda belirgindir. Dens parankim
yapisina sahip olgularda kanser riskinin arttig1 tespit edilmistir (Kerlikowske ve ark, 2007,

Boyd ve ark, 2007).

Ultrasonografi (USG), klinik muayene veya mammografide tespit edilen meme patolojile-
rinde uzun siiredir kullanilan yardimci bir goriintiileme yontemidir. Dens meme parankimine
sahip olgularda mammografik olarak gizli kalan kanserlerin tanisinda USG’nin etkinligini

gosteren bir¢ok calisma mevcuttur(Kolb ve ark,1998; Buchberger ve ark, 1999; Kaplan,
2000).

Genellikle meme kanser dokusu, komsu normal meme dokusuna oranla daha serttir. Bu
ozellik palpasyon gibi bazi muayenelerin temelini olusturmaktadir. Elastografinin prensibi,
dokunun sikistirilmasi ile doku igerisindeki olusan gerilmenin, sert dokuda yumusak dokuya
oranla daha kii¢iik olmasi esasina dayanir. Bu sekilde sikigtirma ile dokuda indiiklenen geri
limi 6lgerek doku sertligini tahmin edebilir ve meme kanseri teshisinde bu bilgi faydali olabi
lir. Farkli meme lezyonlar1 olan hastalarda klinikte muayenede elastografi kullanilmaktadir ve
bu modalitenin bening lezyonlarin malign lezyonlardan ayriminda faydali oldugu sonucuna
varilmistir(Garra ve ark,1997; Ako ve ark 2006)).

American College of Radiology (ACR) 1992 yilinda mamografi bulgularinin
degerlendirilmesinde ve yorumlanmasinda dil birligini saglamak ve klinisyene net bir mesaj
verebilmek igin Breast imaging Reporting and Data System’ i gelistirmistir(BI-RADS)
(Anonymous, 2003).

Mamografiye ek olarak USG nin kullaniminin yayginlagmasiyla , meme USG sinin Klinik
etkinliginin arttirilmasi, lezyon tanimlanmasi ve raporlamada kullanilan terminolojinin
standardizasyonunun saglamak amaciyla ACR tarafindan 2003 yilinda ,mamografi i¢in oldu-
gu gibi USG icinde BI-RADS gelistirilmistir(Lazarus ve ark, 2006).Farkli prognostik 6zellik-
leri nedeniyle meme kanseri erken, lokal- ileri ve metastatik olmak tizere ii¢ grupta degerlen-
dirilmektedir (Cergel, 2006).

Meme kanserinde erken tani prognozu etkileyen en 6nemli faktordiir. Hastaligin erken evrede
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yakalanmasi ile tedavi bagaris1 ve yasam orani artar. Radyolojik yontemlerin dogru
kullanilmas1 meme kanserlerinin erken tanisi, tedavi planlamasi, dolayisiyla prognozun
iyilestirilmesi ve mortalitenin diisiiriilmesi agisindan 6nemlidir(Tabar ve ark, 1992).

Bu ¢aligmanin amaci gergek zamanli USG elastografinin malignite riski yuksek meme
lezyonlarindaki tanisal performansini degerlendirmek ve histopatolojik sonuglarla karsilagtir-

maktir.

2.GENEL BILGILER

2.1.1 Embriyoloji

Meme gland1 embriyodaki meme ¢izgisi yada kabarikligindan gelisen modifiye bir deri
glandidir. Insan meme gelisimi hakkinda gergekte cok az ayrint1 bilinmekte olup sahip
oldugumuz bilgilerin ¢ogu fare modellerine dayanmaktadir (Daniel, 2007). Sut bezleri,
epidermisin bir ¢ift kalinlasmasi1 olarak 5-6 haftalik insan embriyosunda sut cizgileri olarak
goralir (Daniel, 2007; L.Carlos ve ark, 1993). Bu sit cizgileri govdenin her iki yaninda
primitif aksilladan, primitif inguinal bolgeye dek uzanir. Eger gelisim normal seyrinde devam
ederse siit ¢izgilerinin kaudal kismi gelisim esnasinda gerilerken gogiis duvarindaki kismi
sebat eder ve altindaki mezensim igerisine penetre olur (Daniel, 2007; L.Carlos ve ark, 1993;
T.Sadler, 1995; Jay ve ark, 2004). Sit ¢izgilerinin gerilemesinde bir bozukluk olursa st
cizgileri boyunca herhangi bir bolgede aksesuar meme dokusu gorulebilir. Aksilla aksesuar
meme dokusunun en sik goriildiigii bolgedir (Daniel, 2007; Jay ve ark, 2004). Intrauterin
gelisim sirasinda primitif epidermal tomurcuklar altindaki dermise dogru penetre olan
epitelyal hiicre kolonlarini olustururlar. Prenatal yasamin sonunda bu epitelyal tomurcuklar

laktiferoz duktuslari olustururlar (L.Carlos ve ark, 1993). Termde bir fetuste dallanan



duktuslarin olusturdugu bir ag mevcutken, lobiillerin yani glandiiler dokunun ortaya ¢ikmast
adelosan donemine kadar goriilmez (Daniel, 2007). Laktifer6z duktuslar baslangigta kiigiik bir
epitelyal ¢ukura acilir. Dogumdan kisa bir slre sonra bu c¢ukur alttaki mezenkimin
proliferasyonu ile meme bagini olusturur (T.Sadler, 1995). Puberteye dek duktuslar her iki
cinste de pek gelisme gostermezler. Puberte esnasinda ise disilerde siit bezlerinin gelisimi
sekonder seks karakterlerinden birini teskil eder. Telars genellikle menarstan 6nce gergeklesir
(Daniel, 2007). Bu sirada kizlarda memelerde biiyiime ve ¢ikintili meme bast olusurken
erkeklerde meme diiz olarak kalir (L.Carlos ve ark, 1993; Kayihan, 2005). Puberte esnasinda
meme blyumesi ovarian 6strojen miktarindaki artisa baglh olarak yag dokusu, kollagen6z bag
dokusu ve ek olarak siit kanallarinin gelisme ve dallanmalar1 sonucu ortaya ¢ikar (L.Carlos ve
ark, 1993). Hormonal diizeyin degiskenlik gdostermesi ve end organ yanitinin degiskenligine

bagli olarak meme dokusundaki blytime asimetrik olabilmektedir (Daniel, 2007).

2.1.2 Anatomi ve Histoloji

Meme glandi ektodermden gelisen, ter bezi orjinli bir sekonder iireme bezidir (Martin ve
ark, 1994). Meme glandlar1 siit {ireten ve salgilayan modifiye ter bezlerinden olusmaktadir
(Kayihan, 2005). Kadinlarda memeler laktasyon organmidir, erkeklerde fonksiyonsuz olup
gelismemistir. Memeler toraksin 6niinde ve sternumun iki yaninda yerlesmis olup genellikle
kapladig1 alan ikinci kaburga seviyesinden altinci kaburga seviyesine, sternum kenarindan
orta koltuk alt1 ¢izgisine kadar uzanir (Jay ve ark, 2004). Eriskin bir kadin memesi glandiiler
ve duktal dokular, loblar1 biraraya getiren fibréz dokudan olugsmus stroma ile, loblarin iginde
ve arasinda yer alan yag dokusundan olusur (Martin ve ark, 1994). Meme viicuttaki yag
depolarindan biri olup degisen miktarlarda yag dokusu igerir. Yag igeriginin miktart meme
boyutunu belirler. Smirlari ve biiylikliigi kadindan kadina degisebilecegi gibi ayn1 kadinda da
gebelik, emzirme, asir1 zayiflama yada kilo alma, yashilik nedeni ile farklilik gosterebilir.

Meme iist dis boliimiinde pektoralis major adelesinin alt kenar1 boyunca koltuk altina dogru



uzanir (Spence’in aksiller kuyrugu) (Kaythan, 2005). Bu uzanti ele gelen hatta gozle goriilen
bir kitle konfigiirasyonu ¢izebilir. Meme dokusu bunun disinda ayrica ince bir tabaka halinde
klavikulanin hemen altina, sternumun ortasina yada lattisimus dorsi adelesi komsuluguna
kadar uzanabilir (Hilal ve ark, 2001). Meme dokusu iist dis kadranda daha yogundur. Buna
bagl olarak meme kanseri ve benign lezyonlar daha ¢ok bu kadranda gorulir (A.Thomas,
2004). Derin planda memenin yaklasik dortte ticli pektoralis major adelesinin Uzerinde yer
alir. Meme dokusu genellikle pektoralis major adelesinin dis kenar1 ¢evresinde kivrim
yaptigindan kasin yerlesimi uygun mamografik pozisyonun saglanmasi i¢in Onemlidir.
Memenin goriintiilleme alan1 igerisine alinmasi, gogiis duvarindan o6ne ¢ekerek
uzaklastirilmast ve oblik kas liflerinin seyrine paralel olarak komprese edilmesi ile
saglanabilir (Daniel, 2007). Pektoralis major adelesinin toraks duvarina yapisma yerindeki
sternuma komsu dil seklinde uzantis1 kranio kaudal mamogramlarda goriintiileme alanina
girebilmektedir. Ayrica bazi kadinlarda sternuma paralel olarak uzanan sternal adele
(varyasyon) goriintiileme alanina girebilir. Kraniokaudal mamogramlarda goriintii alanina
girebilen bu anatomik yapilar zaman zaman yalanci kitle goriinimine yol acabilir (Daniel,
2007). Meme bezi biiyiik oranda yiizeyel fasyanin derin ve yiizeyel tabakalar1 arasinda yer
alir. Meme dokusundan yiizeyel fasyaya dogru uzanan ve destek gorevi goren fibroz septalar
bulunmakta olup bu bantlara Cooper ligamanlar1 ad1 verilir. Meme kanseri, yag nekrozu veya
infeksiyon hastaliklarinda lezyonun  ¢evresinde gelisen fibrozisten etkilenen Cooper
ligamanlari kisalir ve buna bagli olarak meme cildinde retraksiyon gelisir (Hilal ve ark, 2001).
Ayrica memenin pektoral fasya Uzerinde hareket etmesini saglayan submamarian veya
retromamarian gevsek bag dokusu bulunmaktadir. Bu bag dokusunun tiiméral infiltrasyonu

meme dokusunun pektoral adele {izerine fikse olmasina neden olur.

Ureme ¢agindaki bir kadinda her bir meme 15-20 lob veya segmentten olusur (Jay ve

ark, 2004; Heywang ve ark, 2001). Memenin bu islevsel yapi tiniteleri fibr6z bag dokusundan



bir destek doku ile ¢evrelenmis ve birbirlerine sikica baglanmistir. Her bir lob 20-40 lobulden
olusur; ve her bir lobuldeki birgok laktifer kanal areolaya dogru birleserek lobu drene eden
ana siit kanalim1 olusturur (Jay ve ark, 2004; Hilal ve ark, 2001). Her bir ana kanal areola
arkasinda ampulla denilen genislemeleri olusturur. Memenin duktal-epitelyal sistemi major
duktuslar (toplayici kanallar, laktiferdz sinusler, segmental kanallar, subsegmenter kanallar)
ve terminal duktolobuler Gnite (terminal dukt, lobuller, alveoller) olarak adlandirilabilir (Jay
ve ark, 2004). Her bir lobil ise 10-100 adet asiniis igerir. Parankimin en kiiglik birimleri salgi
yapan asiniislerdir. Laktasyon donemi disinda, memedeki asiniislerin gercek bir salgi islevi
yoktur. Asiniisler birleserek terminal duktus adindaki kanala acilir. Asinisler ve bu
asiniislerin agildig1 terminal duktus boliimii (intralobiiler segment) lobill olusturur. Terminal
duktusun lobdl igerisindeki proksimal bolimi intralobiiler terminal dukt, lobiil disindaki
kismi ise ekstralobiiler terminal dukt olarak iki boliime ayrilir. Ekstralobiiler terminal duktus
kolumnar hiicreler ile doseli olup elastik doku ile gevrelenmistir. intralobiiler terminal duktus

ise kiiboid htcreler icerir ve gevresinde elastik doku bulunmaz (Peart, 2005).

Histologlar ekstralobiler terminal duktus ve lobdli birlikte Terminal Duktal Lobuler
Unite (TDLU) olarak adlandirmaktadirlar. TDLU memedeki en dénemli yap1 olup ¢ogu
kanserin terminal duktustan kaynaklandigi diistiniilmektedir (Daniel, 2007). Stromal fibroz
doku dens interlobiiler stromal fibroz doku ve damarlari ¢evreleyen, lobuller icerisine uzanan
gevsek fibroz stromal doku olmak iizere iki gruba ayrilir (Daniel, 2007; A.Thomas, 2004).
Stromal fibréz dokunun blyik boélima ekstraselltler matriks yani fibroblastlar, kollagen ve
hyaliironik asidden olusur. Dens interlobiiler stromal fibréz doku kollagenden zengin,
hyaliironik asidden fakirdir. Intralobiiler ve periduktal stromal doku ise daha fazla hyaltronik
asid icerir (A.Thomas, 2004). Hyalironik asid genis hidrofilik bir molekiil olup epitel
hlicrelerine pasif diffiizyonu diizenler, ayrica hormon etkisi altindaki lobiillerin ve duktuslarin

kolayca genisleyip kasilmalarina imkan verecek sekilde yumusaktir. Dens ve gevsek stromal



fibroz dokular arasindaki farklilik mamografik inceleme igin 6nemli bir fark olusturmaz
cunkl her ikisi de mamografik olarak yaklagik sivi dansitesinde gorilir. Sonografik
incelemede ise iki doku arasindaki farklilik ayr1 eko 6zelligi gosterdiginden Onem tasir

(A.Thomas, 2004).

Herbir ana laktifer6z kanal ve dallar1 bir lob veya segmenti drene eder (Kayihan, 2005;
Hilal, 2001). Ancak loblar kesin sinirlar ile ayrilmamistir ve her bir kanal tarafindan drene
edilen alanin genisligi ve uzanimi kisiden kisiye degiskenlik gdsterir. Ana kanallar genellikle
meme basina acildiklari noktaya uyan meme kadranina dogru dallanma egilimindedir. Ancak
bazen beklenmedik sekilde ve birbirinden farkli iki kadran dogrultusunda da dallanabilirler
(Daniel, 2007). Duktal sistemin tanimlanmasi ve anatomisinin anlagilmasi meme kanserinde
multifokalite ve multisentrite kavraminin da anlasilmasini saglar. Multifokalite tek bir duktal
sistemden kaynaklanan odaklari, multisentrite ise birden fazla duktal sistemden kaynaklanan
odaklar1 tanimlamak amaciyla kullanilmaktadir (Heywang, 2001). Teorik olarak tim
segmentin ¢ikarilmasi niiksten korunmak icin gereklidir. Ancak ayni duktusun dallar1 farkli
kadranlara uzanabildigi i¢in cerrahi olarak segmentler agikc¢a ayirt edilemez (Daniel, 2007).
Cogu meme patolojisi TDLU’den kdken alirken, daha biiyiik santral duktuslardan genellikle
sadece intraduktal papillomlar yada duktal ektazi, periduktal mastit kompleksi gibi patolojiler
geligir. Santral duktuslardan gelisen tumdrler muhtemelen dnceden var olan papillomlardan,
yada beklenmedik sekilde santral yerlesim gosteren lobiillerden gelismektedir (A.Thomas,

2004).



