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Ozet

Meme Kitlelerinin Benign-Malign Ayriminda Shear Wave Elastografi ile Strain

Elastografinin Karsilastirilmasi ve Tamya Katkisi

Amac: Bu ¢alismanin amaci meme kitlelerinin benign-malign ayriminda shear wave
elastografi ile shear wave hizlarini, strain elastografi ile gerinim oranlarin1 hesaplayip

bu iki yontemin tanisal performansini karsilastirmaktir.

Gerec ve Yontem: Calismaya meme kitlesi nedeniyle biyopsi islemi i¢in gonderilen
84 kadin hastanin (ortalama yas 49,55+14,57 yas) 87 kitle lezyonu dahil edildi.
Lezyonlar perkiitan biyopsi isleminden &nce ultrasonografi (US), shear wave
elastografi ve strain elastografi incelemesi yapildi. B-mod sonografide lezyonlar
Meme Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi’ne gore degerlendirilip US-BIRADS
skorlar1 belirlendi. Statik elastogram goriintiisii lizerinden ROI (Region of Interest)
yardimiyla kitlenin ve kitle komsulugundaki cilt alti yag dokusunun gerinim
degerleri sayisal olarak 6l¢iildii ve cihaz tarafindan otomatik olarak oranlandi. Daha
sonra shear wave elastografi ile lezyonun santralinden en az 3 odaktan ve kitlenin
komsulugundaki yag dokusunun shear wave hizlar1 sayisal olarak hesaplandi.
Lezyonlardan yapilan Ol¢iimlerin harmonik ortalamasi, yapilan bu o6l¢limlerin
maksimum shear wave hizlar1 ve bu hesaplamalarin komsu yag dokusuna orani
hesaplandi. B mod sonografi, strain indeks ve shear wave ydntemlerinin tanisal

etkinligi histopatolojik bulgular ile karsilastirildi.

Bulgular: Histopatolojik degerlendirme sonrasi olgularin 45°1 (%51,7) benign, 42’si
(%48,8) malign tan1 aldi B mod sonografinin duyarlilig1 %100, 6zgiilligi %35,6,
pozitif ongorii degeri %59,2 negatif ongdrii degeri %100 olarak saptandi. ROC
analizi sonucu egri altinda kalan alan shear wave yontemi i¢in 0,895 ve Strain indeks
icin 0,913 olarak bulundu. Strain indeks ortalamasi malign lezyonlarda 7,12+5,78
(range, 1,68-33,20) ve benign lezyonlarda 2,19+1,47 (range, 0,5-7,5 ) olarak
saptandi. Malign lezyonlarin strain indeks ortalamalar1 benign lezyonlardan
istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (p<0,005). Strain indeks yonteminde en
iyi kesim degeri 2,99 olarak bulduk ve yontemin duyarliligi %90,5, 6zgilligi
%75,6, pozitif ongdrii degeri %77,6 ve negatif ongdrii degeri %89,5 olarak bulundu.
Maksimum Shear wave hiz1 malign lezyonlarda 4,89+1,47 (range, 2,0-9,0) ve benign
lezyonlarda 2,57+0,82 (range, 1,22-4,87) olarak saptandi. Malign lezyonlarin shear

wave hiz ortalamalar1 benign lezyonlardan istatistiksel olarak anlamli yiiksek

VI



saptandi (p<0,005). Shear wave elastography yonteminde en iyi kesim degeri 3,40
olarak bulduk ve yontemin duyarliigi %88,1, ozgilliigii %86,7, pozitif dngorii

degeri %86 ve negatif ongorii degeri %88,6 olarak bulundu.

Sonug¢: Shear wave elatografi teknigi ile dort farkli 6lglim yonteminden en yiiksek
AUC, sensivite ve spesifiteye sahip olan lezyonlarin maksimum shear wave hiz
degerleri hesaplamasi oldugu tespit edilmistir. Bu degerin meme lezyonlarinin
benign-malign ayriminda tanisal performans agisindan strain indeks hesaplamasiyla

karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Anahtar kelimeler: Shear wave elastografi, sonoelastografi, meme Kkitlesi,

ultrasonografi, strain indeks
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Abstract

Comparison of Shear-Wave and Strain Ultrasound Elastography in the

Diffrentiation of Benign and Malignant Breast Lesions

Purpose: In this prospective study our aim was to evaluate and compare the
diagnostic performance of Shear-wave and strain elastography in the diagnosis of

benign and malignant breast lesions.

Material and Method: Eighty seven mass lesions of 84 female patients (mean age
49,55+14,57 years) who were referred for biopsy due of breast mass included in this
study. Lessions were examined by ultrasonography, shear wave elastography and
strain elastography before percutaneous biopsy. On B-mod sonography, the lesions
were evaluated according to the Breast Imaging Reporting and Data System and their
BI-RADS scores were identified. The mass and its surrounding adipose tissue
elasticity ranges were measured quantatively through static elastogram image by
means of ROI (Region of interest); afterwards, the device was automatically
calculated. At least three shear-wave velocity values obtained from the breast masses
and surounding adipose tissue by using Shear-wave elastography. Maximum shear
wave speed, harmonic mean of shear-wave velocity values and mass to surrounding
adipose tissue shearwave velocity ratio calculated. Istatistical analyses used to
compare diagnostic performance of B-mode ultrasonography, strain ratio and

shearwave elastography with histhopathological results.

Findings: According to the histopathological evaluation; the 45 (%51,7) patients
lesions in 87 ones in this study were benign, and 42 (%48,8) were malign. The
sensitivity of the B-mod sonography was %100; its specificity was %35,6;
positive predictive values were %59,2; negative predictive values were %100.
According to the results of the ROC analysis, shear wave elastography method
under the ROC curve was 0,895; The strain index was 0,913. Strain index average
were detected as 7,12+5,78 (range, 1,68-33,20) in the malign lesions and 2,19+1,47
(range, 0,5-7,5 ) in the benign. The strain index averages of the malign lesions were
detertemined as statiscally and significantly higher than the benign lesions (p<0,005).
The best cut off point for the strain index was 2,99. The method’s sensitivity was
detected as %90,5; its specificity as %75,6; its positive predictive values as %77,6
and its negative predictive values as %89,5. Shear wave velocity average were

detected as 4,13+1,40 (range, 1,34-8,43) in the malign lesions and 2,33+0,75 (range,



1,11-4,26 ) in the benign. The maximum shear wave velocity of the malign lesions
were detertemined as statiscally and significantly higher than the benign lesions
(p<0,005). The best cut off point for the strain index was 3,40. The method’s
sensitivity was detected as %88,1; its specificity as %86,7; its positive predictive

values as %86 and its negative predictive values as %88,6.

Result: Among four different shear wave elastograpy sampling methods maximum
shear wave velocity values of the lesion has the best AUC, sensitivity and specificity.
As we compared this value with strain index calculations, there was no statically

significant difference.

Key words: Shear wave elastografi, sonoelastography, breast mass, ultrasonography,

strain ratio



1.GIRIS VE AMAC

Meme kanseri yiiksek mortalite sebebi olan, gelismis ve gelismekte olan
tilkelerdeki kadinlarda en yaygin kanserdir. Diinyada yilda yaklasik 1,3 milyon yeni
tan1 almakta ve yilda 458 bin 6liime neden olmaktadir.