Waf dakueu
Stromal fibroblastlar

Memenin temel fonksivonel vapis1 “terminal duktal lobiiler dinite” (TDLT).

Sekil 1: Memenin temel fonksiyonel yapisi
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Memenin sematik anatormisi.

Sekil 2: Memenin sematik anatomisi

2.1.3 Lenfatik drenaj
Meme lenfatik sistemi ylzeyel (deri lenfatikleri) ve derin (parankimal lenfatikler) olmak

uzere iki lenfatik zincir seklinde incelenebilir (Martin, 1994; Cihan ve ark, 2007). Meme



derisindeki lenfatik sistem epidermisin hemen altinda papiller dermis icinde, subepitelyal
veya papiller pleksus adi verilen yiizeyel bir lenf kapiller ag1 ve derin retikiler dermiste,
subdermal lenfatik pleksus olarak adlandirilan ikinci bir lenfatik agdan olusur. Yiizeyel
pleksustaki lenfatikler subdermal pleksusa vertikal kanallar aracilig1 ile baghdir ve sadece
subdermal lenfatiklerin kapakg¢iklar: oldugundan deri lenf akimi yiizeyden derine dogru ve tek
yonluddr. Tercihen lenf yiizeyelden derine ve bolgesel lenf nodlarina dogru vavulll
lenfatikler icinde akar(Cihan ve ark, 2007). Meme derisindeki lenfatiklerle meme bezindeki
lenfatikler arasindaki baglanti en ¢ok meme basi ¢evresinde subareolar pleksus (Sappey
pleksusu) araciligi ile olur. Yiizeyel drenaj meme basi ve areolaya komsu kutandz ve
subkutan6z dokular ile memenin derin santral parankimatdz bolimdnd drene eder (Martin,
1994). Lenf damarlar1 her memede iki biiyiik pleksus olusturur. Bunlardan biri subareolar
(Sappey pleksusu) digeri ise meme bezinin arkasinda ve pektoralis major adelesinin 6niinde
yer alan memenin derin pleksusudur (Degerli, 1998). Derin parankimatdz lenf kanallari
memenin biiyiik bir kismini, meme ucu ve areolar alanlarin subkutanéz dokularini ve deriden
bir kisim lenfi drene ederler. Kiigiik periduktal ve periasiner lenf kanallar1 parankimal lenfi
toplar ve daha bulytk interlober lenfatiklere bosaltirlar (Martin, 1994). Laktifer duktuslarin
lenfatikleri meme lobiillerinin civarinda ince bir ag olustururlar. Bu aglardan ¢ikan birgok
toplayict trunkus mevcut olup bu trunkuslardaki lenfatik yayilimin esas yonii hakkinda
degisik goriisler ileri siiriilmiistiir. Agirlikli olarak kabul edilen goriis meme igindeki lenf
akiminin derin subkutan ve intramamarian lenfatiklerden aksiller ve internal mamarian lenf
nodiillerine dogru oldugudur (Hilal ve ark, 2001). Gerek yuzeyel, gerekse derin pleksustan

cikan lenfatik damarlar ii¢ yolla rejional lenf nodlarina ulagir:

a.Aksiller yol: Subareolar pleksustan g¢ikan lenf damarlar1 ¢esitli seviyelerdeki aksiller lenf

nodlarina ulasir.



b.Transpektoral yol: Memenin derin pleksusundan ¢ikan lenf damarlar1 pektoralis major

adelesini delerek interpektoral (Rotter) gangliona ve infraklavikiiler lenf nodlarina ulasir.

c.Internal mamarian yol: Subareolar pleksusun santral ve medial bolgelerinden ¢ikan bir grup
lenf damarlar1 ve derin pleksustan ¢ikan lenf damarlarinin ¢cogu pektoralis major, minor ve

interkostal kaslari1 deldikten sonra mamaria interna lenf nodlarina ulasirlar (Degerli, 1998).

Meme lenfatik drenajinin biiyiik kismi aksilla lenf nodu gruplar1 yoluyla olur. Lenf nodu
gruplarinin siirlar1 kesin bir sekilde belirlenmis degildir. Anatomistler bes lenf nodu grubu
tanimlarken cerrahlar ¢ogunlukla alti istasyon belirtmektedirler (Cihan ve ark, 2007). Bu
gruplar aksiller ven grubu, mammaria eksterna, skapular grup, santral grup, subklavikiler
grup ve interpektoral grup olarak sayilabilir (Hilal ve ark, 2001; Cihan ve ark, 2007). Ayrica
cerrahlar ve patologlar aksiller lenf nodlarmi pektoralis minor adelesine gore U¢ seviyeye
ayirmaktadirlar. Superior veya inferior mamarian gévdeden herhangi birinden akan lenf direkt
olarak en ylksek aksiller nodlara dokiilebilir. Ancak g¢ogunlukla once 6n aksiller veya
subpektoral lenf nodlarina ve daha sonra en yiiksek aksiller noda erisir (Martin, 1994).
Mamaria interna lenfatik sistemi ise preperikardial lenf nodlarindan koken almakta olup

lenfatik trunkuslar sternumun her iki yaninda kraniale dogru ilerlerler.

Meme dokusundan mamaria interna sistemine gelen lenfatikler esas olarak memenin
derin boliimii ve i¢ kismindan kdken alirlar. Mamaria interna lenf nodlar1 ¢ogunlukla ilk ii¢

interkostal aralikta lokalizedir (Hilal ve ark, 2001).

Lenfatik sistemin sonunda venoz sistemle birlestigi diisiiniiliirse, lenfatik sistem vaskdler
sisteme ulagmada bir yol olusturmaktadir. Meme kanseri primer olarak hematojen yayilma
egilimi gosterse de, lenfatik sistemde tiimor bulunmasi tUmorin metastatik potansiyeli
oldugunu ortaya koyar (Daniel, 2007). Hangi meme kanseri olgusunun diger organlara

yayilma potansiyelinin olduguna dnceden karar vermek miimkiin olmasa da, lenf nodlarinda
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timor varligi tiimoriin metastatik kapasitesinin bulundugunu gosterir ve hastalik sistemik

olarak kabul edilmelidir (Daniel, 2007).

Bir memenin lenfatik drenaj yollar1 metastaz ile bloke olmaya basladigi zaman kars1
taraftaki gogiis duvar cildine, memeye ve aksillaya retrograd akim olasidir (Hilal ve ark,
2001). Karsi meme cildinde goriilebilecek bu bulgu transdermal metastaz olarak

tanimlanmustir (Kushwaha ve ark, 2000).

2.1.4 Arteryal sistem

Meme baslica {i¢ kaynaktan kan alir. Memenin iist dis kadrani aksiller arterin lateral
torasik dalindan, santral ve medial bolimi internal mamarian (internal torasik) arterin
perforan dallarindan beslenir. Meme ikinci, Uciinct, dérdincl posterior interkostal arterlerin
lateral dallarindan da kan almaktadir (Daniel, 2007; Kaythan, 2005; Martin, 1994). Her ne
kadar meme parankimi icinde bu damarlar arasinda kollateral baglantilar bulunsa da, internal
torasik arter kanlanmanin %60°’1n1, lateral torasik arter ise kanlanmanin yaklasik %30 unu

saglar (Kayihan, 2005; Hilal ve ark, 2001).

2.1.5 Venoz sistem

Meme tlimorlerinde hematojen metastazlar venler yoluyla meydana gelir. Memenin
venoz sistemi yizeyel ve derin olmak (zere ikiye ayrilir; ve esas olarak aksiller vene drene
olurlar (Kayihan, 2005). Memenin venleri arterlerin dagilimina uymakta ve onlara eslik
etmektedir. Memenin, gogiis duvarinin kanini tasiyan {i¢ derin ven grubu mevcuttur. Internal
meme veninin perforan dallar1 aymi taraftaki innominate venlere drene olur. Aksiller ven
gbgiis duvarindan, pektoral adelelerden ve memenin derin dokularindan kan alir. Ayrica
memenin vendz drenaji interkostal venler araciligi ile vertebral venler ve azygos veni ile

baglantilidir (Hilal ve ark, 2001).
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2.1.6 innervasyon

Interkostal sinirlerin dallari; duyusal lifleri meme derisine, sempatik lifleri memedeki
kan damarlarina ve meme derisi ile meme basinin diiz kaslarina ulastirirlar. Memenin sinirleri
baslica dort, bes ve altinci interkostal sinirlerden olusur (Kayihan, 2005; Hilal ve ark, 2001).
Bu sinirler memeye sempatik lifler tasir ancak salgi aktivitesi baslica hormonal kontrol
altindadir (Kayihan, 2005). Interkostal sinirlerin dis yan dallar1 gégiis duvarinmn 6n-dis
boliimiinli uyarirken, iiclincli ve altinci lateral mamarian dallar ise memeyi innerve eder.
Aksiller diseksiyon sirasinda 6nem tasiyan sinirler torakodorsal sinir, uzun torasik sinir (Bell
siniri), interkostal brakial sinirler, medial ve lateral pektoral sinirlerdir (Martin, 1994; Hilal ve

ark, 2001).

2.2 Meme Kanserinde Risk Faktorleri:

Meme kanseri goriilme orani hasta yasi artikg¢a artar. Atipik duktal hiperplazi, lobuler
neoplazi-lobiiler karsinoma in situ, juvenil papillomatozis riski artirir. Birinci derece akrabada
meme kanseri Oykusl risk faktorudir. Birden fazla birinci derece akraba ve hastaligin
bilateral veya premenapozal donemde olmasi riski daha belirgin artirir. Daha az etkili risk
faktorleri; erken menars, ge¢ menapoz, gecikmis ilk term gebelik (20 yas Oncesi ilk term
gebelik, 35 yas sonrasina gore riski %50 azaltir), nulliparite, postmenapozal obezite, yliksek

doz radyasyona maruziyettir (Cardenosa, 2001).

2.3 Meme Patolojileri:

2.3.1 Benign lezyonlar
Fibroadenom:

Fibroadenomlar benign iyi siirli stromal (fibroblast ve kollajen) Kkitlelerdir.
Intrakanalikiiler ve perikanalikiiler distorsiyone kanal epitelinden olusur (Kopans, 2007).

Fibroadenomlar, puberteden kisa bir siire sonra goriilmeye baslar, reprodiiktif donemde pik
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yapar, menapozdan sonra gorulme sikligi azalir. Lezyonlarin %10-20’si multipl olmakla
birlikte bilateral de gorilebilir. Gebelik ve laktasyon sirasinda boyutlar artarken, menapozdan
sonra geriler (Seyrek, 2002; Kuzey, 2007; Stavros, 2004; Kumar ve ark, 1995).
Fibroadenomlarda dejenerasyan sonucu kaba Kkalsifikasyonlar gorilur. Yumusak doku
komponenti kaybolunca geriye dejenere fibroadenomlar igin tipik olan “pop-corn” tipi amorf

ve kaba kalsifikasyonlar kalir (Kopans, 1989; Ustiin, 2000).

Sistosarkoma Filloides (Filloides tumor= dev fibroadenom):

Intrakanalikiiler fibroadenomun dev formudur ve histolojik olarak kistik kaviteler icine
uzanan ¢ok selliiler konnektif doku stromasi igerir. Filloid timaorler genellikle hizli biiyiiyen
kitlelerdir. Cogunlukla benign olmakla birlikte tiimor tam ¢ikarilamadiginda niiks olabilir.
Olgularin %5’inde malign dejenerasyon gorilebilir. Bazen tim memeyi dolduran boyutta iyi
smirli oval ya da lobulle konturlu kitle olarak izlenir (Robbins ve ark, 1987). Sistosarkom
kiicik boyutlarda oldugu zaman klinigi ve radyolojisi fibroadenom gibidir. Ayirici tanida
boyut disinda belirgin bir rayolojik kriter yoktur. Fibroadenoma benzer bir timoérin boyutu 6-
8 cm.yi asiyorsa sistosarkoma filloides diistiniilmelidir (Seyrek, 2002; Kuzey, 2007; Stavros,

2004; Sutton, 2002; Ustiin, 2000).

Galaktosel:

Laktasyon sirasinda ya da takip eden aylarda gelisen ve koyu kivamli siit igeren Kistik
yapilardir. Tikanan bir duktusun genislemesi sonucu biriken siitiin yag ve sivi
komponentlerine ayrismasi sonucu olusur. lyi sinirli lezyonlardir. Igerdikleri yag-sivi

miktarina gore degisik goriintiiler olusturabilir (Tukel, 2001).

Lipom:
Olgun yag hiicrelerinden olusur. Diizglin sinirli yumusak kitlelerdir. Kiigiik olduklarinda

mammografi bulgular1 normaldir. Biiylk lipomlarda ise mammografide cevre meme
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dokusunda kompresyon ve radyolusent bir alan gorilir (Seyrek, 2002; Kuzey, 2007; Stavros,

2004; Sutton, 2002; Ustiin, 2000; Mercado ve ark, 2001).

Intraduktal Papillom:

Cogunlukla meme basina yakin laktiferdz duktuslar icerisinde, subareolar bolgede gelisir.
Duktal epitelin hiperplastik proliferasyonu olup, duktal sistem iginde her yerde ve ¢ok sayida
goralebilirler. Memenin papiller lezyonlar1 benign veya malign olabilmektedir. En sik goriilen
benign papiller meme neoplazmi papillomdur. Soliter intraduktal papillom siklikla meme bas1
akintistyla ortaya cikar. Ser6z ya da kanli meme bas1 akintisinin en sik nedenidir. Malign
papiller lezyonlar ise papiller duktal karsinoma in situ ve invaziv papiller karsinomdur.
Intraduktal papillom her yasta goriilebilmesine ragmen en sik ge¢ reprodiktif ve
postmenapozal dénemde gorulir (Seyrek, 2002; Kuzey, 2007; Stavros, 2004; Sutton, 2002;

Ustiin, 2000; Mercado ve ark, 2001).

Adenozis:

Lobiiler epitelyal hiperplaziyi tanimlamak i¢in kullanilan adenozis mikroglandiler,
noduler, sklerozan ve blunt dukt adenozis olmak (zere dort histolojik tipte izlenir. Blunt dukt
adenozis en sik goriilen tiptir. Lobll ile devam etmeyen aniden kesintiye ugrayan kiigiik
duktuslarin proliferasyonu gozlenir. Mikrogranduler adenozis ise fibroz ve adipoz doku icinde
lobiler bir dizilim olmaksizin rastgele yerlesen kiiciik glandlarin proliferasyonu olup; tiibiiler
karsinomay1 taklit edebilir. Ancak stromal reaksiyon olustumalari ile ayrilirlar. Benign bir
lezyon olmakla birlikte diger adenozis tiplerine gore malignite gelisme siklig1r daha fazladir.
Sklerozan adenozis stromal proliferasyon ve fibrozis ile cevreleyen nodiler hiperplaziyi
tanimlar. Karsinomayla karisabilir. Ancak lobtler konfiglrasyon korunmustur (Seyrek, 2002;

Kuzey, 2007; Stavros, 2004; Sutton, 2002; Ustiin, 2000; Mercado ve ark, 2001).

Fibrokistik degisiklikler:
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Memede ¢ok sik izlenen lezyonlardir. Duktus ve stromanin benign degisikliklerinden
meydana gelir. Kiiglik duktuslarin proteindz sivi ile dilatasyonu sonucu kist olusumu en sik
degisikliktir. Degisik derecelerde stromal fibrozis meydana gelebilir. Kalsifikasyon
eklenebilir (Kopans, 2007). Fibrokistik hastaligin tek malignite riski tasiyan komponenti
epitelyal hiperplazidir. Epitelyal hiperplazi glandiiler yapilar i¢indeki epitelyal hiicrelerin asiri

proliferasyonudur (Memis, 1997; Yenidiinya ve ark, 1997).

Malign Lezyonlar

Meme kanserlerinin siniflamasi klinik ve histopatolojik olarak yapilmaktadir.
Non-infiltratif Meme Maligniteleri;
1) Duktal karsinoma in situ

2) Lobdler karsinoma in situ
Infiltratif Meme Maligniteleri;

1) Infiltratif Duktal Karsinom

2) Infiltratif Lobiiler Karsinom

3) Mediller Karsinom

4) Kolloid Karsinom

5) Tubiler Karsinom

6) Adenoid Kistik Karsinom

7) Infiltratif Papiller Karsinom

8) Paget Hastalig1

9) Inflamatuar Meme Kanseri

Diger Malign Meme Lezyonlari:

1) Lenfoma ve Losemiler

2) Metastatik Kanserler

3) Sarkomlar
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Duktal karsinoma in situ(DCIS):

Tiim meme kanserlerinin % 4’inii olusturur. Mamografik tespit edilen meme
kanserlerinin %22-45’ini olusturur. Terminal duktusdan kaynaklanir, duktus boyunca yayilir,
bazal membran1 asmazlar. Klinik olarak gizli olan non-invaziv karsinomlar, mamografik
mikrokalsifikasyonlarin taninmasiyla saptanirlar. Mamografik ve palpabl kitle varlig1 invaziv
duktal karsinomu isaret eder. Cogu hasta asemptomatiktir, ancak palpabl kitle, spontan meme
bas1 ¢cekilmesi, paget hastaligi eslik edebilir. Mamografik kalsifikasyonlar1 punktat, oval veya
yuvarlak sekilli olabilir. Tek veya ¢oklu kiime seklinde izlenebilir. Bazilar1 duktal dagilim
seklinde lineer olabilir. Tiimoral epitelyum hiicrelerindeki farkliliga gére komedo, kribriform
ve papiller olmak {izere 3 tipe ayrilir. En maligni komedokarsinom olup, mikrokalsifikasyon

daha siktir (Yenidlnya ve ark, 1997; Cardenosa, 2001).

Lobuler karsinoma in situ(LCIS):

Rastlantisal histolojik olarak tani konan klinik ve mamografik bulgu vermeyen bir
durumdur. Genellikle bilateral ve multifokal olan lezyonlardir. Premenapozal kadinlarda
siktir, menapoz sonrasi rejenere oldugu disiiniiliir. Biyolojik davranis, gercek meme kanseri
olarak degerlendirilebilecek DCIS’ dan farklidir. invaziv karsinom goriilme oran1 %20 olup,
15-20 yil gibi uzun bir siireyi takiben geligir. Duktal veya lobuler karsinom gelisebilir

(Robbins ve ark, 1987; Cardenosa, 2001).

invaziv duktal karsinom:

Tum meme kanserlerinin %65-75ini olusturur. Pre ve postmenapozal olarak 2 defa pik
yapar. Epitelyal ve stromal komponentlerden olusan duktal karsinomlar bazal membrani
tahrip edip gectiginde invaziv karsinom olarak adlandirilir. Palpabl Kitle, fokal meme
gerginligi, meme basi ¢ekintisi, deri retraksiyonu ve iilserasyonu gibi klinik bulgularla taninir.

Mamografik spikile konturlu Kitle ile taninir, ancak yuvarlak, diizgiin smirli veya kismen

16



diizgiin sinirh lezyonlar da olabilir. Trabekiler distorsiyon ve malign tipte kalsifikasyonlar
eslik edebilir. Malign tipte kalsifikasyon ve yumusak doku komponenti invaziv duktal
karsinom ve DCIS birlikteligi ile birliktedir. Yaygin intraduktal komponent varligi konservatif
tedavi sonrasi rekiirrens riski agisindan dnemlidir. Mamografik yaygin intraduktal komponent
(kitle ve kitleden uzanan mikrokalsifikasyonlar) saptanmasi bu agidan Onemlidir.
Ultrasonografik bulgular; hipoekoik kitle, spikilasyon, mikrolobulasyon, vertikal uzanim,

koseli kenar yapisi, periareolar genis duktuslara uzanimdir (Cardenosa, 2001).

invaziv Lobuler Karsinom:

Meme malignitelerinin %7-10’unu olusturur. Bilateral ve multisentrik olma siklig
infiltratif duktal karsinomdan iki kat fazladir. Yiizde yirmi oraninda bilateraldir. Histolojik
veya mamografik olarak infiltratif duktal karsinomu taklit edebilir (Seyrek, 2002; Kuzey,

2007; Stavros, 2004; Ustiin, 2000; Kumar ve ark, 1995).

Meduller Karsinom:

Geng hastalarda daha yaygindir. 35 yasindan geng kadinlarda goriilen meme timorlerinin
%11’i meduller kanserdir. Agresif histolojik 6zelliklerine ragmen, prognozu infiltratif duktal
karsinomlara gore daha iyidir. Mamografik ve ultrasonografik yuvarlak kitle lezyonu izlenir,

kalsifikasyon genellikle bulunmaz (Cardenosa, 2001).

Kolloid (musintdz) Karsinom:

Genellikle post-menapozal kadinlarda gorillrler. Yuvarlak ve cevre dokuyu iterek
gelistikleri i¢in iyi sinirhidirlar. Mikroskobik olarak mukoid materyalin iginde hicreler ylizer
sekilde izlenir. Miisin tiimiiyle ekstraseliilerdir. Tek basimayken ¢ok iyi prognoza sahip olan
bu tiimdrler diisiik grade’li DCIS ile sik olarak birlikte goriiliirler. Bazi hastalarda USG’ik

posterior guclenme gorilebilir (Cardenosa, 2001).
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Tubiler karsinom:

Meme kanserlerinin %2’sini olusturur. Tiimdr dokusunun %75’ini tiibiiler yapilarin
olusturdugu infiltre duktal karsinomdur. Tumor igerisinde tibll formasyonu izlenir. Prognoz
oldukea iyidir. Uzun spikilasyonlar ve mikrokalsifikasyonlar iceren kiguk tumorlerdir. Bu
tlimorlerde boyut ortalamasi yaklasik 1 cm bulunmustur (Kuzey, 2007; Stavros, 2004; Kumar

ve ark, 1995).

Papiller Karsinom:

Ileri yaslarda daha siktir. Palpabl, biiyiik lobule kitle genellikle subareolar alanda izlenir.
Periferal yerlesimli olanlar multipl olma egilimindedir. USG’ik biiyiik Kistik lezyon icinde
solid komponent seklinde veya solid kitle seklinde izlenebilir. Mamografik biyuk, iyi smirli,

santral lezyonlardir (Cardenosa, 2001).

Paget hastalhig::

Paget hastaligi meme basiin kronik ekzamatoid gorunimda ile beraber santral duktal
karsinomun bulunmasidir. Paget, tim meme kanserlerinin %1-5’i oraninda izlenir. Genellikle
unilateraldir. Meme basinda yanma, kaginma ve agri ile baslar. Hiperemi ve iilserasyon
olusur. Cilt lezyonu genelde derinde bulunan infiltratif veya intraduktal meme kanseri ile
iliskilidir. ileri yaslarda siktir. Meme bagini altindaki duktuslar dilatedir. Siklikla menapozal

veya perimenapozal kadinlarda goriiliir (Seyrek, 2002; Ustiin, 2000; Kumar ve ark, 1995).

inflamatuar Meme Karsinomu:

Tiim memenin kizarmis, sicak, 6demli ve mastit goriiniimiinde olmasindan dolayi verilen
klinik bir adlandirmadir. Lezyon bir andiferansiye karsinomdur. Dermal lenfatik damarlarda
yaygin karsinomatozis izlenir. Erken lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz nedeniyle

prognozu ¢ok kotuddir.

Lenfoma ve Losemi:
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Memenin primer non-hodgkin lenfomasi memenin malign lezyonlarmin %0,1- 0,5%ini
olusturur. Lenfomatoz veya 16semik depozitler genellikle disemine ve multisentrik hastaligin
infiltrasyonlaridir. Lenfomalar aksiller veya intramammariyan lenfadenopatiler olusturabilir.
Iyi veya kétii sinirli meme nodiilleri seklinde de gériilebilirler (Stavros, 2004; Sutton, 2002;

Ustiin, 2000).

Sarkomlar:

Fibrosarkomlar en sik primer meme sarkomlaridir. Fibroadenoma benzerler. Ancak
dizensiz konturlu, lokal infiltrasyon gdsteren ve ¢ok hizli biiyiiyen kitlelerdir (Stavros, 2004;

Ustiin, 2000).

Metastatik Meme Lezyonlari:

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

%85’i soliter ve unilateraldir.

Meme kanserlerinin metastazlari ise sik olarak akciger, karaciger, kemik, plevra, siirrenal ve

bobreklere olmaktadir (Stavros, 2004; Ustiin, 2000).

Prognostik Faktorler:

fleri yas, gebelik, laktasyon prognozu kotii etkiler. Cap: 2 cm.nin iizerindeki tiimorlerin
prognozu daha kotldir. Meme basinin tutulmasi genellikle aksiler lenf nodu tutulumu ile
birlikte oldugundan prognozu olumsuz etkiler. Kan damar1 embolisi; tiimoriin ¢api, histolojik
grade’i, timor tipi, lenf nodu durumu, uzak metastaz ile korelasyon gosterir ve koti prognoz
belirleyicisidir. Tuimorin sitolojik 6zellikleri; invaziv duktal ve invaziv lobuler karsinomlar
arasinda belirgin prognostik fark yoktur. Duktal karsinomun morfolojik varyantlar: arasinda

tibdler, kribriform, meduller, saf mlsindz, papiller adenoid kistik ve juvenil karsinomlarin
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prognozu daha iyidir. Tiimor nekrozu lenf nodu metastazinda artma, hastanin yasam siiresinde
azalma ile birliktedir. Lezyonun periferinde inflamatuar reaksiyonun olmamasi, mediiller
karsinom hari¢ lenf nodu metastazi oranin1 azaltir, prognozu iyilestirir (Memis, 1997; Scorilas
ve ark, 1995; Hurlimann ve ark, 1995). Artan p-53 geni seviyesi, yasam siiresinde azalma ile
korelasyon gosterir. P-53 geni yiksek tumor grade’i, anaploidi, 6strojen reseptor negatifligi,
erbB2 geni seviyesi artis1 ile ilgilidir. C-erb-B2/HER-2/neu genleri artist kotii prognostik

faktordur ve yiiksek nikleer grade’li DCIS (komedo tip) ile ilgilidir (Cardenosa, 2001).

Yayillim ve Metastaz:

Meme karsinormlar1 lokal invazyon, lenfatikler ve hematojen yol ile yayilirlar. Lokal
invazyon sonucu meme parankimi, meme basi, deri, fasya, pektoral kasa yayilirlar. Bir kisim
timorler cevre dokuyu iterek buydrler ve daha iyi prognoz gosterirler. Cevre dokuyu infiltre
ederek blyiyen dokularda prognoz daha koétudir (Memis, 1997; Yenidiinya ve ark, 1997,

Cardenosa, 2001; Scorilas ve ark, 1995; Hurlimann ve ark, 1995; Higgins ve ark, 1997).

Meme kanserleri blyume ve anjiyogenezis faktorleri salgiladiklarindan dolay: stromal
hiicrelerin kollojen tiretimi uyarilir. Elastik doku artar. Timor vaskilarize bir durum alir ve
timor yayilimi kolaylagir. Bu duruma stromal reaksiyon denir. Lenfatik yayilim vakalarin
yarisinda ilk tan1 kondugunda zaten mevcuttur. Nodal yayilim tarzi kanserin meme i¢indeki
yerlesiminden belirgin olarak etkilenir. Dis kadrandaki tiimorlerde aksiller lenf nodlari
vakalarin %50’sinde tutulmusken, hem aksiler hem de internal mamarian lenf nodlarinin
tutulumu %15 vakada vardir. Aksine i¢ kadrandan ve merkezden ¢ikan kanserlerde aksiller
tutulum %25 vakada internal mamarian nodlarda tutulum %40 vakada izlenir. Supraklavikular

lenf nodu tutulumu tigiincii siklikta izlenen nodal yayilimdir ( Memis, 1997).

Uzak organ metastazi kan yoluyla olur. Baslica akciger, kemik, karaciger, stirrenal, beyin

ve meninkslere yayilir. Seyrek metastaz yapanlar saf misindz, meduller, tubuler kanserler ve

20



adenoid Kistik karsinomadir. Invaziv lobuler karsinomanimn karin bosluguna 6zellikle GIS,
over ve serozal ylzeylere metastaz yapma egilimi vardir ki bu sitolojik inceleme ile plevral
stvida, periton boslugunda ya da beyin omurilik sivisinda saptanabilmelerini saglar (Memis,
1997; Yenidinya ve ark, 1997; Cardenosa, 2001; Scorilas ve ark, 1995; Hurlimann ve ark,

1995; Higgins ve ark, 1997).

Grade ve Stage:

Meme kanserinde yaygin olarak kullanilan Bloom-Richardson modifikasyonudur.
Patolog invaziv karsinomlari bu sistem ile 1-3 arasinda grade’lere ayirir. Bunu yaparken
hiicrelerin tibdl formasyon derecesine, niikleer grade’ine ve mitoz sayisina gore degerlendirir

(Higgins ve ark, 1997).

Meme kanseri klinik olarak 5 stage’e ayrilir:
Stage 0: In situ karsinom. Lenf nodu tutulumu ve metastaz yoktur.
Stagel: Timor 2 cm.den kagiktir. Lenf nodu tututlumu ve metastaz yoktur.

Stage2: Tumodr 5 cm.den kiguktur. Hareket edebilen aksiler lenf nodu tutulumu vardir, uzak

meatstaz yoktur. Tumor 5 cm.den biyudk ise nodal tutulum ve uzak metastaz yoktur.

Stage 3: TUmor herhangi bir buyiklikte olabilir. Deri tutulumu, pektoral kas ve ve gogiis
duvarina fiksasyon, aksiler ve internal mamarian lenf nodu tutulumu olabilir. Ancak uzak

metastazin olmadigi evredir.

Stage 4: Tumor her formda olabilir. Nodal tutulum, pektoral fiksasyon, deri Ulserasyonu,

g6giis duvarina yayilim olsun veya olmasin uzak metastazin oldugu evredir.

2.4 Memenin US Anatomisi:
USG de meme, ylzeyden derine dogru cilt, cilt alt1 yag dokusu, glandiler ve fibroz
tabaka, retroglandiler yag tabakasi, kas fasyasi ve kas tabakalarindan olusmaktadir.