Yillik mamografi taramasi 6zellikle yagli meme dokusu igerisindeki timoriin
erken tanisinda olmak {izere meme kanserinin mortalite ve morbitidesinin
azaltmasinda degerli bir yontemdir. Meme doku dansitesini yiiksek olmasi 6zellikle
geng hastalarda mamografinin dogru tani1 performansini azaltici ciddi bir problemdir.
Bu sebeple glanduler meme doku orani yiiksek olan durumlarda diger tan1 metodlari
gerekmektedir.

Gri skala ultrasonografi memede kullanimi 1980 lerin basindan itibaren
yayginlagsmig ve gliniimiizde en sik basvurulan goriintiileme yontemlerinden biri
olmustur. Yontem baslangicta yalnizca kistik ve solid kitlelerin ayriminda
kullanilirken, giinlimiizde teknik gelismeler, yiliksek frekansli transduserlerin
kullanim1 ultrasonografi uygulamalarmin artmasin1 saglamistir. Ancak, meme
US’nin operator bagimli olmasi, kii¢iik goriintiilleme alani1 ve yanlis pozif-negatif
bulgularin yiiksek oranda olmasi dezavantajlaridir (Oktay A., 2014).

Son yillarda yeni kullanima giren tekniklerden biri olan sonoelastogfi
yonteminin prensibi, tibbin en eski tan1 yontemlerinden biri olan palpasyonun temel
ilkelerine benzerdir (Garra BS., 2003). Sonoelastografi ile dokularin sertlik derecesi
degerlendirilebilmektedir. Malign dokular igerdikleri yaygin desmoplastik
reaksiyonlar nedeniyle genellikle benign dokulara gore daha sert olarak saptanirlar,
bu nedenle sonoelastografik incelemelerde daha az elastik olarak izlenirler (Yerli, H.
ve ark., 2013). Elastografide goriintii elde etmek ve 6l¢iim yapmak i¢in kullanilan
kuvvet manuel olarak operator eli ve eksternal mekanik cihazla, fizyolojik hareketle
ya da dogrudan ultrason probundan c¢ikan akustik dalgalar ile elde edilebilir.
Dokularm bu kuvvete verdigi yanit dokularin sertliklerine ve elastikiyetlerine gore
degisir (Yeh WC, ve ark. 2002). Sonoelastografi (SE) basincin uygulanma bi¢imine,
dokudaki yer degistirme Ozelliklerine ve goriinti olusturma yOntemine gore
farkliliklar gostermektedir (Garra BS. 2011).

Yarn statik bir yontem olan gerilim elastografide uygulanan kuvvete yanit
olarak ortaya ¢ikan doku deformasyonu ve yer degisimini uygulamadan 6nce ekolar
karsilagtirarak hesaplanir. Bir dokudaki gerilim diger dokudakine oranlanarak

ekranda B-mod goriintiiniin yaninda renk haritasi olarak gosterilir. Bu yontemde elle



uygulanan basing farkliliklari, doku derinligi ve probun dogru uygulanimi gibi
faktorler dokuda yer degistirme oranlarinda farkliliklara neden olmaktadir. Strain
degeri dokunun sadece yer degisimini degil ayn1 zamanda deforme olma derecesini
de temsil eder. Genellikle sert dokular mavi, yumusak dokular kirmizi ve ara
sertlikteki dokular sari/yesil olarak kodlanir. Bu yontemde elastisite 6l¢timii kalitatif
ya da yar1 kantitatiftir. Strain indeksi (SI) ise incelenen dokunun cevresindeki strain
degerinin incelenen dokunun strain degerine oranidir (Garra BS. 2011).

Dinamik SE’de temel prensip dokularin akustik impulslar ya da titresim
dalgalan ile kuvvete maruz birakilmasi ve dokulara uygulanan bu kuvvet sonucu
olusan Shear dalga hizlarmin Olclilmesidir. Shear dalgalar1 ultrason dalgalarina
benzer Ozellikleri olup mekanik dalgalardir ve yumusak dokularda yayilim
gosterirler. Shear dalgalar aksial diizlemde kompresyon diizlemine dik olarak
laterale dogru hareket ederler. Shear dalgalarmin hizlar1 m/sn, dokunun elastisitesi
ise kilo Pascal (kPa) ile gosterilir (Barr RG. 2012).

Bu caligmada amacimiz; yeni kullanima giren iki elastografi teknigi olan
strain elastografi ile shear wave elastografinin, meme kitlelerinin benign-malign
ayriminda taniya katkisi ve etkinliklerini degerlendirmek ile iki teknik arasinda
tanisal performansi agisindan fark olup olmadig, birbirleriyle olan uyumu ve hangi

yontemin daha giivenilir oldugunu arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER:

2.1. Meme Hakkinda Genel Bilgiler

Memeler her iki cinsiyette embriyonel hayatin 2. ayinda govdenin yan
tarafinda olusmaya baslayan yiizeyel fasyanin iki yapragi arasinda yerlesmis bir ¢ift
modifiye apokrin ter bezidir. Memenin sekil, bliyiikliikk ve durumu kadinin hayati
boyunca siirekli bir degisim igerisindedir. Memeler puberteye kadar cok yavas
bliyiir. Pubertede 10-12 yaglar1 arasinda overlerin hormon salgilamasi ile meme ve
genital organlarin maturasyonu baglar. Puberteden sonra her bir menstrual siklusta,
gebelik ve laktasyonda degisiklikler gozlenir. Menapozda ise memelerde
involiisyon izlenir. Memeler erkeklerde tiim hayatlari boyunca gelismeyerek
rudimenter durumlarini korurlar. Meme siklik hormonal degisikliklerden siirekli
etkilenen dinamik bir organdir. Bu durum klinige agr1 ve sislik olarak yansimaktadir
(Moore ve Persanal, 2002; Sayek, 1996; Kuzey, 2007).
Erkek memesi lezyonlarina gore kadin memesinin lezyonlari ¢ok daha fazladir. Bu

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

2.1.1 Memenin Histoloji ve Anatomisi:

Meme dokusu, gogiis on duvarinda 2-6. interkostal aralikta, medialde
sternumun lateral kenari, lateralde 6n aksiler ¢izgi arasinda sinirlanan, aksillaya
dogru uzanimi olan, kendisini ¢evreleyen deri ile pektoralis major kas1 ve bu kasin
fasiyas1 arasinda yerlesik olan bir organdir (Sayek 1,1996).

Eriskin bir kadin memesi glandiiler ve duktal dokular, loblar1 biraraya getiren
fibr6z dokudan olugsmus stroma ile loblarin i¢inde ve arasinda yer alan yag
dokusundan olusur. Her bir lob siki bir bag dokusu ve bol miktarda yag dokusu ile
digerlerinden ayrilir (Martin L. Pernoll, 1994).

Her meme lobu 20-40 lobiilden olusmustur. Her bir lobiilde i¢erisinde 10-100
arasinda degisen sayida asiniis bulunur. Baz1 otorler “asiniis” kelimesini yalnizca
laktasyon donemindeki memede kullanmakta, laktasyon dénemi disinda memenin en
uc birimine “duktiil” ismini vermektedir. Asiniisler birleserek intralobiiler ve
ekstralobiiler segmentlerden olusan ve memenin en kii¢iik bolimii olan terminal
duktiiler lobiiler iiniteyi (TDLU) olustururlar (Stavros AT. 2004). TDLU memedeki
en Onemli yapt olup c¢ogu kanserin terminal duktustan kaynaklandigi

diisiiniilmektedir. Cogu meme patolojisi TDLU’den koken alirken, daha biiyiik



santral duktuslardan genellikle sadece intraduktal papillomlar ya da duktal ektazi,
periduktal mastit kompleksi gibi patolojiler gelisir (Stavros AT. 2004, Daniel B.
Kopans.2007).