Ultrasonografide cilt hiperckoik olup, meme basina yaklastik¢a kalinligi artar. Normal
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memede cilt kalinlig1 2-3 mm.yi ge¢cmez. Cilt alt1 yag tabakasi hipoekoik bir bant seklinde
olup ovoid konfigurasyonlu, ¢evresindeki glanduler dokuya gore daha hipoekoik, santralinde
ise bag dokusunun olusturdugu ekojen bir nidus goriiliir. Bu bandin kalinlig1, hastanin yasina
gore degisiklik gosterir. Geng kadinlarda ve dens memelerde cilt alti yag tabakasi
gorulemeyecek kadar incedir.Memenin fibroglandiler dokusu, genellikle homojen
ekojenitede bir patern gosterir. Ancak yag involiisyonu arttikca hipoekoik alanlar artar.
Glandiler yapi, memenin biiyiik bir boliimiinii kaplar. Ust dis kadranda ve aksiller bolgede
daha fazladir. Bag dokusu ile birlikte heterojen ekoik olarak izlenir. Retroglandiiler yag
tabakas1 ve kas tabakas1 hipoekoik olarak goriiliir. Gorilintli alanina giren kostalar hipoekoik
olup, posterior kesimlerinde akustik golge olusturur. Memenin siit kanallari, meme basina
dogru konverjans gosteren ve genisleyen 1-8 mm c¢aplarinda anekoik tubiiler yapilar olarak
goriiliir. Meme bag1 orta derecede ekojen olup, posteriorunda akustik golgelenme goralir.
Normal intramammaryan ve aksiller lenf bezleri uzun, ovoid konfigirasyonlu ve genellikle
ekojenik yagli hiluslar1 bulunan hipoekoik yapilar olarak izlenir (Stavros, 2004; Oguz ve ark,

1997; Rumack ve ark, 2002).

2.5 BI-RADS

Memede saptanan lezyonlarinin tanimlanmasinda ve degerlendirilmesinde basta ACR
olmak Uzere farkli Amerikan saglik organizasyonlarinin isbirligi sonucu BI-RADS veri
sozligi gelistirilmistir. Meme goriintiilenmesinde kullanilan mamografi, US ve MRG
incelemelerinde ortak bir dil olusturarak medikal tedaviyi etkinlestirmek iGin raporlar
standardize etmeyi, ayn1 veya farkli merkezden gelen takip incelemelerinde karsilagtirmay1
kolaylagtirmay1 ve genis Olgekte tarama sonuglar1 ve bireysel bazda tedavi takibinde veri

toplanmasina olanak saglamayi1 amaglamaktadir(Levy ve ark, 2007; Liberman ve ark, 2002).
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BI-RADS disinda, meme solid lezyonlar1 i¢in US bulgularinin standardizasyonu saglamak
amaci ile birka¢ ayr1 lezyon siniflama semast daha gelistirilmistir. Bunlardan 6nemli olanlari,
Stavros smiflamasi, Michelin ve Levyskoru, Roch skoru, EUSOMA smiflamasi ve Brezilya
da Calas siniflamasidir. Diinyada objektif ve tekrarlanabilir siniflama sisteminin hangisi
oldugu konusunda ortak bir karar yoktur. Ancak BI-RADSIn tiim diinyada kullanimi giderek

artmaktadir(Calas ve ark, 2010).

1992’ den beri kullanilan mamografi BI-RADS deneyimli radyologlar ve yapilan sayisiz
yayin ve arastirmalar ile test edilmistir. Yerlesmis kalite standartlart mevcuttur. US ve MRG
icin ise BI-RADS veri sozliigii 2003 den beri gelistirilmistir. US BI-RADS ile iligkili az
sayida yayin bulunmakta ve ¢ogu da kiigiik seriler igermektedir. Ayrica US igin oturmus

kalite kontrolii ¢ogu iilkede bulunmamaktadir(Levy ve ark, 2007).

BI-RADS veri sozliigline gore bulgular 6 kategoride degerlendirilir:
Kategori 0: Ileri inceleme ve ek tetkik gerektiren durumlari ifade etmek igin
kullanilir.

Kategori 1: Normal meme dokusunu ifade eder. Fibroglandiler dokudan zengin yogun
memelerde US hassasiyeti yuksektir. Ancak yagli memede kontrast disiiktiir; mamografi ve
eski tetkikleri ile birlikte degerlendirmek gerekmektedir. Normal mamografi ve US varliginda

kanser riskinin %2“nin altinda oldugu gosterilmistir(Dennis ve ark, 2003).

Kategori 2: Bening bulgular1 ifade eder. Kanser riski ve takip gerekliligi yoktur, rutin kontrol
onerilir. Basit kist, tipik intramamaryan lenf nodlari, implantlar, stabil postoperatif
degisiklikler, biyopsi ile kanitlanmis veya uzun siredir takip edilen fibroadenomlar, yogun
memede saptanan iyi smirlt yag lobiilleri bu gruptadir. US ile lezyonun solid/Kistik ayrimi
yaklasgik %100 yapilabilir; 5 mm den blyuk kistler, iyi sinirl, anekoik, posteriorunda akustik

giiclenmesi olan lezyonlardir. Bazen 5 mm den kii¢ik kistlerin solid ya da komplike olduguna
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karar vermek zor olabilir. Bu durumda compound veya harmonik goriintiileme yardimci

olabilir.

Kategori 3: Olas1 bening (%98 in iistiinde) lezyonlar1 ifade etmek igin kullanilir. Cok diisiik
de olsa malignite olasiligi vardir, takip gerektirir. Temel olarak lezyonda degisiklik
beklenmemektedir, belirsizligi nedeniyle en hassas kategoridir.  Kural olarak palpe
edilemeyen solid bir lezyon 4-6 ay sonra kontrol edilir, degisiklik yoksa 2 yil boyunca yilda
bir defa kontrol yapilir ve degismeyen lezyonlar BIRADS kategori 2 olarak kabul edilir.
Degisiklik olursa biyopsi uygulanir. Gebelikte, hastanin talep etmesi durumunda, hormon
replasman tedavisi baslanacaksa, uyumsuz ve kontrole gelmeyecek hasta oldugu
diistintiliiyorsa, ailesel veya kisisel risk faktorleri varliginda hemen biyopsi uygulanmalidir.
Palpe edilemeyen, olas1 fibroadenom olarak degerlendirilen lezyonlar, septasyonlar veya sivi-

stvi seviyesi igeren komplike Kistler ve kiime olusturan kistler bu kategoride degerlendirilir.

Kategori 4: Karakteristik kanser bulgular1 tasimayan ancak siipheli bulgular iceren lezyonlar
bu kategoride degerlendirilir. Biyopsi yapilir. Lezyonlarin malignite riski %3“den %94“¢

kadar degisen genis bir araliktadir. Kendi i¢inde 3 gruba ayrilir:

Kategori 4a: Hafif derecede siipheli
Kategori 4b: Orta derecede siipheli
Kategori 4c: Ileri derecede siipheli

Kalin duvar ve/veya septasyon ve intraluminal kitle gibi solid komponenti bulunan Kistik
lezyonlar bu gruptadir. Fibroadenomu diisiindiiren ancak boyut artisi, ¢cok sayida lobiilasyon
veya kistik komponent iceren lezyonlar da kategori 4 olarak degerlendirilir ve filloid tiimorii

ekarte etmek i¢in biyopsi yapilir.
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Kategori 5: Yizde 95 in lzerinde malignite riski tagiyan lezyonlardir. Diizensiz, agili, spikiile
veya belirsiz kenarli, posterior akustik goélge iceren lezyonlar bu kategoride degerlendirilir.

Biyopsi yapilir.

Kategori 6: Biyopsi ile malign oldugu kanitlanmis lezyonlardir. Malignitenin tedavi 6ncesi

degerlendirilmesinde kullanilir.

2.6 Meme US Raporlama

Kaliteli bir meme USG raporlamasi igin kaliteli bir USG cihazi, deneyimli kullanici,
uygun fokal zon ve kazanim ayari, lezyonlarin birbirine dik iki ayri planda incelenmesi
gerekmektedir. USG incelemesinde lezyonun en biylk boyutu gorintiye dahil edilmeli,
lezyonun hangi memede, hangi lokalizasyonda oldugu ve probun oryantasyonu sekil tizerinde
gosterilmeli ve raporda belirtilmelidir. USG raporlarinda meme dokusunun ozelligi lezyon

saptama hassasiyetini etkileyecegi i¢in tanimlanmalidir:

1. Yagl eko paterni: Homojen yag dokusundan olusur, USG kontrasti zayif, hassasiyeti
diistiktiir.

2. Heterojen eko paterni: Yag doku ve fibroglandiiler dokudan olusur. Yalanci pozitiflik
olasilig1 ytiksektir.

3. Homojen fibroglanduler eko paterni: Fibroglandiiler dokudan olusur. USG kontrast1 yiik-
sek ideal zemin ekosudur.

Kitleler US de iki farkl kesitte gosterilebilen yer kaplayan lezyonlardir.

Kitlenin sonografik bulgular belirtilmelidir:

» Lezyon sekli, oval, yuvarlak veya diizensiz olabilir. Oval kitleler 2-3 makrolobiilasyon veya
mikrolobulasyon gosterebilir. Sekli diizensiz lezyonlar, U¢ lobulasyondan fazla

lobiilasyon gosteren lezyonlardir.
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» Oryantasyon, lezyonun cilde gore seyrini ifade etmek i¢in kullanilir. Bu bulgu USG ye

6zgudur. Lezyonlar cilde paralel, dik veya oblik seyirli olabilirler.

» Lezyon Kenari sinirlari belirgin, sinirlart belirsiz, agili, mikrolobiile veya spikule olabilir.
Sinirlar1 belirgin lezyonlarda komsu parankim ile lezyon arasinda keskin bir gecis izlenirken
sinirlar1 belirsiz lezyonlarda lezyon ile gevre parankim arasinda gri tonlarinin yavas, belirsiz

gecisi vardir. A¢ili kenarlar keskin kenarlardir.

» Lezyon smirlari lezyon ile normal doku arasindaki gegis zonunu tanimlar. Keskin ara y(z,
lezyon ile doku arasinda kalinlig1 degisken ekojen bir rim ile belirginlesir. Lezyon ile normal
doku arasinda ekojenik halo da izlenebilir. Ekojenik halo daha ¢ok kanser ve abseyi isaret

eder.

» Eko paterni degerlendirirken kiyaslama cilt alt1 yag dokusuna gore yapilir. Lezyonlar
anekoik, kompleks ekojenitede, hiperekoik, hipoekoik veya izoekoik olabilir. Lipomot6z

memede izoekoik lezyonlar zor ayirt edilir.

» Lezyonda posterior akustik 0zellik olmayabilir. Akustik golge, akustik guclenme veya
kombine patern seklinde izlenebilir. Lezyonlarda akustik 6zellik zamanla degisebilir. Yag
nekrozunda en basta akustik gliclenme varken fibrozis ve kalsifikasyon gelisimi ile
golgelenme olur. Kanserlerde ise en basta akustik 0zellik yok iken veya gblge izlenirken,

nekroz gelisimi ile akustik giiclenme gelisebilir.

» Lezyonun ¢evre dokulara yaptigi etki de raporda belirtilmelidir. Lezyon cevre dokularda
kompresyona neden olabilir. Ozellikle infiltran lezyonlara bagli doku planlarinda
silinme, Cooper baglarinda, ciltte ¢ekinti ve kalinlagma gelisebilir. Ayrica anormal ¢apta ve

dallanma gdsteren duktuslar, normal meme dokusunda ve ciltte 6dem izlenebilir. Lezyonda
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kalsifikasyon izleniyorsa bu da raporda belirtilmelidir (Levy ve ark, 2007; Basset, 2005; Berg

ve ark, 2006).

» Raporda son olarak BI-RADS kategorisi ve Oneriler yer almalidir. Birden fazla lezyon
varliginda en siipheli lezyon g6z 6niine alinarak BI-RADS degerlendirilmesi yapilmalidir.
Cesitli ¢alismalar, BI-RADS kategorisine karar vermede radyologlar arasinda farkliliklarin
oldugunu géstermistir. Ozellikle ayni lezyon igin radyologlar kategori 4 ve 5 arasinda farkli
karar verebilmektedirler. Ancak her iki durumda da biyopsi yapilacagi i¢in bunun pratikte
onemi yoktur. Kategori 3 ve 4 arasinda da radyologlar arasinda anlamli farkliliklar
bulunmustur; Kategori 4 olarak degerlendirilen lezyonlar biyopsi sonrasi 3 e diisebilmektedir.
Bunun en 6nemli sebebi, radyologlarin kendilerini malpraktisten korumak istemeleri ve en
ufak siiphede kategori 4“e yonlenmeleridir. Bu durum gereksiz biyopsilere neden

olmaktadir (Levy ve ark, 2007).

BI-RADS kategorilendirmesinde 6nemli bir dezavantaj da yavas biiyiiyen tiimorlerin
uzun sure kategori 3 olarak degerlendirilmesi ve ge¢ tani almasidir. USG ve MRG igin ¢ok
yeni olan BI-RADS veri sozliiglinde, mamografideki gibi farkli kategorileri agiklayan bulgu-
lar heniiz yeteri kadar tanimlanmamustir ve halen nispeten radyologlar sezgisel karar vermek-
tedir. Uzun siirede MRG ve USG igin BI-RADS veri sozliigii gelistirilip modifiye edilebilir

(Levy ve ark, 2007; Basset, 2005; Berg ve ark, 2006).

2.7 US-Elastografi
Dokularin sertligini degerlendirmek bilinen en eski yontem palpasyon ile muayene olup,
eski Misir uygarligindan bu yana tip alaninda kullanilmaktadir. Palpasyon, giiniimiizde meme,

tiroid, prostat ve karaciger gibi organlarin muayenesinde halen basvurulan bir muayene
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yontemidir. Palpasyon ile, doku ve organlarin esneklik ve sertlik 6zelliklerinin
degerlendirilmesi olduk¢a nesnel olup, doku ve organlarda yer kaplayan lezyonlarin tespit

edilebilmesi icin her zaman yeterli olmamaktadir (Khaled ve ark, 2006; Luo ve ark, 2006).

US-elastografinin ilk ortaya ¢ikma amaci, meme, prostat, tiroid gibi palpasyon ile
muayenenin ¢ok onemli oldugu yiizeysel dokularda B-mod incelemenin benzer ekojenite
nedeniyle gozden kacirdigi lezyonlari saptamak olmustur. Patolojinin normal dokuya gore
daha sert olmasi ve distan uygulanan basinca daha az esneme ve yer degistirme ile cevap
vermesi ilkesine dayanarak gelistirilen yonteme bu nedenle dijital parmak da denilmektedir.
Zamanla teknigin gelistirilmesi ile birlikte tipta kullanim alani1 da benign-malign Kkitle
ayrimindan baska alanlara dogru genisleme gostermistir (Khaled ve ark, 2006; Luo ve ark,

2006; Garra, 2007).

Doku ve organlardaki patolojik degisikliklerin, kanser olusumunun ve siroz gibi fibrotik
durumlarin dokularin sertliginde degisiklige neden oldugu bilinmektedir. Sirotik nodullerin,
prostat kanserindeki nodiillerin ve diger kanser tiirlerinin sert oldugu bilinmesine ragmen,
USG ve diger goriintiileme yontemleriyle bunun net ortaya konamamasi, arastirmacilar1 farkl
goriintiileme yontemleri bulmaya yonlendirmistir. Elastografi, dokularin esneklik 6zelliklerini
ortaya koyarak yapilan bir goriintileme yontemidir. Giiniimiizde MR ve US-elastografi
kullanilmakta olup, US-elastografi daha yaygin olarak klinik kullanimdaki yerini almigtir

(Luo ve ark, 2006; Garra ve ark, 2007).

US-elastografi, 1980’lerin sonunda Ophir ve arkadaslari tarafindan deneysel ortamda
uygulanmaya baglanmistir. Dokularin, {izerine uygulanan tekrarlayici basi etkisine, sertlik
ozelliklerine gore verdikleri esneyebilme yanitini 6lgen ultrasonografi tabanli bir goriintiilleme

yoéntemidir (Ophir ve ark, 2001; Ophir ve ark, 1991).
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Literatiirde, elastogram elde etmek icin kullanilan birkag farkli yontemden
bahsedilmektedir. Bu yontemlerin ortak yonleri, dokularin esneklik ve sertliklerini belirleyen
Young modiilli, kayma ya da sikisma esnekliklerinin sayisal deger verecek sekilde
hesaplanmasidir. Farkli ¢aligmalarda bu sabitlerin bir ya da birkag¢ tanesinin kullanilmas: ile

elde olunmus elastogram érnekleri verilmektedir (Ophir ve ark, 2001; Havre ve ark, 2008).

Organizma i¢inde doku ve organlar, viskoelastik, anizotropik ve sikistirilamaz 6zelliklere
sahiptir. Ancak elastogram elde etmek icin doku ve organlar diizgiin, elastik ve ¢ok az
sikistirilabilir olarak kabul etmek gerekir. Boylece bir takim karmasik matematiksel
hesaplamalar kullanarak incelenen yapilarin esneklik sabitleri ortaya konabilir (Garra, 2007).
US-elastografide, doku iizerine uygulanan tekrarlayici basi etkisi ile dokularin, sahip olduklari
sertlik ve esneklik dzelliklerine gore yer degistirmelerinin belirlenmesi esastir (Ophir ve ark,

2001; Ophir ve ark, 1991; Havre ve ark, 2008).

2.8 Meme lezyonlarinda US-Elastografi
Meme USG nin bulunusundan bu yana lezyonun sikistirilabilirlik 6zelligi siibjektif olarak
degerlendirilmistir. Genellikle bening lezyonlar yumusak ve mobildir. Malign lezyonlar ise

sert ve sabit olma egilimindedirler(Christopher, 2011).

<< Stress
<< Niress

Sekil 3: Stres oncesi ve sonras1 degisiklik
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2.8.1 Elastografinin temel prensipleri

Dokunun sertlik ve elastikiyeti , young modili denen fiziksel bir nicelik ile 6l¢tlebilir ve
paskal veya kilopaskal gibi basing birimleriyle ifade edilir. Disardan lezyona uygulanan stress
ve bunun sonucunda lezyonda olusan gerinim arasindaki iligki , young modiiliinde bir oran
olarak ifade edilir. Literatiirde degisik dokular icin tipik elastisite degerleri
raporlandirilmistir(tablo  1). Us-elastografinin  temel gayesi dokuya gesitli stresler
uygulayarak, stres oOncesi ve sonrasinda dokunun goriintiilenmesi ve lezyonda olusan
gerinimin analiz edilmesini kapsamaktadir. Stres 6ncesi ve sonrasit dokuda olusan gerinim

hesaplanabilmektedir(Ophir ve ark, 1991).

Young Modulus

Types of Soft Tissue (Elasticity in kPa)

Breast Mormal fat 18-24
Mormal glandular 28-66
Fibrous tissue 96—244
Carcinoma 22-560

Prostate Mormal gland 55-71
Benign prostatic 3641

hyperplasia

Carcinoma 96—241

Liver Mormal 0.4-6
Cimrhosis 15-100

Tablo 1: Degisik dokular i¢in elastisite degerleri

Itoh ve arkadaslar1 kompresyon elastografi igin 5 paternli elastogram skalas1 dnerdi
ler(68,71). Bes paternli elastografi skalasi igerisinde; lezyon zeminindeki elastisite orani ve
elastogramda gri skala lezyon boyutu oran1 degerlendirilmektedir. Kanserli dokularin elastog-
ramlari ile gri skala goruntuleri karsilastirildiginda, lezyon ¢evresindeki 6dem ve desmoplas
tik reaksiyon nedeniyle elastogramda daha genis bir sahanin etkilendigi anlasilmaktadir

(Garra ve ark, 1997; Hall ve ark, 2003).
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Sekil 4: Elastogram renk skalasi; 1 den 5 dogru, sirasiyla en beningden en siipheliye dogru
gitmektedir. (1) Sivi hakimiyeti(tri-laminer renk paterni), (2) yumusak doku hakimiyeti, (3) mix

patern, (4) sert doku hakimiyeti, (5) gri skala goriintiisii ile karsilastirildiginda elastografide daha genis

bir alani etkileyen sert doku varligi (Scaperrotta ve ark, 2008).

Ozet olarak, Us-elastografi , tanisal giivenin artmasina ve meme USG dogrulugunun art-

masina da yardimci olabilir (Christopher, 2011).

2.9 US-Elastografi Fizigi

Insan viicudundaki tiim dokular ele alindiginda, icermis olduklari farkl1 yapisal 6zelliklere
ragmen hepsi viskoelastik bir yapiya sahiptir. Disaridan uygulanan yiiklenmelere de bu viskoz

ya da elastik ozelliklerden hangisi daha agir basiyorsa ona gore cevap verirler. Ozellikle
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viskdz yapiya sahip olanlar, viicut igerisinde disaridan uygulanan basi etkisini dagitip
azaltmak gibi c¢esitli fonksiyonlar i¢in 6zellesmislerdir. Elastik olanlarin verecegi cevap ise

sahip olduklar1 esneklik katsayisi ile orantili olarak degismektedir (Pehlivan, 1997).

Bi¢im degistirmelerde maddeyi olusturan atom ve molekiillerin yer degistirmeleri soz
konusudur. Katilardaki esnek bi¢cim degistirmeler sirasinda atomlar arasi baglar kopmaz, yeni

bag olusmaz, atomlar aras1 uzaklik degisir (Pehlivan, 1997).

Birim ylizeye uygulanan kuvvete stres, meydana getirdigi bagil sekil degisikligine gerinim
(strain), bu iki nicelik arasindaki orana esneklik katsayisi denir. Esneklik katsayisi, en dogru
sekilde Young tarafindan ifade edildiginden giinlimiizde Young’in katsayisi (Young modiilii)

olarak da bilinmektedir.
Gerinim (strain) = Stres / Esneklik katsayisi

Ozetle, gelik 6rneginde oldugu gibi bir dokunun esneklik katsayisi ne kadar fazla olursa,
uygulanan stres karsisinda o kadar az sekil degistirecektir. Esneklik katsayisi az olan
dokularda ise, sekil degisikligi (gerinim) daha fazla olacaktir ve bu sekil degisikligi stres ile

dogru orantili olarak artacaktir.

MADDE YOUNG MODULTU (Nim2)x10°
Kemik 16
Cam 0
Celik 200
Ipek 6
Lastik 0.003

Tablo2: Baz1 maddelerin young modiilleri(Ophir ve ark, 2001)
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Esneklik katsayisi, incelenen dokunun sekil ve boyut Ozelliklerinden bagimsizdir.
Dokunun mekanik 6zellikleri hakkinda bilgi verir ve esneklikleri farkli olan dokular arasinda
kiyaslama imkani saglar. Dokularin bu farkli mekanik o6zellikleri, elastografi denilen ve
dokularin uygulanan strese verdikleri cevap farkliliklarini oransal olarak gdsteren yeni bir

modalitenin dogmasina sebep olmustur.

Bir kuvvet etkisi altinda bi¢im degisimine ugrayan, ancak kuvvet ortadan kalktiginda ilk
bigimine tam donebilen maddelere esnek (elastik), kuvvet etkisi altinda bigim degistirmedigi
varsayllan maddelere ise kati (rijit) madde adi verilir. Kuvvet etkisi altinda bi¢im
degistirdikten sonra ilk haline donmeyen maddelere de plastik maddeler denir. Her kat1 madde
icin bi¢im degisikliginin esnek oldugu bir sinir vardir. Aynt madde kiigiik kuvvetler etkisinde
esnek sekil degismelerine ugrarken, biiyiik kuvvetler etkisinde plastik sekil degisikligine de
ugrayabilir. Cubuk bicimli esnek bir cisimde c¢ubuk dogrultusunda uygulanan kuvvet,

kuvvetin meydana getirdigi boyca uzama ile dogru orantilidir. Bu yasa Hooke Yasasi olarak

adlandirilir.

F _yxAL
A L

F : Uygulanan knvest

A o Eesit glam

T Voung medidi

AL Tk ve sen boy arasmdaks farkn

L : Boy

Esnek sekil degisikliginin uzama, hacimce degisme, makaslama gibi ii¢c temel bigimi ve
bu temel bicimlere indirgenebilen egilme, biikiilme gibi farkli tiirleri vardir. Burkulma ise,
maddeye uygulanan gii¢ sonucu meydana gelen bigim degistirmesinin tiim etkilenen boydaki
yiizdesel dagilimidir. Burkulma miktari, materyalin orijinal boyundaki degisimin ilk boyuna

bolunmesi ile hesaplanir.

Burkulma (e) = AL /L
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Poisson Orani

Blok bigimli bir madde F kuvveti yardimiyla bir dogrultuda uzatilirken, bu kuvvete dik
dogrultularda sikismaya ugrar. Yiikseklik (h) ve genislikteki (w) bagil degismelerin (Ah/h ve

Av/v), boyca degisme ile iligkili olarak;

seklinde yazilabilece8i gosterilmistir. Burada o madde 6zelligidir ve Poisson orani olarak

isimlendirilir.

wetAw

Sekil 5: Blok bi¢imli madde (73).

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

artarken cisim ¢ap1 azalmaktadir.
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Sikisma Esnekligi

Her tarafindan bir basing altinda sikistirilmaya ¢alisilan bir maddenin hacmi bagil olarak
azalir ve hacim zorlanmasi (AV/V) basingla orantilidir:
P = pBAV
\_i"

P :Bamg

% - Haom

AV Hzeimdeli degiziklik

B : Sitoyma esneklifi modilil (Bult Moduius)

Sikisma esnekligi modiiliiniin katilarda;

oldugu gosterilmistir. Sikisma esnekligi modiiliiniin (B) tersine ortamin sikistirilabilirligi
denir. Kat1 maddelerin esnekligi genellikle Y ve B cinsinden belirtilir. Egilme ve biikiilmeye
ait esneklik sekil degisimleri de tanimlanabilmekte bunlara ait parametreler de Young modiilii

ve Poisson orani cinsinden yazilabilmektedir (Pehlivan,1997).

Kayma Esnekligi

Kati cisimler iizerine birbirine paralel ancak zit yonlerde bir kuvvet uygulanirsa, cismin i¢

yapisinda farkli yer degistirme hareketleri olusur. Kuvvet yoniinde hareket meydana gelirken,
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zit yonde madde i¢i molekiillerde ters yonde bir kaymaya kars1 durma (kayma gerilimi) ortaya

cikacaktir.

Sekil 6. Kubik Cisim ve Uygulanan F Kuvveti .

Sekil 5’deki gibi kiibik bir blok cismin S alanl1 {ist yiizeyine teget F kuvveti uygulandiginda;

vy=F/S

oranina kayma gerilimi (shear stress) denir.

Bu zor karsiliginda blokta sekildeki gibi bir deformasyon olur. Kayma gerinimi (shear strain)

ise;

seklinde yazilmaktadir.

_ , AD
D

Stres—gerinim ya da gerilim-gerinim (stress-strain) iliskisi;
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y= nb

seklinde yazilabilir.

Kayma modiilii (shear modulus, katilik (rijitlik) katsayisi),

'&?
2(1+ 6)

olarak ifade edilir.

Homojen ve izotropik maddelerin tiim esneklik 6zellikleri Y ve o sabitleri cinsinden
ifade edilebilmektedir. Biyolojik maddelerin yapilar1 viskoelastik, anizotropik ve

sikistirilamaz olarak kabul edilebilir (Khaled ve ark, 2006; Pehlivan, 1997).

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

esasa dayanmaktadir.

Elastografi, uygulanan yineleyici basi etkisine karst dokularin sertlik 6zelliklerine gore
verdikleri esneyebilme yanitint 6lgen bir gorintileme yontemidir (Ophir ve ark, 2001).
Dokularin esneme miktarlar1 arasindaki farki saptayabilmek i¢in, belli bir kuvvet ile o doku
tizerine dik bir sekilde ve siirekli olarak basi uygulanir ve dokular bu basi etkisine sertlik
derecelerine gore cevap verirler. Sert dokularda esneme ve gerinim miktar1 daha az iken,

yumusak dokularda daha fazladir.

Ultrason elastisite gorilintiilemenin {i¢ ana yontemi vardir;
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Elastografi, dokunun gerinim bilgisini elde etmek i¢in, kompresyon sirasinda dokuda
olusan hareketin izlenmesi esasina dayanir (Garra, 2007). Bizim ¢aligmamizda kullandigimiz

yoéntem de bu yéntemdir.

Elastografi, manuel kompresyon yerine karotis pulsasyonu gibi fizyolojik olarak

kompresyon olusturan etkenlerin yardimai ile de elde edilebilir.

Sonoelastografi, dis titresimin dokuda olusturdugu hareketlerin goriintiisiinii elde etmek

icin renkli Doppler’i kullanan yontemdir (Garra, 2007).

‘Shear wave’elastografi, enine dalganin dokuya yayiliminin izlenmesi ile elastik
modulus olustusturan yeni bir elastografi yontemidir (Garra, 2007; Bercoff ve ark, 2004).
Operatdr bagimsiz ve tekrarlanabilir olmasi ve niceliksel bilgi sunmasi ile manuel yontem ile

yapilan diger gergek zamanli elastografi yontemlerinden ayrilir (Sebag ve ark, 2010).

Manuel ya da fizyolojik kompresyon yontemleri statik, sonoelastografi ve ‘shear wave

‘elastografi yontemleri ise dinamik yontemler olarak da siniflandirilir.

USG disinda doku elastisitesini goriintiilemek i¢in kullanilan baska yontemler de vardir

ve bunlarin arasinda en bilineni manyetik rezonans elastografi’dir (Garra, 2007).

Doku esnekligi, ilk zamanlarda kompresyon Oncesi ve sonrasinda elde edilen
goriintiilerin ¢evrimdist islenmesi (off-line processing) ile Olgiilmiistiir. Ancak bu yOntem
oldukca kullanigsiz ve zaman alicidir. Daha sonralari, doku elastikligini gercek-zamanl
olarak hesaplayan uzamsal ilinti (spatial correlation), faz kaydirmali izleme (phase-shift
tracking) ve bilesik 6zilinti (combined autocorrelation) yontemleri gelistirilmistir. Her ii¢
yontemin de avantajlar1 ve dezavantajlari s6z konusudur. Uzamsal ilinti yontemi, hem
longitiidinal hem de lateral yondeki yer degistirmeleri gosterebilir. Ancak, bu yontemin islem

hiz1 ¢ok yavastir ve gergek-zamanli inceleme i¢in uygun degildir. Faz kaydirmali izleme
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yontemi, renkli Doppler USG prensiplerine dayanan bir otokorelasyon yontemidir.
Longitudinal diuzlemdeki doku hareketini oldukga iyi saptar ancak lateral yondeki hareketleri

saptamada zayiftir (Rago ve ark, 2008).

Islemci tarafindan kiiciik pencerelere ayrilarak incelenen alana gonderilen ses
dalgalarinin bas1 Oncesi ve sonrasi degisimleri kendi pencere alanlarina goére capraz ilinti
(cross-correlation) yontemi ile kiyaslanarak yer degistirme miktar1 belirlenmektedir.
Sonrasinda ise bir kisim integral islemi iceren matematiksel varsayimlarla dokunun tiim

elastik 6zellikleri tahminen elde edilmektedir.
Elastogram, doku geriniminin dagilim haritas1 olarak adlandirilabilir.