Memede her bir lobiiliisun terminal duktusu diger lobiiluslardan gelen
terminal duktuslarla birleserek subsegmental duktusu, birka¢ subsegmental duktus da
birleserek segmental (laktifer) duktusu olusturur. Segmentleri bosaltan toplayici
duktuslar subareolar siit siniislerine (laktifer siniis) ve meme basina agilirlar (Stavros
AT. 2004).

Her bir ana laktifer6z kanal ve dallar1 bir lob ya da segmenti drene eder.
Ancak loblar kesin sinirlar ile ayrilmamistir ve her bir kanal tarafindan drene edilen
alanin genisligi ve uzanimi kisiden kisiye degiskenlik gosterir.

Ana kanallar genellikle meme basina agildiklar1 noktaya uyan meme
kadranina dogru dallanma egilimindedir. Ancak bazen beklenmedik sekilde ve
birbirinden farkli iki kadran dogrultusunda da dallanabilirler. Duktal sistemin
tanimlanmasi ve anatomisinin anlasilmasi meme kanserinde multifokalite ve
multisentrite kavraminin da anlasilmasin1 saglar. Multifokalite tek bir duktal
sistemden kaynaklanan odaklari, multisentrite ise birden fazla duktal sistemden
kaynaklanan odaklar1 tanimlamak amaciyla kullanilmaktadir. Teorik olarak tiim
segmentin ¢ikarilmasi niiksten korunmak i¢in gereklidir. Ancak ayni duktusun dallar
farkli kadranlara uzanabildigi icin cerrahi olarak segmentler agikca ayirt edilemez
(Daniel B. Kopans.2007; Heywang SH ve ark., 2001; Kayihan Engin 2005).

Pektoral fasiyalarin yilizeyel ve derin katlart memeyi g¢evreler. Bu iki fasya
arasinda memeye, cinse ait seklini veren fibroz bantlar bulunur. Bunlara Cooper’in
suspansor ligamanlar1 denir (Sayek I, 1996). Meme kanseri, yag nekrozu ya da
infeksiyon hastaliklarinda lezyonun ¢evresinde gelisen fibrozisten etkilenen Cooper
ligamanlar1 kisalir ve buna bagli olarak meme cildinde retraksiyon gelisir. Ayrica
memenin pektoral fasya iizerinde hareket etmesini saglayan submamarian ya da
retromamarian gevsek bag dokusu bulunmaktadir. Bu bag dokusunun tiimoral
infiltrasyonu meme dokusunun pektoral adele iizerine fikse olmasina neden olur.
Meme dokusu iist dig kadranda daha yogundur. Buna bagl olarak meme kanseri ve
benign lezyonlar daha ¢ok bu kadranda goriiliir (Stavros AT. 2004). Eriskin bir
kadinda meme boyutlari, dolgunlugu ve nodiilaritesi kisinin kilosuna ve menstrual
siklusa bagl olarak degisiklik gosterir. Ostrojen salgisindaki artis meme kan akimini

ve meme volumiinii artirir ve interlobiiler 6dem gelisir. Menstruasyonla birlikte



cinsiyet hormonlarinin seviyesi hizla diiser, epitelin sekretuar aktivitesi ve doku
O0demi geriler. Menstruasyonun 5-7. giinlerinde minimum meme hacmi gdzlenir

(Sayek 1,1996).
2.1.2 Memenin Arteriyel, Venoz ve Lenfatik Drenaji:

Memenin santral ve medial boliimlerini arteriya mammaria internanin ramus
perforantesleri, iist dig boliimiinii de arteria torasika lateralis besler. Meme ayrica
arteriya torasika akromialisin pektoral dalindan 3., 4., 5. interkostal arterlerin lateral
dallan ile arteriya subskapularis ve arteriya torasikodorsalisten kan alir. Memenin
stiperfisiyal subkutandz venleri siiperfisiyel fasiyanin hemen altinda bulunur. Bunlar
iki ayr1 bi¢imde dizilim gosterir. Transvers bigimde dizilenler sternumun kenarinda
birleserek vena torasika internaya bosalirlar. Longitudinal bigimde dizilenler ise
sternal centige dogru birbirlerine yaklasip birlesirler ve boyun alt bdliimiindeki
stiperfisiyal venlere bosalirlar. Memenin derin venleri {i¢ ana gruba ayrilir. Birincisi,
memeden kani tasiyan en biiyiik venler vena torasika internanin 1., 2., 3. interkostal
araliklardaki perforan dallaridir. Bu venoz yolla akcigere vendz metastatik emboliler
olur. Ikincisi, memenin arterlerine eslik eden venler aksiller vene bosalir. Ugiinciisii,
memenin vendz kaninin bir béliimii vertebral vendz pleksustan arka ug dallarini alan
ist interkostal venlerine onlar da vena kava siiperiora bosalirlar. Memenin {ist
boliimiinii servikal 3. ve 4. dallarindan innerve olur. Memenin alt bdliimiinii de
interkostal sinirlerin lateral ve anterior dallar1 innerve eder. Ayrica meme basi ve
areolada serbest sinir uglar1 bulunur (Sayek 1,1996).

Memenin ylizeyel lenfatikleri meme derisinin hemen altinda bulunur. Meme
lenf akiminin %75°1 aksillaya, %25’1 de internal mammariyal lenf bezlerine olur.
Ancak memenin her bolgesinden hem aksillaya hem de internal mammariyal lenf
akimi olabilir. Memenin arka yliziinde retromammariyan aralifa oradan da pektoralis
major fasyasi ve lifleri arasindan aksillaya uzanan vertikal lenfatikler de bulunur
(Sayek 1,1996). Lenfatik sistemin sonunda vendz sistemle birlestigi diisiiniiliirse,
lenfatik sistem vaskiiler sisteme ulagmada bir yol olusturmaktadir. Meme kanseri
primer olarak hematojen yayilma egilimi gosterse de, lenfatik sistemde tiimor
bulunmasi tiimdriin metastatik potansiyeli oldugunu ortaya koyar (Daniel B.

Kopans.2007).



2.1.3. Memenin Radyolojik Anatomisi:

2.1.3.1. Memenin Mamografik Anatomisi:

Memenin yumusak dokusunu ve patolojik degisikliklerini yansitan primer
gorlintiileme yontemi mamografidir. Memenin temel radyografik dansitelerini yag
dokusu, yumusak dokular ve kalsiyum olusturmaktadir. Mamografik olarak meme;
kiitandz yapilar (deri, areola, meme basi), cilt alt1 yag tabakasi1 ve glandiiler tabaka

olmak iizere ii¢ béliimde izlenir (Sutton David 2002; Ustiin EE. 2000).