Shiina ve arkadaglarmin gelistirdigi bilesik 6zilinti yontemiyle, elastografik ol¢timler
USG inceleme sirasinda, ayni gercek-zamanli aksami ve ayni probu kullanarak
gerceklestirilebilir. Prob, cilde hafif bir basiyla ve incelenecek doku/lezyonu igine alacak
sekilde yerlestirilir (Rago ve ark, 2008). Elastogram da incelenecek doku/lezyonu uygun
sekilde igine almalidir. Bu yontemle, dokularin hem aksiyel hem de dis gerinimlerini
haritalayan ve ayrica ¢apraz ilinti yontemine gore daha hizli olan US-elastografi incelemeleri
yapilmaktadir. Bu yontemle elde olunan elastografik gorlntulerin hareketten daha az
etkilendigi, uzaysal ¢Ozlinilirliglinin daha fazla oldugu bildirilmistir. Gilinlimiizde
sonoelastografi yazilimi bulunan bir¢ok USG cihazi da bilesik 6zilinti yontemini kullanmaya

baslamistir (Havre ve ark, 2008; Shiina ve ark, 2007).

Dokunun her noktasindaki yer degistirmeler, B-mod inceleme iizerine bindirilmis
gercek zamanli tarayicilar tarafindan farkli renkler ile kodlanir. Kodlamadan sonra ortaya
cikan gorilintii dokunun elastogramidir. Renk kodlamalar1 gri skalada ya da renkli olarak

yapilabilmektedir. Ornegin renkli kodlamada, saridan kirmiziya dogru izlenen renkler
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yumusak dokular1 ifade ederken yesil ve mavi sert dokular1 gosterir. Renk kodlamalari,

cihazin yazilimina gore farkli cihazlarda farkli renklerde olabilir.

Sikistirllmadan 6nce ve sikistirilmis durumda iken radyofrekans dalgalar1 elde
edilmekte ve radyofrekans dalgalarindaki degisiklikler kombine otokorelasyon yontemiyle

islenerek maddelerin elastogramlari elde edilmektedir. (Shiina ve ark, 2007).

Dokuya uygulanan stres ile goriintii olusturabilme ve optimal goriintii elde edilmesi
arasinda iligki vardir. Ancak, en 6nemli nokta yapilan basinin incelenecek alana dik olarak
yapilmasidir. Aksi durumlarda goriintii elde edilmesi daha zor olmaktadir ve elde edilen
goriintiilerde artefaktlar olugabilmektedir. Bunun disinda basi uygulamaksizin akustik dagilim

gucu kullanarak sonoelastogram elde eden cihazlar da mevcuttur.

Sistemdeki teknolojik gelismeler ile birlikte (bast altinda aksiyel ve lateral gerinim
degerlerinin hesaplanabilmesi gibi) artan uzaysal ¢oziimleme giicii artefaktlarin daha aza

indirilmesine ve yontemin rutin pratikte de kullanima girmesine olanak saglamaktadir.

Elastografinin degerlendirilmesinde 6nemli rol oynayan iki tanimlama bulunmaktadir

(Havre ve ark, 2008);

Icerige ait katsayis1 (Storage modul)

Young katsayisinin énemli bir kismini olusturmaktadir. Doku ya da cisim iizerinde
uygulanan stresin olusturdugu gerinim miktaridir. A=gerinim/stres olarak ifade edilir ve

dokunun elastikligini gosterir. Birimi KPa’dir.
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Elastik kontrast

Incelenen doku ile i¢inde bulundugu cevrenin esneklik katsayilar1 arasindaki farktir.

Elastogramin kalitesi, dokular arasindaki elastik kontrast ile yakindan iligkilidir.

Harve ve Elde tarafindan 2007 yilinda 8 organ modeli (fantom) ile, elastografide
incelenen yapilarin saptanabilirligi ve bunlan etkileyen faktorler iizerinde c¢alisilmistir.
Calismada, ultrasonografi ile i¢ ekojenitesi saptanabilir bir depo igerisine, nispeten yizeysel
kesime (10 mm derinlige) 10 mm c¢apinda 4 adet, daha derin kesime (35 mm derinlige) 20 mm
capinda 4 adet fantom yerlestirilmistir. Modellere ait esneklik katsayis1 degerleri 7 KPa, 15
KPa, 39 KPa, ve 57 KPa ve hazneye ait katsayr degeri 30 KPa’dir. Icerik ve esneklik
bakimindan viicudumuzdaki yapilar ile benzer 6zellikler sahip fantomlarin B-mod ve ayni
anda diger ekran yarisinda B-mod tizerinde ¢akistirilan elastogramlar1 otokorelasyon yontemi

ile incelenmis ve goriintii kalitesini etkileyen unsurlar saptanmaya ¢alisilmistir (Havre ve ark,

2008).

Elastografinin kalitesini etkileyen faktorleri belirlemek icin yapilan az sayida caligma
mevcut olup, bu ¢aligmalarin hemen hepsi laboratuar ortaminda gergeklestirilmistir. Havre ve
arkadaslarinin ~ yaptigi calismada elastografi  kalitesini  etkileyen bazi faktorler

degerlendirilmistir.

US-Elastografide gorinti kalitesini etkileyen faktorler
Transduserin vibrasyon hizi

Cogu USG cihazinda elastogram elde etmek icin disaridan prob ile basi yapmak
gerekir. Basinin frekansi goriintii olusumunu etkiler. En iyi goriintii kalitesinin 80 ila 120

vuru/dak hiz ile uygulanan elastogramlar ile elde olundugu bildirilmistir. 40 vuru/dak’nin
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altindaki ve 160 vuru/dak’nin dstiindeki vuru hizlarn elastogram kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Prob hareketi disinda uygulanan basinin siddeti de 6nemlidir. Ciinkii yiizeysel
dokulardan saglanan gerinimin ayn1 sekilde daha derin yerlesimli dokulardan da elde edilmesi
gerekmektedir. Dokuda olusturulan gerinim siddetini gosteren elastografi yazilimlar1 yaygin
olarak kullanilmaya baglanmistir. Gerinim belirteci ile bir skala olusturulmakta ve optimum
elastogram icin skalada belirli dizeyin (zerindeki gerinim ile elde edilenlerin

degerlendirilmesi Onerilmektedir.

Ilgi alan1 (Region of Interest, ROI)

Elastografi ile incelenmek istenen alandir. Elastografi dokularin gerinim miktarlar
arasindaki orani tespit ettiginden, ilgi alaninda patolojik dokunun yani sira normal doku da
bulunmalidir. En iyi goriintii kalitesini elde edebilmek i¢in lezyonun ilgi alaninin merkezinde
olacak sekilde yerlestirilmesi ve incelenmek istenen alanin en az %50’sini kaplamasi
gerekmektedir. %10-20 kapsama miktar1 ile elastogram ilgi alani olan dokudan ¢ok daha
derinde yerlesmis dokularin gerinim degerlerinden etkilenecek ve dagilim artefakti ortaya
¢ikacaktir. Ilgi alan1 olan doku sertlestikge gerinim orami ilgi alanmnin boyutlarindan daha az

etkilenmektedir (Havre ve ark).

Elastik kontrast, elastografi yaziliminin kullandig1 bazi parametreler (dinamik dagilim,
siireklilik gibi) ve ¢eviricinin frekansinin doku derinligine gore se¢ilmesi elastografi kalitesini

etkileyen diger faktorler olarak sayilabilir.

Cergeve (frame) hizi
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Ozilinti igin gonderilen sinyallerin hangi siklikta toplandigini ifade etmektedir. Ilgi
alaninin genislik ve derinligine uygun deger se¢ilmelidir. Derin ve daha biiyiik 6rnekler i¢in
6-13 cerceve/s, daha yuzeysel ve kugik dokular igin 7-16 gergeve/s arasinda degerler
secilmelidir. Cergeve hizi, goriintii kalitesini probun hareket hizi ile birlikte etkilemektedir.
Prob daha yavas hareket ettirildiginde, ger¢cek-zamanli elastogram yapabilmek icin daha

diisiik cergeve hiz1 degerleri kullanilmalidir.

3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza Eylil 2011 ve Eylil 2012 tarihleri arasinda malignite agisindan stipheli
bulgular1 nedeniyle USG esliginde doku biyopsisi yapilan 68 kadin dahil edilmistir. Olgular
Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram T1p Fakiiltesi Radyoloji boliimiine diger klinik
branglardan memede kitle veya rutin tarama amaciyla bagvuran hastalardan olusmaktadir.
Tim hastalara konvansiyonel USG’ye ek olarak yapilan US-elastografi teknigi hakkinda bilgi

verilerek izin alinmistir.

Konvansiyonel USG ve US-elastografik inceleme, gercek zamanli elastografi yazilimi
bulunan dijital ultrasonografi cihazi (Toshiba Aplio XG) ve 12 MHz lineer prob kullanilarak
yapildi. Tum olgulara USG inceleme supin pozisyonda ve etkilenen memenin oldugu
tarafdaki kolu basinin arkasinda olacak sekilde yapildi. Biyopsi 6ncesinde olgulara ek olarak
elastografik inceleme yapildi ve dijital ortama kaydedildi. Daha sonra hastalarin histopatolojik

sonuclari takip edildi.
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Konvansiyonel B-mod USG ile tespit edilen lezyonlar BI-RADS kriterlerine gore
siiflandirildi (BI-RADS: Levy ve ark, 2007; Liberman ve ark, 2002; Calas ve ark, 2010;
Dennis ve ark, 2003; Basset, 2005; Berg ve ark, 2006). Gorintileme sirasinda kitlelerin
boyutlari, kontur 6zellikleri, posteriora akustik golge varligi, sekil yapisi, oryantasyonu, kenar
oOzellikleri, eko paterni, i¢ yapis1 (solid/solid-kistik, karisik) ve lezyonun g¢evre dokulara
yaptigi etkiler degerlendirilerek, gri skala goruntuleri dijital ortamda kaydedildi. Daha sonra
elastografi moduna gecilerek ayni prob aracilifiyla gercek-zamanli elastografi goriintiileri
elde edildi. B-mod ve elastografi goriintiilerinde goriintiileme alani, kitlenin tamamini ve
cevre dokuyu igine alacak sekilde ayarlanmaya g¢alisildi. Elastogramlar elde olunduktan sonra
statik elastogram goriintiisii iizerinden ROI yardimiyla kitlenin ve komsu normal meme yag
dokusunun gerinim(strain) degerleri sayisal olarak o6l¢iildii ve cihaz tarafindan otomatik
olarak oranlandi. Normal meme yag dokusunun geriniminin, kitlenin gerinimine boltinmesi
ile elde edilen ve gerinim orani (strain ratio, strain index, SR, SI) olarak adlandirilan bu oran

Olciildii ve kaydedildi. Ayrica elastografi renk haritalar1 da degerlendirildi.

Elastografi goriintiilerinde renk haritalarinda mavi 1ile isaretli alanlar diisiik
elastisite(sert doku alanlar1), yesil ile isaretli alanlar ise yiliksek elastitiste(yumusak doku

alanlar1) sahalarini temsil etmektedir.

Kitlelerin elastogram ve gerinim oranlarinin degerlendirilebilmesi amaciyla, konu ile
ilgili giincel literatiir bilgilerinden yararlanilarak elastisite skorlamalar1 yapildi (itoh ve ark,

2006; Scaperrotta ve ark, 2008).
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Sekil 7: Elastisite skorlamasinin sematik gosterimi.

Literatlirde renk skoru 1-2-3 benign olgulari, renk skoru 4-5 in ise malign olgulari
temsil etmektedir (itoh ve ark, 2006; Schaefer ve ark, 2007). Ayrica renk skoru 1 ve renk
skoru 3 olgu sayilarinin az olmasi nedeniyle renk skoru 2 ile birlestirildi. Renk skoru 1-2-3 ve

renk skoru 4-5 seklinde iki ayr1 olgu grubu olusturuldu.

Tim sonografik incelemeler, meme goriintiileme birimimizde c¢alisan meme
radyolojisi konusunda deneyimli radyoloji uzmani tarafindan gergeklestirildi. Inceleme ilgili
memeye yoOnelik olarak periferden meme basina dogru radial ve antiradial paternde
yapilmistir. Retroareolar bdlgede proba agi verilerek bu bolgedeki tim meme dokusunun
ayrintili sekilde incelemesi yapildi. Inceleme siiresi, meme yapis1 ve boyutuna bagli olarak 8-
15 dakika(ortalama 10 dakika ) arasinda idi. USG esliginde yapilan trucut biyopsi islemleri

tek kullanimlik 16 gauge 10 cm'lik ignelerle gergeklestirildi.

Tiim bulgularin istatistiksel analizi “SPSS” programi kullanilarak yapildi. Istatistiksel
degerlendirmelerde Ki-kare testi ve Anova testi kullanildi. Ayrica 0.05’den kuciik p degerleri

1statistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 21 ila 87 yas araliginda malignite yoniinden memede siipheli kitlesi olan 68
kadin dahil edildi. Ortalama yas araligi 49,2+ 13,3 idi. Olgularin tiimiiniin histopatolojik
sonuglar1 doku biyopsisi ile elde edildi. Histopatolojik degerlendirmeler sonucunda olgularin
27 (%39,7) si benign, 41 i (%60,3) ise malign tanis1 aldi. Histopatolojik sonuglar ile Bl-
RADS siniflamasinda kullanilan gri skala USG parametreleri ve ayrica US-elastografiyle elde

edilen renk skorlamasi ve gerinim orani arasindaki iligki istatistiksel olarak arastirildi.

Gri-skala bulgulari:

B-mod incelemesinde Kitlelerin; transvers(T) uzunluk ile anteroposterior(AP) uzunluk
iliskisi, kontur, kenar, posteriora akustik gélge varligi, oryantasyon, sekil ve ekojenite yapilari
degerlendirildi. Bu bulgular histopatoloji sonug¢larina gore istatistiksel olarak analiz edildi.
Altmigsekiz (68) Kitlenin T ve AP uzunluk iligskisi Anova testi ile degerlendirildi. Elliiki (52)
kitlenin T uzunlugu AP uzunluktan fazla bulundu, 5 kitlede T uzunluk AP uzunluk ile esit
bulundu, 11 kitlede ise AP uzunluk T uzunluktan buyuk olarak bulundu. Her G¢ 6zellik
kendi aralarinda istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda benign-malign ayriminda anlamli
farklilik bulunmadi. T >AP uzunluk olanlar ile T=AP olanlar, T >AP uzunluk olanlar ile
T <AP uzunluk olanlar ve T= AP uzunluk olanlar ile T <AP uzunluk olanlar istatistiksel
olarak karsilastirildiginda benign-malign ayriminda anlamli farklilik bulunmadi( sirasiyla

p=0,721, p=0,304, p=0,259).

Benign Malign Toplam
T>AP 22 30 52
T=AP 3 2 5
T <AP 2 9 11
Toplam 27 41 68




Tablo 3 : Kitlelerin AP ve T 0zelliklerine gére dagilimi

Kitleler kontur 6zelliklerine gore; dizgln, makrolobile, mikrolobile, dizensiz ve
spikiile olmak tizere 5 ayr1 kategoriye ayrildi. Kitlelerin 7 si diizgiin, 7 si makrolobiile, 26 s1
mikrolobiile, 13 0 dizensiz ve 15 i spikile konturluydu. Altmissekiz (68) Kitlenin kontur

Ozellikleri Anova testi ile degerlendirildi.

Dizglin konturlu kitleler,  makrolobiile konturlu kitleler ile istatistiksel olarak
karsilastirildiginda benign-malign ayriminda anlamli farlilik bulunmadi(p=0,611). Dizgun
konturlu kitleler diger mikrolobule, duzensiz ve spikiile konturlu kitleler ile istatistiksel olarak
karsilagtirildiginda ise benign-malign ayriminda anlamli farklilik bulundu(sirasiyla; p=0,040,

p<0,001, p<0,001).

Makrolobtle konturlu kitleler, mikrolobile konturlu kitleler ile karsilastirildiginda
benign-malign ayriminda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi(p=0,804). Diger
dizensiz ve spikile konturlu kitleler ile istatistiksel olarak karsilastirildiginda ise benign-

malign ayriminda anlamli farklilik bulundu(sirasiyla; p=0,005, p=0,001).

Mikrolobule konturlu kitleler, diizensiz ve spikule konturlu kitleler ile istatistiksel olarak

karsilastirildiginda  benign-malign ayriminda anlamli farklilik bulundu (sirasiyla; p=0,005,

p<0,001).

Duzensiz konturlu ve spikule konturlu kitleler istatistiksel olarak karsilastirildiginda

benign-malign ayriminda anlamli farklilik bulunmadi(p=0,982).
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Benign Malign Toplam
Duzgiin 7 0 7
Makrolobule 5 2 7
Mikrolobdle 14 12 26
Dlzensiz 1 12 13
Spikiile 0 15 15
Toplam 27 41 68

Tablo 4 : Kitlelerin kontur ézelliklerine gore dagilimi

Kenar 6zelliklerine gore kitleler keskin, silik ve agilanma gosteren olmak Uzere (¢ ana
gruba ayrildi. Kitlelerin 17 si keskin kenarli, 40 1 silik kenarli ve 11 i agilanma gosteren kenar

yapisina sahipti. Altmigsekiz (68) kitlenin kenar 6zellikleri Anova testi ile degerlendirildi.

Keskin kenarli kitleler; silik kenarli ve agilanma gdsteren kenar yapisina sahip kitleler
ile istatistiksel olarak karsilastirildiginda benign-malign ayriminda anlamli  farklilik
bulundu(sirasiyla; p<0,001, p=0,001). Silik kenarl1 ve agilanma gosteren kenar yapisina sahip
kitleler istatistiksel olarak karsilastirildiginda ise benign-malign ayriminda anlamli farklilik

bulunmadi(p=0,313).

Benign Malign Toplam
Keskin 16 1 17
Acili 4 7 11
Silik 7 33 40
Toplam 27 41 68

Tablo 5: Kitlelerin kenar 6zelliklerine gore dagilimi
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Kitlelerde posteriora akustik gdlge varligi olan olgular 9, olmayanlar ise 59 idi. Benign
kitlelerin tiimiinde bu 6zellik bulunmaz iken , malign kitlelerin ise bir kisminda bu 6zellik
bulunmaktaydi. Altmigsekiz (68) kitlenin posteriora akustik golge varligi ki-kare testi ile

degerlendirildi.

Posterior akustik golgesi olan ve olmayan Kitleler, istatistiksel olarak

karsilastirildiginda benign-malign ayriminda anlamli farklilik bulundu(p=0,009).

Benign Malign Toplam
Posterior akustik
golge varligi
Var 0 9 9
Yok 27 32 59
Toplam 27 41 68

Tablo 6: Kitlelerin posterior akustik golge varligina gore dagilimi

Kitleler, cilde paralel ve dik yerlesim 6zelligine gore degerlendirildi. Altmigsekiz (68)
kitlenin cilde gore oryantasyonu ki-kare testi ile degerlendirildi. Benign Kitlelerin 25 i cilde
paralel iken sadece 2 kitle cilde dik yerlesimli idi. Malign Kitlelerin ise 33 0 cilde paralel, 8 i
cilde dik yerlesimliydi. Cilde paralel ve dik yerlesimli Kkitleler, istatistiksel olarak

karsilagtirildiklarinda benign-malign ayriminda anlamli farklilik bulunmadi(p=0,152).
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Cilde dik 2 8 10

Toplam 27 41 68

Tablo 7: Kitlelerin cilde oryantasyonuna gore dagilimi

Kitleler sekil ozelliklerine gbre oval, yuvarlak ve sekilsiz olmak {izere {i¢ kategoriye
ayrildi. Kitlelerin 27 si oval, 4 i yuvarlak ve 37 si sekilsiz yapidaydi. Benign kitlelerin 21 1
oval, 4 i yuvarlak ve 2 si sekilsizdi. Malign kitlelerin ise 6 s1 oval, 35 1 sekilsizdi. Altmigsekiz

(68) kitlenin sekil ozellikleri anova testi ile degerlendirildi.

Oval sekilli kitleler ile yuvarlak sekilli olan Kkitleler istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda benign-malign ayriminda anlamli farklilik bulunmadi(p=0,397). Oval
sekilli ve sekilsiz kitleler istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda benign-malign ayriminda
anlamli  farkliik bulundu(p<0,001).Yuvarlak ve sekilsiz kitleler istatistiksel olarak

karsilagtirildiklarinda benign-malign ayriminda anlamli farklilik bulundu(p<0,001).

Benign Malign Toplam
Oval 21 6 27
Yuvarlak 4 0 4
Sekilsiz 2 35 37
Toplam 27 41 68

Tablo 8: Kitlelerin sekil 6zelliklerine gére dagilim
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Kitleler ayrica ekopaterni yapisina gore izo-hiperekoik ve hipoekoik olmak Uzere iki

gruba ayrildi. Altmigsekiz (68) kitlenin ekopaterni 6zelligi ki-kare testi ile degerlendirildi.

Benign lezyonlarin 2 tanesi izo-hiperekoikti, 25 i hipoekoikti. Malign olan 41 kitlenin
tamami hipoekoik paternde idi. Izo-hiperekoik ve hipoekoik Kitleler istatistiksel olarak

karsilastirildiklarinda benign-malign ayriminda anlamli farklilik saptanmadi(p=0,154).

Benign Malign Toplam
Izo-hiperekoik 2 0 2
Hipoekoik 25 41 66
Toplam 27 41 68

Tablo 9: Kitlelerin ekopaterni 6zelligine gore dagilimi

Ayrica BI-RADS siiflamasina gore maligniteye isaret eden USG parametrelerinin
histopatolojik sonuglara gore pozitif prediktif degerleri de hesaplandi . Calismaya malignite
riski yuksek olan meme Kkitlelerinin dahil edilmesi ve biyopsi yapilan hastalardan sadece
3(%4,4) Unln BI-RADS-3 kategoriye girmesi nedeniyle gri-skala parametlerinin sensitivite ,

spesifite ve negatif prediktif degerleri hesaplanmadi.

AP>T olan kitlelerin tiimii ¢caligmamizda gri-skala olarak BI-RADS 4 ve 5 kategoriyi

gostermekteydi. Histopatolojik olarak bu kitlelerin 2 si benign, 9 u malign olarak bulundu.

Spikiile konturlu kitlelerin timii ¢alismamizda gri-skala olarak BI-RADS 4 ve 5

kategoriyi gostermekteydi. Histopatolojik olarak bu kitlelerin timi malign olarak bulundu.
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Mikrolobiile konturlu kitlelerin tiimii ¢alismamizda gri-skala olarak BI-RADS 4 ve 5
kategoriyi gostermekteydi. Histopatolojik olarak bu kitlelerin 14 G benign bulunurken, 12 si

malign olarak bulundu.

Silik-acil1 kenarli Kkitlelerin tiimii ¢alismamizda gri-skala olarak BI-RADS 4 ve 5
kategoriyi gostermekteydi. Histopatolojik olarak bu kitlelerden 11 i benign, 40 1 malign olarak

bulundu.

Posteriora kalin akustik gdlgesi olan kitlelerin timi gri-skala olarak BI-RADS 4 ve 5

kategoriyi gostermekteydi. Histopatolojik olarak bu kitlelerin timi malign bulundu.

Sekilsiz kitlelerin tiimii ¢calismamizda gri-skala olarak BI-RADS 4 ve 5 kategoriyi

gostermekteydi. Histopatolojik olarak bu Kitlelerin 2 si benign, 35 i malign olarak bulundu.

Hipoekoik kitlelerin 3 ( calismamizda gri skala olarak BI-RADS 3 Kkategoriyi
gostermekteydi, diger 63 olgu ise BI-RADS 4 ve 5 kategoriyi gostermekteydi. Histopatolojik

olarak hipoekoik kitlelerin 25 i benign, 41 i malign olarak bulundu.

Cilde dik oryantasyonda olan kitlelerin tiimii ¢alismamizda gri-skala olarak BI-RADS 4
ve 5 kategoriyi gostermekteydi. Histopatolojik olarak bu kitlelerin 2 si benign, 8 i malign

olarak bulundu.

Benign Malign Toplam Pozitif Prediktif
deger
2 9 11 %81,8

T <AP
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0 15 15 %100
Spikule kontur

14 12 26 %46,1
Mikrolobdule
Kontur
Silik-agil1 kenar 11 40 51 %°78,4
Posteriora akustik | 0 9 9 %100
gdlge varligi

2 35 37 %94,5
Sekilsiz

25 41 66 %65,07
Hipoekoik

2 8 10 %80
Cilde dik

Tablo 10 : Maligniteyi diisiindiiren gri-skala USG bulgularinin pozitif prediktif degerleri

Elastografi bulgulari:

Kitlelerin 2 sinde tiim lezyonda elastisitenin izlendigi renk-skoru 1 elastisite mevcuttu
ve bu kitlelerin tima benigndi.

Kitlelerin 12 sinde izlenen ve lezyonun agirlikli olarak elastik oldugu ancak degisen
inelastik(mavi) alanlarin izlendigi renk-skoru 2 mevcuttu. Bu kitlelerin 7 si malign, 5 i

benigndi.
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Kitlelerin 4 {inde igerisinde genis olarak izlenen inelastik(mavi) alanlarin izlendigi renk-
skoru 3 mevcuttu. Bu kitlelerin tamam1 benigndi.
Kitlelerin 35 inde lezyonun tamamini kaplayan inelastik(mavi) alanin izlendigi renk-
skoru 4 mevcuttu ve bu kitlelerin 19 u malign, 16 s1 benign di.
Kitlelerin 15 inde lezyonun tamaminin ve lezyon ¢evresindeki dokularin inelastik(mavi)
olarak izlendigi renk-skoru 5 mevcuttu ve bu kitlelerin tamami maligndi.
Renk skoru 1-2-3 ve renk skoru 4-5 gruplan istatistiksel olarak karsilastirildiginda,

benign-malign ayriminda anlamli farklilik bulundu(p=0,024).

Biyopsi Total
Benign Malign
Renk skorul-3 11 7 18
61,1% 38,9% 100,0%
Renk skoru4-5 16 34 50
32,0% 68,0% 100,0%
Total 27 41 68
39,7% 60,3% 100,0%

Tablo 11: Kitlelerin renk skoru siniflamasina gore analizi

Benign kitlelerin ortalama gerinim orani 4,00 iken, malign kitlelerin ortalama gerinim

orani ise 6,59 idi.

Gerinim Oram (ortalama) Total
Benign 4,00+ 2,33 27
Malign 6,59+4,13 41
68

Tablo 12: Kitlelerin ortalam gerinim oranlari
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Gerinim ve

renk skoru

istatistiki

analizinde pearson Ki-kare testi kullanildi.

Calismamizda ortalama gerinim(strain) oranlar1 ve renk skoru oranlarima bakildiginda,

istatistiksel olarak benign-malign ayriminda anlamli farklilik elde ettik (sirasiyla; p<0,001,

p=0,024).

Calismamizda ayrica renk skoru ve gerinim(strain) orani parametrelerinin benign-

malign kitleleri ayrimindaki duyarlilig1 (sensitivity), 6zgilliigii (specificity), pozitif ongorii

degeri (positive predictive value), negatif ongorii degeri (negative predictive value), genel

dogrulugu (accuracy) ve giiven araligi dlgiitlerini de degerlendirdik.

Sensitivite(%) | Spesifite(%) | Pozitif Negatif Genel Glven
prediktif | prediktif | dogruluk(%) | araligi(%)
degeri(%) | degeri(%)

Renk skoru 82,05 44,0 69,56 61,1 67,19 70,01-
94,09

Strain(gerinim) | 79,49 64,00 77,5 66,67 73,44 66,82-

orani 92,16

Tablo 13: Kitlelerin elastografik parametrelere gore istatistiki verileri
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4.1. Bulgulardan ornekler
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Sekil8: Histopatolojisi benign olan olguya ait elastografik renk haritasi ve strain orani
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Sekil9: Histopatolojisi malign olan olguya ait elastografik renk haritasi ve strain orani
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5. TARTISMA

Meme kanseri mortalitesini azaltmada erken tani ve tedavi ¢ok Onemlidir. Gelismis
iilkelerde yaygin olarak uygulanan tarama amag¢li mammografi mortalite oranlarinda belirgin
diisiis saglamistir. Meme lezyonlarinin taranmasi ve saptanmasinda mamografi %69-90
duyarlilik ile temel yontem olma 6zelligini korumaktadir (Denise ve ark, 2005; Leung, 2005).
Ancak mammografinin, sensitivitesi yiiksek bir tetkik olmasina karsin dens meme parankim
dokusunda, meme implantlarinda, meme operasyonu veya radyoterapi sonrasinda
degerlendirilen hastalarda glvenirlik derecesi duslktir. Mamografinin yetersiz kaldigi bu
grupta bir sonraki gorintiileme yoéntemi ise ultrasonografidir. Fakat ultrasonografi de
mikrokalsifikasyonlar1 ve duktal karsinoma in situ olgularin1 saptamada yetersizdir (Mahesh,
2004). US-clastografi, basi altinda dokularin yumusak kesimlerinin sert olan kesimlerinden
daha ¢ok ve kolay deforme olmasi esasina dayanan, konvansiyonel USG cihazlar1 kullanilarak
dokuya basi uygulanmasi sonras1 dokudaki sekil degistirme derecesini yari-nicel olarak 6lgen
bir goruntileme yontemidir (Lyshchik ve ark, 2005;Vorlander ve ark, 2010; Ning ve ark,
2001; Lerner ve ark, 1990; Ophir ve ark, 1999; Rago ve ark, 2007). Genellikle meme kanser
dokusu, komsu normal meme dokusuna oranla daha serttir. Bu 6zellik palpasyon gibi bazi
muayenelerin temelini olusturmaktadir. Bu sekilde sikistirma ile dokuda indiiklenen gerilimi
Olgerek doku sertligini tahmin edebiliriz, meme kanseri teshisinde bu bilgi faydali olabilir.
Farkli meme lezyonlar1 olan hastalarda klinikte muayenede elastografi kullanilmaktadir ve bu
modalitenin bening lezyonlarin malign lezyonlardan ayriminda faydali oldugu sonucuna
varilmistir(Garra ve ark, 1997; Ako ve ark, 2006). Zamanla teknigin gelistirilmesi ile birlikte
tipta kullanim alani da benign-malign kitle ayrimindan baska alanlara dogru genisleme
gostermistir(Lerner ve ark, 1990; Ophir ve ark, 1999; Rago ve ark, 2007). Tipki diger USG

yontemleri gibi, ucuz, kolay erisilebilir ve ger¢ek zamanli olmasi, iyonizan radyasyon
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icermemesi, noninvaziv olmasi, uygulanmasimnin kolay olmasi ve kisa siirmesi Onemli

Ustunlukleridir.