Areola, meme basi, cilt ve meme parankiminin timii yumusak doku
dansitesindedir. Cilt alti ve destek yag dokulari, yag dansitesini olusturur. Arterler
cilt alt1 dokuda 2-4 mm ¢apinda uzun korvilineer dansitelerdir ve yagli memelerde
daha iyi goriilebilir. Genellikle her iki memede simetrik olup, her hastada farklidir.
Kivrimli olmalan ve aterosklerotik kalsifikasyon igermeleri nedeni ile arterler yash
veya orta yash kadinlarin mamografilerinde izlenebilir. Mamografilerde lenfatik
damarlar goriilemez. Meme bast ve areola, uygun teknikle elde olunan
mamografilerde 6ne dogru projekte olan yumusak doku dansitesi olarak goriiliir.
Baz1 kadinlarda ise varyasyonel olarak ¢okiik, retrakte veya ice g¢ekiktir. Areola
normalde santralde ve 6nde izlenir. Cilt, mamogramlarda ince bir ¢izgi seklinde,
kalinligt 0,7-2,7 mm arasindadir. Meme cildinin en kalin kisimlart memenin medial
ve inferior kesimlerindedir. Normal memede cilt altinda parankimi ¢epegevre kusatan
yag dokusu bulunur. Bunun dansitesi boylu boyunca uniform olmalidir. Yag lobiilleri
arasinda, meme parankiminden cildin i¢ yliziine dogru uzanan ve egimli seyir
gosteren fibroz septalar (Cooper ligamanlari) bulunur. Bunlar mamografik olarak en

iyi cilt alt1 yag dokusu iginde goriiliir (Sutton David 2002; Ustiin EE. 2000).
2.1.3.2. Memenin Ultrasonografik Anatomisi:

Ultrasonografide meme, ylizeyden derine dogru cilt, cilt alt1 yag dokusu,
glandiiler ve fibroz tabaka, retroglandiiler yag tabakasi, kas fasyasi ve kas
tabakalarindan olusmaktadir.

US’de cilt hiperekoik olup, meme basina yaklastik¢ca kalinlig1 artar. Normal
memede cilt kalinlig1 2-3 mm’yi ge¢mez. Cilt alt1 yag tabakasi hipoekoik bir bant
seklinde olup ovoid konfigiirasyonlu, santralinde ise bag dokusunun olusturdugu
ekojen bir nidus goriiliir. Memenin fibroglandiiler dokusu, genellikle homojen

ekojenitede bir patern gosterir. Ancak yag invollisyonu arttik¢ca hipoekoik alanlar



artar. Glandiiler yapi, memenin biiyiik bir boliimiinii kaplar. Ust dis kadranda ve
aksiller bolgede daha fazladir. Bag dokusu ile birlikte heterojen ekojenitede izlenir
(Stavros AT. 2004; Oguz M ve ark 1997; Sutton David 2002; Rumack 2005).

Retroglandiiler yag tabakasi ve kas tabakasi hipoekoik olarak goriiliir.
Gorilintli alanma giren kostalar hipoekoik olup, posterior kesimlerinde akustik golge
olusturur (Stavros AT. 2004; Oguz M ve ark 1997; Sutton David 2002; Rumack
2005).

Memenin siit kanallari, meme basina dogru konverjans gosteren ve
genisleyen 1-8 mm ¢aplarinda anekoik tubiiler yapilar olarak goriiliir. Meme basi orta
derecede ekojen olup, posteriorunda akustik goélgelenme goriiliir. Normal
intramammaryan ve aksiller lenf bezleri uzun, ovoid konfigiirasyonlu ve genellikle
ekojenik yagli hiluslar1 bulunan hipoekoik yapilar olarak izlenir (Stavros AT. 2004;
Oguz M ve ark 1997; Sutton David 2002; Rumack 2005).



2.2.Memenin Lezyonlar

2.2.1.Benign Lezyonlar

2.2.1.1 Memenin fibrokistik hastaligi

Genellikle premenopozal donemde goriilen en sik diffiiz meme hastaligidir.
Fibrokistik degisiklikler; terminal kanallarin, lobiillerin ve ¢evreleyen bag dokusunun
hiicresel ¢ogalmasi ve birlikte fibroz gelisimidir (Tuncel E, 2008).

Fibrokistik degisiklik, palpasyonla diizensiz meme dokusu, menstriiel dongi ile
iliskili mastalji sikayetleri ve hassasiyetten olusan klinik bir sendromdur. Radyolojik ve
histopatolojik olarak fibrokistik degisiklik; hem makro ve mikrokistleri hem de
adenozis, atipili ve atipisiz epitelyal hiperplazi, apokrin metaplazi, radial skar ve
papillom gibi solid lezyonlar1 igerir. Ancak patolojik olarak dort predominat morfolojik
Ozellige sahiptir. Bunlar fibrozis, kist formasyonu, adenozis ve duktal hiperplazidir

(Oktay A., 2014).

-Fibrozis: Memenin fibréz bag dokusunun benign bir ¢ogalmasidir. Fokal fibrozis ele
gelen kitle olmaksizin, belirsiz sinirlt ya da 1sinsal sinirl kitle ya da parankimal ¢ekinti
olarak izlenebilir. Mamografi ve US’de bazen 1yi smirh kitle seklinde, bazen de koti

sinirli ve US’de arka gélgelenme veren lezyon seklinde izlenebilmektedir.

-Adenozis: Histolojik olarak lobiil hiperplazisinden sklerozan adenozis, fibrozis ve
kalsifikasyonlara uzanan degisikliklerdir. Mammografide difiiz, multipl, belirsiz sinirl,
3-5 mm c¢apinda nodiiler dansiteler ayrica multipl, yuvarlak veya punktat

kalsifikasyonlar izlenir. US’da tipik bulgusu yoktur.

-Duktal Ektazi: Duktal ektazi etyolojisi bilinmeyen, genellikle areola alt1, bazen de daha
ince duktal yapilarda genisleme (>3mm) ile seyreden, histolojide dilate duktuslar ve
periduktal inflamasyon ile karakterize benign bir hastaliktir. Genislemis duktuslar ele
gelmeyebilir, US ve mammografi ile saptanabilir. Duktuslar sivi, yogun salgi ya da
hiicresel debri ile dolu olabilir. Duktus igerigi sik olarak kalsifiye olur ve
mammografide yogun, cubuk benzeri salgisal kalsifikasyonlar olarak izlenir.
Kalsifikasyonlarin merkezinde liisensiler izlenebilir. Erken evredeki kalsifikasyonlar

mikrokalsifikasyonlar taklit edebilir (Bassett LW ve ark. , 1997).



Aile Oykiisii olmayan hastalarda benign meme lezyonlarinin kanser gelistirme
riskini aragtiran ¢alismalarda, atipi igermeyen proliferatif lezyonlarda; sklerozan
adenoziste, orta- siddetli duktal hiperplazide, radyal skarda, intraduktal papillomda ve
fibroadenomda 1,3-1,9 kat, atipili hiperplazilerde; lobililer ya da duktal atipik
hiperplazide kanser gelisme riski 3,9-13 kat arttig1 tespit edilmistir. Proliferatif olmayan
lezyonlarda; kistlerde, hafif derecede hiperplazide, kolumnar hiicre degisikliklerinde
meme kanseri gelisme riskinde artis saptanmamustir (Giliray M ve ark. , 2007). Ancak
baz1 kaynaklarda meme kanseri gelistirme riski olmayan lezyon siniflamasi farkli olup,
biyopsi sonucu adenozis, apokrin metaplazi, kist, duktal ektazi, fibroadenom, fibrozis,
hafif derecede hiperplazi, mastit, periduktal mastit, squamoz metaplazi gelen kadinlarda

normal populasyona gore kanser riskinde artis izlenmemistir (Kopans DB., 2007).