Gergek zamanli US-elastografi prosediirii ¢ogu zaman prob ile basing uygulamayi
gerektirir bu uygulanan basinca gore US-elastografi degerleri degisiklikler gosterir. Bu
nedenle gozlemcinin inceleme aninda fazla basing yaptig1 gibi bir dnyarg: olusabilir. Bizim
cihazimizda yapilan kompresyonu standartize eden, 6l¢iim icin yeterli kompresyon yapilip

yapilmadigimmi gosteren bir yazilim bulunmaktadir. Yeterli kompresyon saglandiginda

asagidaki gibi siniizoidal bir egri yakalanmaktadir.

Sekil 10: Siniizoidal egrideki yukarda kalan kisim kompresyonu, asagida kalan kisim dekompresyonu
temsil etmektedir. Kompresyon yada dekompresyon fark etmeksizin en giizel siniizoidal egriyi
buldugumuzda 6l¢iim yapmaktayiz. Bu egriyi elde etmek igin 8 ile 10 arasinda ritmik kompresyon ve
dekompresyon yapilir. Boylece uygulayicinin yapacagi kompresyon miktar: bu yontem ile standartize

edilebilir.

Calismamizda; renk skoru 1 olan Kitlelerin timd benign(n=2), renk skoru 2 olan kitlelerin
7 si malign, 5 i benigndi(n=12). Renk skoru 3 olan kitlelerin tamami benign(n=4), renk skoru
4 olan Kkitlelerin 19 u malign, 16 s1 benign(n=35), renk skoru 5 olan kitlelerin tamami
maligndi(n=15). Renk skoru 1-2-3 ve renk skoru 4-5 gruplar1 istatistiksel olarak
karsilastirildiginda, benign-malign ayriminda anlamli farklilik bulundu(p=0,024). itoh ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada renk skorlar1 ayr1 ayri olarak degerlendirilmis, renk skoru 1-2
ve 3 Un genel olarak benign olgular1 temsil ettigi , renk skoru 4 ve 5 in ise genel olarak malign

olgular temsil ettigini bildirmisler ayrica benign-malign ayriminda renk skoru siniflamasinin
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anlamli oldugunu bildirmislerdir(itoh ve ark, 2006). Schaefer ve arkadaslarida renk skoru
siiflamasmin benign-malign ayriminda degerli oldugunu , renk skoru 1-2-3 Un genelde
benign olgulart temsil ettigini, renk skoru 4-5 in ise malign olgulart temsil ettigini

bildirmislerdir(Schaefer ve ark, 2011). Bu a¢idan ¢alismamiz literatiirle uyumludur.

Calismamizda benign kitleler i¢in ortalama elastisite skorunu(strain, gerinim) 4,00+ 2,33,
malign Kitleler iginse 6,59+4,13 olarak bulduk. Schaefer ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
ortalama elastisite oranin1 benign Kitlelerde 2.1+1.0, malign kitlelerde ise 4.1+0.9 olarak
bulduklarin1 bildirmislerdir(Schaefer ve ark, 2011). itoh ve arkadaslar1 ise yaptig1 ¢alismada
ortalama elastisite oranini benign kitlelerde 2.1+£1.0, malign kitlelerde ise 4.2+0.9 olarak
bulduklarin1 bildirmislerdir (Iitoh ve ark, 2006). Calismamizda ortalama strain oranlari
literatiirden farkli olarak yiiksek bulunmustur ve literatiirle uyumlu degildir. Olusan bu farkin,
caligmaya malignite riski yiiksek meme lezyonlarinin dahil edilmesi ve bu kitlelerin komsu
normal meme yag dokusuna oranla yogun sert ve fibrotik bir zemine sahip olmasina bagh
olabilecegini diislindiik. Ancak ¢alismamizda ortalama strain oranlar1 ve renk skoru oranlarina
bakildiginda, istatistiksel olarak benign-malign ayriminda anlamli farklilhik elde ettik
(sirasiyla; p<0,001, p=0,024). Schafer ve arkadaslari ile itoh ve arkadaslar1 yaptiklari
caligmalarda ortalama gerinim(strain) oranlarinin benign-malign ayriminda degerli oldugunu
ve istatistiksel olarak anlamli veriler elde ettiklerini bildirmislerdir (itoh ve ark, 2006;

Schaefer ve ark, 2011). Calismamiz bu agidan literatiirle uyumludur.

Literatiirdeki calismalara bakildiginda elastisite renk skoru ve gerinim(strain) oranlari
birlikte degerlendirilmis, elastografi bashigr altinda istatistiksel parametreler(duyarlilik,
ozgiilliik gibi) hesaplanmistir(Itoh ve ark, 2006; Schaefer ve ark, 2011; Thomas ve ark, 2006).
Itoh ve arkadaslari yapti1 calismada elastografi icin duyarlilig %86.5, dzgiilliigii %89.8,
dogrulugu %88.3 olarak bildirmisler(itoh ve ark, 2006). Shaefer ve arkadaslar1 elastografi igin

duyarlilig1 %96.9, 6zgilligi %76.0, dogrulugu %82.9 olarak bildirmislerdir(Schaefer ve ark,
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2011). Thomas ve arkadaslan elastografi i¢in duyarliligi %79.6, ozgilligi %84.7, pozitif
prediktif degeri %81.3 ve negatif prediktif degeri %83.3 olarak bildirmislerdir(Thomas ve
ark,2006). Calismamizda istatistiksel parametreleri literatiiriin aksine, renk skoru ve gerinim
oranlart i¢in ayr1 olarak elde ettik. Calismamizda renk skoru i¢in; duyarliligi %82.05,
ozgilligl %44,0, pozitif prediktif degeri %69,56, negatif prediktif degeri %61.1, genel
dogrulugu %67.19, giiven araligini ise %70.01-94.09 olarak elde ettik. Strain oranlar iginse
duyarliligr %79,49, 6zgulligi %64,00, pozitif prediktif degeri %77,5, negatif prediktif degeri
%66.67, genel dogrulugu %73,44, giiven araligimi ise %66,82-92.16 olarak elde ettik.
Calismamizda literatiire oranla istatistiki verilerin diisiik bulunmasini, ¢alismaya malignite
riski yiiksek meme lezyonlarinin dahil edilmesini ve benign olgu grubunun(Bi-RADS-3)

sayisinin diisiik olmasina bagli oldugunu diisiindiik.
BI-RADS tani kriterleri gdzoniine alinarak lezyonlar degerlendirildiginde ;

Calismamizda “Ytiksekligi genisliginden fazla(AP>T) olma 6zelliginin pozitif prediktif
degeri(PPD) %81 olarak bulundu. Fakat T>AP ile T<AP olan gruplar arasinda benign-malign
ayriminda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi(p=0,304). Stavros ve arkadaslar
yaptigi calismada bu Ozelligin  maligniteyi  destekleyen bir bulgu oldugunu
bildirmislerdir(Stavros ve ark, 1995). Rahbar ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada T uzunlugun
AP uzunluga oram1 1,4 ya da daha az ¢ikan olgularda malignite oranim1 %40 olarak
bulduklarmni bildirmislerdir(Guita ve ark, 1999). Gokhale yaptigi ¢alismada bu 6zelligin
malignite tanisinda degerli oldugunu bildirmistir(Sudheer, 2009). Ancak biz ¢alismamizda
literatiirden farkli olarak T ve AP uzunluk iligkisinin benign-malign ayriminda 6nemli

olmadigini sdyleyebiliriz.

Spikile konturlu kitlelerin tumu maligndi(%100), mikrolobile konturlu kitlelerin ise 14

i (%53,9) benign, 12 si(%46,1) maligndi. Pozitif prediktif degerleri sirasiyla %100 ve %46
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olarak bulundu. Literatiirde Stavros ve arkadaslarinin yaptig1r ¢alismada sirasiyla PPD ler
%91,8 ve %48,2 olarak bulunmus olup c¢alismamizla uyumlu idi(Stavros ve ark, 1995).
Rahbar ve arkadaslariin yaptigi ¢alismada spikiile ve mikrolobiile konturlu kitleler birlikte
degerlendirmis ve bu kitlelerin %67 sini malign olarak bildirmislerdir(Guita ve ark, 1999).
Calismamizda spikiile ve mikrolobiile konturlu kitleler, diizgiin konturlu kitlelerle istatistiksel
olarak karsilastirildiklarinda, benign-malign ayriminda anlamli sonuglar elde ettik(sirasiyla
p=0,040), p<0,001). Rahbar ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada diizgiin konturlu kitleler ile
spikile ve mikrolobile kontur 6zeliklerinin bening-malign ayriminda onemli oldugu
vurgulanmaktadir(Guita ve ark, 1999). Ayrica Stavros ve arkadaslari ile Gokhale
caligmasinda spikiile kontur o6zelliginin malignite tamisinda tipik bir bulgu oldugunu
bildirmislerdir(Stavros ve ark, 1995; Sudheer, 2009). Calismamiz bu acidan literatiirle

uyumludur.

‘Silik ve agili kenarl1” olan 51 kitlenin sirasiyla 7 si bening, 33 G malign ve 4 G benign ,7 si
malign di. Literatiirde bu iki 6zellik genelde beraber degerlendirildiginden(Guita ve ark, 1999;
Stavros ve ark, 1995; Sudheer, 2009), kitleler birlikte degerlendirildiginde 11 i(%21,5)
benign, 40 1(%78.5) maligndi. PPD %78 olarak bulundu ve literatiirdeki verilerle benzerdi.
Stavros ve arkadaslart yaptigi calismada PPD %67.5 olarak bulmuslar ve maligniteyi
destekleyen bir 6zellik oldugunu bildirmisler(Stavros ve ark, 1995). Rahbar ve arkadaslar
silik-agili kenarli olgularin %350 sini malign olarak bulmuslar(Guita ve ark, 1999).
Calismamizda silik ve agili kenar yapisina sahip kitleler ile keskin kenar yapisina sahip
kitleler istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda benign-malign ayriminda anlamli sonuglar
elde ettik(sirasiyla p<0,001, p=0,001). Rahbar ve arkadaslari silik-acil1 kenar ile keskin kenar
ozelliginde olan olgular arasinda bening-malign ayriminda anlamli sonuglar elde ettiklerini

bildirmislerdir(Guita ve ark, 1999).
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Posteriora akustik golge veren 9 kitlenin timu maligndi. PPD %100 olarak bulundu.
Stavros ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada PPD %64,9 bildirmistir(Stavros ve ark, 1995).
Gokhale benign-malign ayriminda bu 6zelligin degerli oldugunu bildirmistir(Sudheer, 2009).
Rahbar ve arkadaslar1 ise aksine bu 6zelligin bening-malign ayriminda degerli olmadigin
bildirmislerdir(Guita ve ark, 1999). Biz ¢caligmamizda posteriora akustik golgesi olan kitleleri,
olmayanlar ile istatistiksel olarak karsilastirdigimizda benign-malign ayriminda anlamli
farklilik elde ettik (p=0,009). Calismamizda, posteriora akustik gélge Ozelliginin benign-
malign ayriminda 6nemli oldugunu sdyleyebiliriz ve literatiirdeki baz1 ¢alismalarda bu veriyi

destekler 6zelliktedir.

Sekilsiz yapida olan 37 kitlenin 2 si(%5,5) benign, 35 i(%94,5) maligndi. PPD %94,5
olarak bulundu. Stavros ve arkadaslar1 yaptig1 calismada PPD %64 olarak buldular ayrica
maligniteyi destekleyen bir bulgu oldugunu bildirmisler(Stavros ve ark, 1995). Rahbar ve
arkadaslar1 sekilsiz olgularin %61 ini malign olarak bildirmis ve benign-malign ayriminda
degerli bir 6zellik oldugunu bildirmistir(Guita ve ark, 1999). Biz ¢alismamizda oval sekilli ve
sekilsiz kitleleri karsilagtirdik ve benign-malign ayriminda istatistiksel olarak anlamli farklilik
elde ettik(p<0,001). Calismamiz literatiirle uyumludur ancak literatiire oranla galismamizda

bu 6zelligin maligniteyi daha giiclii bir sekilde diisiindiirdiigiinii soyleyebiliriz.

Hipoekoik 66 kitlenin 25 i(%37,8) benign, 41 i(%62.2) maligndi. PPD %65,07 olarak
bulundu. Stavros ve arkadaslar1 yaptigi calismada PPD 9%60,1 olarak bildirdi ayrica
maligniteyi destekleyen bir 6zellik oldugunu bildirdiler(Stavros ve ark, 1995). Gokhale
yaptig1 calismada benzer sekilde malign lezyonlarin g¢ogunlugunun hipoekoik yapida
oldugunu belirtmistir(Sudheer, 2009). Ancak biz ¢alismamizda literatiiriin aksine, olgular
izo-hiperekoik ve hipoekoik olarak karsilastirdigimizda, benign-malign ayriminda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptamadik(p=0,154).
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6. SONUCLAR

US-elastografi, konvansiyonel US cihazlar1 kullanilarak dokuya bas1 uygulanmasi sonrasi
dokudaki sekil degistirme derecesini yari-nicel olarak dlgen bir gorintileme yontemidir.
Diger US yontemleri gibi, ucuz, kolay erisilebilir ve gercek zamanli olmasi, iyonizan
radyasyon igermemesi, noninvaziv olmasi, uygulanmasinin kolay olmasi ve kisa siirmesi
onemli Ustlnlikleridir. Patolojinin normal dokuya gore daha sert olmasi ve distan uygulanan
basinca daha az esneme ve sekil degistirme ile cevap vermesi prensibine dayanarak
gelistirilen bu yontemin, meme ve prostat lezyonlarinin tanisinda basariyla uygulanabildigi
cesitli calismalarda gosterilmistir (Lerner ve ark, 1990; Ophir ve ark, 1999; Garra ve ark,
1997; Cochlin ve ark, 2002). US-elastografi meme lezyonlarinin tanisinda ve benign-malign
bulgularin ayrilmasinda tanida faydali olabilir(Hall ve ark, 2003; Krouskop ve ark, 2003).
Suan ki sistemler B-mod goriintiiler lizerine karsilik gelen renkli elastografi goriintiileri ile
kolayca meme lezyonlarinin tespitine olanak vermektedir(Schaefer ve ark, 2011).

Meme kitlelerinin US-elastografik ve gri-skala USG olarak degerlendirdigimiz
calismamizda, her iki yontemin de meme kitlelerinde benign-malign ayriminda etkin oldugu
gosterilmistir. Caligmamizda, malignite riski ylksek meme Kkitlelerinin sonografik
degerlendirmesinde US-elastografinin, B-mod gorintileme ile birlikte uygulanarak benign-
malign ayrimma katki saglayacagi sonucuna varilmistir. Ayrica bu caligmada, US-
elastografinin meme kanserinin tespitinde konvansiyonel B-mod USG’ nin yerini alamamakla
birlikte, konvansiyonel USG’nin tamamlayicisi olabilecegine ve tanisal performansi da

gelistirebilecegi sonucuna varilmistir.
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