2.2.1.2. Kistler

Kadinlarda en sik rastlanan meme lezyonudur. Sivi ile dolu yuvarlak veya oval
kitlelerdedir ve terminal duktal lobiiler iinitten kaynaklanirlar. En sik 35-50 yas arasinda
goriiliirler (Hilton SW ve ark., 1986). Soliter veya multipl olabilirler. Ostrojen
stimiilasyonu ile proliferasyona ugrayabilirler. Klinik olarak siklikla asemptomatik olup
mamografi veya meme US sirasinda insidental olarak saptanir. Nadiren, o6zellikle
premenstriiel donemde agriya neden olabilirler. Klinik muayene sirasinda biiylik olan

kistler palpasyonla hissedilir ve kitle kuskusu olusturabilir.

Ultrasonografi kist tanis1 koymada ilk tercih edilecek yontem olmalidir (Berg
WA 2003). Ultrasonografide meme kistleri basit, komplike veya kompleks olarak

tanimlanirlar.

Basit kistler; anekoik olup, artmis ses gecirgenligi ve ince kenar golgelenmesi ile
beraber tamamen ince, ekojenik duvar ya da kapsiille ¢evrilidir. Basit kistlerin tiim
kriterleri varsa benign olarak tanimlanirlar ve girisim gerektirmezler. Agrili kistlere

semptom gidermek icin aspirasyon yapilabilir.

Komplike kistler ; diisiik dereceli internal ekolar veya kist igerisinde debris igerirler ve
bu bir tabaka olarak goriilebilir. Baz1 komplike kistlerde homojen internal ekolar
goriilebilir ve iyi sinirli solid kitleye benzeyebilirler. Komplike kistlerin malignite
riski %2’den azdir ve kisa aralikli goriintiileme veya aspirasyon ile izlenebilirler.
Kompleks meme kistleri kalin duvarli, kalin septali veya solid komponenti olan

kistlerdir (Doshi DJ ve ark., 2007; Oktay A., 2014).



2.2.1.3. Adenozis

Tek veya cok sirali birbirine bitisik epitel hiicreleri ile ddseli, kiimelenmis
glandlar veya proliferatif duktuslar ¢ogunlukla sirt sirtadir. MG’lerinde benign
kalsifikasyonlar izlenir. Kiint duktal adenozis, sklerozan adenozis, mikroglanduler
adenozis ve radyal skar gibi formlar1 mevcuttur. Sklerozan adenozis genellikle diger
benign meme hastaliklariyla birlikte goriiliir. Kiint duktal adenozis en sik goriilen tip
olup lobul ile devam etmeyen aniden kesintiye ugrayan kiigiik duktuslarin
proliferasyonu ile karakterizedir. Mikroglanduler adenozis, fibroz ve adipoz doku i¢inde
lobuler bir dizilim olmaksizin rastgele yerlesen kiiciik glandlarin proliferasyonudur.
Benign lezyon olmasina ragmen diger tiplerle kiyaslamada malignite gelisme sikligi
daha fazladir. Adenozise hemen her zaman belirgin stromal fibrozis eslik eder ve
cogalmis epitele basi yaparak sekil bozukluguna yol acar; buna sklerozan adenozis adi
verilir. Karsinomayla karisabilir, ancak karsinoma ilerleme riski oldukga distiktiir

(Rosen PR., 2009 ; DiPiro PJ ve ark. 2000).
2.2.1.4. Epitelyal Hiperplazileri

Hiperplazi terminal duktal lobiiler iinitenin tamaminda goriilen proliferatif
lezyon olup liimen i¢i ¢ogalma uniform, poliklonal olup epitelial ve myoepitelial
hiicrelerde gelisir. Hiicrelerdeki ¢cogalma hafif veya belirgin olabilmektedir. Olagan
hiperplaziler genellikle diisiik riskli olarak kabul edilirler. Mamografide kalsifiasyon
goriilebilir (Oktay A., 2014).

2.2.1.5. Lipom

Orta yas grubundaki kadinlarda saptanan, olgun yag hiicrelerinden olusan,
diizgilin sinirl, hareketli, yumusak kitlelerdir. Memede, aksillada ya da gogiis duvari
kas planlar1 icerisinde yerlesebilirler. Mamografide iyi sinirli, oval ya da yuvarlak
radyolusen kitle olarak goriintiilenir. Ultrasonografide genellikle ciltalt1 yag dokusu
komsulugunda iyi smirli, izo- hiperekoik kitle olarak izlenir (Berg A, Birdwell.,

2006).
2.2.1.6. Fibroadenolipom

Fibroadenolipomlar meme dokusunun nadir goriilen hamartomatdz
lezyonlaridir. Yag igerisindeki fibr6z ve adenomatdoz nodiiler elemanlarin

proliferasyonu ile olusan, bag dokusundan olusan bir kapsiilii olan kitlelerdir (Daniel B.
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Kopans.2007). En sik fibrotik stroma igerisinde lobiil formasyonlar: ile histolojisi
karakterize olmakla birlikte yag dokusu, psddoanjiomatdz stroma, kistik degisiklikler ve
apokrin metaplazi de icerdigi yayinlarda ortaya konmustur. Mamografik ozelligi
patognomonik olup icerigindeki yag ve fibroz doku ve ‘meme i¢inde meme’ goriintiisi
ile ayirt edilebilir (Berg A, Birdwell., 2006). US’de igerdigi yag ve fibroz doku
komponenti nedeniyle ¢evre dokudan net ayirt edilemeyebilir. Genellikle hiperekoik
alanlar iceren heterojen eko yapisinda ancak diizgiin sinirli, posterior akustik
giiclenmenin eslik ettigi kitleler olarak izlenirler. Tiimdr i¢i kalsifikasyon igermezler.
Prob ile basilanabilirler. Rastlantisal olarak in situ ya da invaziv duktal ya da lobiiler

karsinom igerebildikleri gosterilmistir (Chao T. ve ark., 2007).
2.2.1.7. Yag Nekrozu

Travma, gecirilmis cerrahi, iskemi ya da kimyasal irritasyona sekonder gelisen
hemorajik enfarkt ve skari igerir. Asemptomatik olabilecegi gibi palpabl kitle, cilt
kalinlagsmas1 veya meme basinda retraksiyona yol acgabilir. Yag nekrozu mammografide
cok c¢esitli goriinlimler olusturabilir. Maligniteyi taklit edebilecek sekilde spikiile
kontiirlii kitle, mikrokalsifikasyonlar ya da parankimal distorsiyona yol acabilir. En
tipik ve sik goriilen bulgulardan biri yag kisti diye adlandirilan, santralinde hipodens yag
ve periferinde kalsifiye veya nonkalsifiye ¢eperi bulunan kitle izlenmesidir (Bilgen IG.
ve ark., 2001). Ultrasonografide akustik gdlgelenmesi olan ya da olmayan hipoekoik
kitle, yag kisti, solid bilesenli kistik kitle ya da mikst kitle seklinde izlenebilir (Taskin F
ve ark. 2007). Yag nekrozunun MRG’deki goriiniimleri degiskendir. Halkasal tarzda
kontrast tutan klasik bir lipid kisti ya da diizensiz veya kontrast tutan fokal bir kitle

seklinde goriilebilir (Evan S. ve ark. 2008).
2.2.1.8. Abse

Meme abselerinde, hastalar; genellikle meme basina yakin yerlesimli olmakla
birlikte periferal de olabilen, ele gelen agrili ve hassas kitle ile bagvururlar. Meme basi
cekintisi de eslik edebilir. Mamografide subareolar veya periareolar bolgede fokal
dansite artisi veya iyi simirli nonkalsifiye kitle seklinde goriilebilirler. Laktasyon
donemindeki genc¢ bayanlara genellikle 40 yas altinda olmalar1 nedeniyle ve agrn
nedeniyle mamografi uygulanamayabilir. Ultrasonografi ve klinik ile sliphede kalinirsa
mamografi tercih edilmelidir. Ultrasonografide yuvarlak veya oval sekilli, iyi smirli,
mikrolobiile ya da belirsiz kontur 6zelligine sahip internal ekojeniteler igeren kistik kitle

seklinde goriiliirler. Bazen i¢inde hava izlenebilir. Cevresinde 6dem eslik eder. Power
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Doppler US’de artmis komsu doku kanlanmasi gosterilebilir. Nekrotik tiimorlerle,
invaziv karsinomlarla, inflamatuar karsinomla karisabilir. Takibi ve gerekirse biyopsi

gereklidir (Kopans DB., 1998; Oktay A., 2014).
2.2.1.9. Granulamatoz mastit

Enfektif olmayan graniilomatdz mastit olarak da adlandirilabilir. Diizensiz sinirlt
genellikle retroaerolar alanda ya da aerola komsulugunda yerlesen kitleler seklinde
izlenir. Mamografide belirsiz smirli asimetriler ve Odeme sekonder trabekuler
kalinlasma seklinde goriintiilenirler. Ultrasonografide ise multipl, diizensiz sekilli,
birbiriyle birlesen, tiibiiler hipoekoik lezyonlar olarak izlenirler. Odeme ikincil cevre
dokuda ekojenite artist ve cilde acilan ¢izgisel hipoekoik yollar eslik edebilir (Engin G,
ve ark., 1999). Renkli Doppler US’de lezyon i¢inde ve c¢evresinde arteriyel ve vendz
kanlanmada artis izlenir. Bakteriyel, tiiberkiiloz ve diger etkenlere bagli gelisen
mastitlerinden, inflamatuar karsinomdan, laktasyon déneminde gelisen tekrarlayan abse
ve fistiillerden ve diger sistemik ve lokal graniilomat6z hastaliklardan ayirici tanisi igin

biyopsi ile tan1 konulmasi gerekebilir (Kopans DB., 1998).
2.2.1.10. Radyal Skar

Radyal skar veya kompleks sklerozan lezyonlar, fibrozis ve elastozis gostern bir
merkez cevresinde disa dogru duktus ve lobiillerin 1sindal dizilimi ile karakterize
yildizs1 goriiniime sahip benign meme lezyonudur (Oktay A., 2014). Lokal inflamatuar
reaksiyon ve kronik iskemi ile bunu izleyen yavas enfarkt muhtemel nedenler
arasindadir. Terminolojide genel olarak 1 cm’ye kadar olan lezyonlar radyal skar, daha
biiyiikk olanlar ise kompleks sklerozan lezyon olarak isimlendirilir. Prevelanst 1000
tarama mamografisinde 0,1-2, otopsi spesmenlerinde %1,7-14 arasindadir. 30-60 yas
araliginda goriiliirler. Cogunlukla yag iceren santral bir c¢ekirdekten disariya dogru
1sinsal yayilim gosteren konnektif doku bantlariyla karakterizedir. Mamografide tipik
goriiniimii  santral radyoliisen alan ile birlikte asimetrik dansite veya parankimal
distorsiyondur ve ayri bir kitle goriinlimii olusturmazlar. Radyal skarlarin ve invaziv
kanserlerin mamografik goriintiilerinde 6nemli 6lgiide benzerlik vardir ve patolojik
dogrulama igin eksizyonel biyopsi ¢ogunlukla gereklidir (Jacobs TW., 1999). MRG’de
T1A prekontrast imajlarda yapisal distorsiyon olarak izlenir. Kontrast tutulumu
degiskendir. Kontrast tutulumunun derecesi ve kinetigi benigniteyi diisiindiiriirken,
diizensiz morfolojileri ile invaziv kanseri diisiindiiriirler. Lezyon icinde yag varhigi

meme kanserlerinde olmayan bir bulgu olup, radyal skar tanisin1 destekleyebilir (Evan
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S. ve ark. 2008).

2.2.1.11. intraduktal Papillom

Papillomlar, memede fibrovaskiiler sapa dayali epittelial proliferaasyon ve
papiller yapilardan olusan benign ya da malign dogada olabilen bir grup neoplaziyi
tanimlamaktadir (Oktay A., 2014). Tim meme lezyonlarinin %]1-2’sini olusturan
papillomlar hayatin 4. ve 5. Dekatlarinda daha ¢ok goriiliir. Serdz, sari1, kahverengi ya
da kanl1 meme bas1 akintis1 seklinde belirti verirler. Periferal intraduktal papillomlarda
yaklagik %8-10 malign doniisiim riski vardir. Goriintiilleme yoOntemleriyle giigliikle
tanimirlar. MG’de genelde fark edilmezler. US’de ise nadiren retroareolar bdlgede yer
alan bliyiik papillomlar tespit edilir. Galaktografi’de meme duktuslarina iyotlu kontrast
madde verilerek intraduktal dolum defektleri fark edilerek tespit edilirler (Saydam S.,
2002).

2.2.1.12. Fibroadenom

Fibroadenomlar, memenin atipi igermeyen proliferatif lezyonlar1 olup meme
lobiillerinin epitelyal ve stromal komponentlerinden koken alan en sik benign
timorleridir (Oktay A., 2014). Etiyolojisi tam olarak bilinmemekte ve lobiillerin
hiperplazisi, distorsiyonu sonucu gelistigi diistiniilmektedir. Fibroadenomlar en sik 2. ve
5. dekadlar arasinda goriiliir ve strojenin aktivitesine bagli yavas biiyliyen tiimorlerdir.
50 yas tlizerindeki kadinlarda goriilen meme lezyonlarin sadece %1,4’l fibroadenom
tanis1 almaktadir. %10-15 oraninda multipldir ve bilateral olabilir. Histopatolojik olarak
mikst epitelyal timdr grubuna dahil bu lezyonlar timdér igi stromal ve epitelyal igerik
dagilimina gore intrakanalikiiler ve perikanalikiiler fibroadenomlar olmak {izere iki alt
gruba ayrilir. Ancak bu ayrimin klinik olarak bir 6nemi yoktur. Geng¢ yaslarda
fibroadenomlarin epitelyal komponenti daha yogun iken; ileri yaslarda, ozellikle
postmenapozal dénemde fibrotik komponent agirlik kazanir. ileri yaslarda hyalin
dejenerasyon ya da kalsifikasyon sik izlenir. Kalsifikasyonlar baglangigta periferal
noktasal goriiniimde iken zamanla birleserek patlamis misir benzeri goériinlime yol
acarlar. Nadiren pleomorfik mikrokalsifikasyonlar da go6zlenebilir. Fibroadenomlar,
fizik muayenede mobil, iyi sinirli, yuvarlak ya da lobiile kitleler seklinde palpe edilirler.
Cogu agnisizdir. Tipik olarak transvers capi, anteroposterior c¢apindan biiyiiktiir.
Fibroadenomlardan malignite gelismesi nadir olup gelisen en sik kanser %65 oraninda

lobiiler karsinomdur. Mamografide iyi sinirl, oval, yuvarlak ya da lobiile sekilli
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dansiteler olarak izlenirler. Karakteristik olarak cevre dokulardan keskin bir sinirla
ayrilirlar (Hunter TB ve ark, 1996;Pick PW ve ark. 1984).

Ultrasonografide tipik goriinlimii, yuvarlak-oval, diizglin kenarli, iyi sinirli,
homojen ya da heterojen solid lezyon seklindedir. Fibroadenomda hyalinizasyon,
skleroz ya da kalsifikasyon gelistiginde ultrasonografide akustik godlgelenme saptanir
(Tagkin F ve ark. 2007). Manyetik Rezonans Goriintiilemede T1A incelemelerde izo-
hipointens izlenirler. T2A incelemelerde histolojik komponentin yogunluguna gore
sinyal intensitesi cesitlidir. Epitelyal dokudan zengin fibroadenomlar T2A
incelemelerde hiperintens izlenirler ve bazen meme kistleri ile karigabilir. Fibrotik
komponentten zengin fibroadenomlar T2A incelemelerde hafif derecede hipo-izointens
olarak izlenirler ve yag baskili T2A gorintiilerde izlenemeyebilirler. Kontrasth
gorlntiilerde epitelyal dokudan zengin fibroadenomlarda yogun kontrast tutulumu
izlenirken, fibrotik dokudan zengin olanlar hi¢ kontrast tutmazlar veya ¢ok az kontrast
tutulumu gosterirler. Diisiik seviyeli, giderek artan tarzda kontrast tutulumu en tipik
olanidir, ancak plato veya hizli yitkanma seklinde kontrast tutulum paternleri de %20
oraninda goriilebilmektedir. Kontrast tutan meme kitlelerinde, ince kontrast tutmayan
septasyon varligi fibroadenom icin spesifik bir o6zelliktir ve fibrotik tiimoral
komponente bagl olarak izlenir (Brinck U ve ark. 1997). Juvenil fibroadenom addlesan
yas grubunda goriilen ve hizla biiyiiyen lezyonlardir ve tiim fibroadenomlarin %0,5-
%?2’sini olusturur. Klasik fibroadenomlara gore daha iri, hipervaskiiler ve daha selliiler
ozelliktedir. Dev fibroadenomlar ise ¢ok biiyiik (>5 cm) boyutlara ulagan lezyonlardir.
Bu lezyonlar ozellikle gebelik ve laktasyon doneminde sik olarak izlenirler.
Histopatolojik ve radyolojik goriiniimleri fibroadenomdan farksizdir (Zacharia TT ve

ark. 2003).
2.2.1.13. Filloides Tiimor (Sistosarkoma Filloides, Periduktal Stromal Tiimor)

Filloides tiimdr; memenin ender goriilen intralobiiler stromadan kdken alan
bifazik tlimoridir. % 60-70’1 benign, %?25-30’u malign olabilir. Bu tiimorlerde
rezeksiyon sonrasi niiks riski yiiksektir. Bagvuru genelde ele gelen kitle seklindedir. Bu
lezyonlar klinik olarak hizli boyut artis1 gosterir ve 10 cm boyuta ulagabilirler (Dupont
WD ve ark., 1993).

Mamografide, yuvarlak veya oval sekilli, lobule iyi sl kitleler olarak
gortliirler. Fibroadenomdan ayirt edilmesi giictiir. Biiyliyen solid, keskin simirh

kitlelerde akla gelmelidir. Konturlarinin keskin olmamasi durumunda fibroadenom ve
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diger benign kitlelerden ayrimi1 daha kolaydir.

US’de fibroadenoma benzer sekilde yuvarlak, oval veya lobule sekilli, genellikle
iyl smirh, posteriorunda akustik giiclenme gosteren kitleler seklinde izlenir. Filloid
tiimor tanisi i¢in daha spesifik olan bulgular; heterojen eko paterni, boyutta hizli artis ve
solid tumdr igeirisinde jelatindz, kistik veya nekrotik karsilik gelebilecek sekilde gelisen

kistik alanlardir (Oktay A., 2014).

2.2.1.14. Adenom

Memenin olduk¢a nadir rastalanan, benign lezyonudur. Siklikla geng
kadinlarda izlenir ve histolojik olarak nadir stromal eleman iceren benign epitelyal
dokudan olusan lezyonlardir. En sik goriilen tipleri tiibliler ve laktasyonel
adenomlardir. Tibiiler adenomlar genellikle gen¢ kadinlarda izlenen kalsifiye
olmayan fibroadenomla benzer goériintime sahip i1yi sinirl lezyonlardir. Ancak bazen
mikrokalsifikasyon icerebilirler. US’de posterior akustik giiclenme gosteren homojen
hipoekoik lezyonlar seklinde izlenebilirler. Laktasyon adenomlari hipertrofiye gland
ve buna bagl salgisal iriinlerden olusur, gebelik sirasinda ya da dogum sonrasi
donemde gelisir ve daha sonra kendiliginden gerilerler. Klinik olarak hareketli,
agrisiz ve iyi smirh ele gelen kitlelere neden olmaktadir. Mikro ve makrolobiile ve
bazen diizensiz sinirlt olabilirler. Posterior gdlgelenme izlenebilir (Irshad A ve ark.

2008).
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2.2.2. Malign Solid Meme Lezyonlar1

Memedeki malign tiimorlerin %90’ n1 duktus epitelinden %10 nu ise
lobiil epitelinden koken alir. Duktal ve lobiiler kanserlerin her ikisi de
noninvaziv (bazal membrani penetre etmeyenler) ve invaziv olanlar (bazal

membrant penetre edenler) olmak tizere ikiye ayrilir (Kuzey GM. 2007).
2.2.2.1. Duktal karsinoma in sutu (DKIS)

DKIS, bir diger tanimlama ile intraduktal karsinom, meme duktusunda
sinirlt malign epitelial hiicre proliferasyonu ile karaktarize patolojik ve biyolojik
davranig Ozellikleri ile heterojen lezyon grubudur (Oktay A., 2014). Tiim meme
kanserlerinin %0,8-5’ini olusturur. Bu lezyonlar duktusun igerisinde g¢ogalarak
duktus boyunca yayilir ve bazal membran1 asmazlar (Rosen PR., 2007). DKIS,
invaziv duktal kanserin Onciisiidiir ve tedavi segcenegi cerrahi rezeksiyondur. DKIS,
invaziv tiimorlerle iligkili olabilir veya invaziv kanser olmaksizin ortaya ¢ikabilir.
Intraduktal karsinomlarin %601  kalsifikasyon igerir. Tarama MG’sinin
ilerlemesiyle meme kanserinin saf DKIS olarak tani alma orami belirgin olarak
artmistir. DKIS zaman zaman bir kitle seklinde ortaya ¢ikabilmesine ragmen daha
siklikla asemptomatiktir ve MG’de saptanan kalsifikasyonlarla kendini gosterir.
Kalsifikasyonlarin  gelisiminde  intraluminal  selliller  debrisin  distrofik
kalsifikasyonu ve komsu nekrotik hiicrelerdeki yiiksek kontrasyondaki kalsiyum
sorumlu tutulmaktadir (Oktay A., 2014). MG’de karakteristik olarak pleomorfik
kiime yapan mikrokalsifikasyonlar ile saptanabilirler (Ikeda DM, Andersson I
1989). DKIS olgularmin bazilarinda kalsifikasyondan baska bulgular goriilebilir.
Bunlar fokal asimetrik opasite, kiime nodiiller, tubuler dansiteler ya da yapisal
distorsiyon seklinde olabilir. DKIS’ nun bir baska ortaya ¢ikis sekli memenin Paget
hastaligidir. Paget hastaliginda intraduktal ya da invaziv duktal karsinom meme bas1
cildine ulasir ve klinik olarak meme basinda kronik eritem, iilserasyon, kasint1 ve
kanama gibi semptomlara yol agar (Oktay A., 2014).

Histolojik olarak DKIS“in iki dominant alt tipi vardir: komedo ve komedo
olmayan tip. Komedo olmayan tip solid, kribriform, papiller olarak alt tiplere
ayrilmigtir. Komedo DKIS, daha agresif olan alt tiptir ve invaziv duktal kanserlerle
daha sik iligkilidir. Komedo DKIS, invaziv timér gibi anjiogenezi gelistirmektedir.
DKIS’in meme MRG ozellikleri invaziv duktal karsinomdan (IDK) daha c¢ok
cesitlidir. DKIS, meme MRG’de IDK’ ya gore belirsiz kalmaya meyillidir (Rosen
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PR 2007; Gilles R ve ark , 1995; Orel SG ve ark. 1997; Liberman L ve ark. 2002).
Uygun bir teknikle yapilmis meme MRG’ de invaziv kanserlerin 6nemli ¢ogunlugu
saptanirken, DKIS vakalarinin  %5-60’1inda yanlis negatif gorlintii ortaya
cikabilmektedir. DKIS’in intraduktal yayilimina bagli olarak meme MRG’ de
cizgisel veya dallanan kontrastlanma 6zelligi gostermesi beklenir. Bu kontrastlanma
ozelligi IDK ile birlikte olsun ya da olmasin DKIS’de siklikla vardir. Daha az
olarak DKIS, kiimelesmis (clumped) goriiniimii ile beraber bolgesel kontrastlanma
gosterebilir. DKIS bazen, 6zellikle invaziv kanserle iligkili ise fokal kontrastlanan
bir kitle olarak saptanabilir. DKIS’in kontrast tutulum 6zelligi ¢esitlilik gosterebilir
(Gilles R ve ark , 1995; Orel SG ve ark. 1997). Yiiksek grade DKIS lezyon
odaklari, malignite diisiindiiren kontrast tutulum sekli gostermeye egilimliyken
(plato veya wash-out), bircok DKIS olgusu benignite diisiindiiren yavas artan
kontrastlanma tipi gosterir (Orel SG ve ark. 1997). Bu nedenle 6zgiil kontrastlanma
tipleri olmaksizin, 6zellikle duktal veya segmental yayilim gdsteren bolgesel
kontrastlanma sekilleri, DKIS’1 diglamak i¢in 6rneklenip incelenmelidir.

DKIS olgularmin birgogunda US ile normal meme dokusundan ayirt
edilemez. Kalsifikasyonlara eslik eden kitle varliginda az sayida olguda yiiksek
frekansli prob kullanildiginda mikrokalsifikasyonlar gosterilebilir (Oktay A., 2014).

2.2.2.2. Lobuler karsinoma in sutu (DKIS)

Lobiiler atipi seklinde tanimlanmaktadir. invaziv lobiiler ya da duktal
karsinom gelisme riski mevcuttur. LCIS olgularinda infiltratif lobiiler karsinom
gelisme riski normal popiilasyona kiyasla 9 kat fazladir. Karsinom gelisimindeki
kiimulatif risk artis1 ilk 5 yil i¢in % 10, ilk 10 yil i¢in ise % 15 olarak
bildirilmektedir. insidans1 % 0.8-6 arasindadir. Siklikla multisentrik ve bilateral
olarak izlenirler. %50 iizerinde multisentrik ve %30 oraninda bilateral olarak
izlenebilmesi onemlidir. Mamografide mikrokalsifikasyon goriilmemektedir. Tipik
klinik, mamografik ve sonografik bulgusu yoktur. Baska sebeplerle yapilan
biyopsiler ile tani alir (Orel SG ve ark., 1997). Bu olgularda tan1 sonrast yakin
klinik ve yillik radyolojik izlem gerekir. Aile Oykiisii gibi riski daha da artiran
faktorler mevcut ise izleme meme MRG’de eklenmelidir (Oktay A., 2014).

2.2.2.3. invaziv Duktal Karsinoma
Terminal duktal lobiiller iinitten koken alan, memenin malign invaziv

epitelial tiimoriidiir. Tim invaziv meme kanserlerinin %75’ini  olusturur.
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Makroskopik olarak bu tiimorler nispeten diizgiin sinirli ve nodiiler goriiniimde
olabilecegi gibi, daha siklikla diizensiz infiltratif sinirli, stellat “yi1ldizs1” goriiniimde
izlenirler (Oktay A., 2014). Infiltratif duktal karsinom ozellikle kollajen doku
olusumunu arttirdig1 i¢in ¢ogunlugu skiréz yapi1 gosterir ve tiimor hiicrelerinden
daha ¢ok desmoplastik reaksiyon hiicreleri icerir. Bu nedenle fizik muayenede sert
kitleler olarak ele gelirler. Mamografide 1sinsal ve diizensiz sinirli olabildigi gibi
mikrolobiilasyon gdsteren oOzellikte de izlenebilirler. Bazilar1 erken donemde
kalsifikasyon ile kendini gosterebilir. Kalsifikasyon varligi tiimoriin intraduktal
pargasima isaret etmektedir. US’de diizensiz siirli ve heterojen hipoekoik
yapidadirlar. Cevrelerinde olusan 6dem ve asir1 fibrotik komponent nedeniyle
diizensiz smirhidirlar. Bag dokusu miktar1 arttikga posterior akustik golgelenme
daha belirgin hale gelir. Cevre meme dokusunda c¢ekinti, Cooper ligamanlarinda
kalinlasma ve diizensizlik izlenebilir. Vertikal yerlesimli olmasi maligniteyi
desteklemekle birlikte cilde paralel yerlesimli olabilecekleri de unutulmamalidir
(Kopans DB., 1998).

Desmoplastik reaksiyon ve tiimor ¢evresindeki kollajen miktarinin artmasi
US’de kalinlig1 lezyona gore degisen diizensiz sinirli hiperekoik bant seklinde
izlenir (Boundary halo). Bu goriinlim malign lezyonlara 6zgii olup, benign
lezyonlarm ayriminda yararlanilabilecek bir bulgudur (Tamaki K ve ark., 2010).

Invaziv duktal karsinomlar siklikla kitle formuyla ayirt edilirler. Kitle disi
kontrastlanma paterni de goriilebilmektedir. Lezyonun sinirlart 1smsal veya
belirsizdir. Ancak 6zellikle kiigiik lezyonlarda yaniltict olarak diizgiin sinir izlenimi
alinabilmektedir. Nadiren lobule veya oval sekildedirler. Heterojen i¢ yapi ve
postkontrast periferik halkasal sinyal intensite artimi sik goriilmekte olup, bu
Ozellikler malign lezyon yoniinden tan1 koydurucudur. Kinetik degerlendirmede
erken donemde yogun kontrastlanma ve ge¢ donemde egride hizli yikanma 6zelligi

veya plato dikkati ¢ceker (Tip2 ve Tip 3 egri) (Oktay A., 2014).

2.2.2.4. invazif Lobiiler Kanser (ILK)

ILK tim invaziv meme karsinomlarinmn %5-15"ini olusturur. ikinci en sik
tipte invazif kanser tipidir. Tiim meme kanserlerinin %10’nu olusturur ve siklig
giderek artmaktadir. Siklikla multisentrik olup, bilateral olma olasiligr %20
kadardir. Palpe edilen kitle veya IDK’ya benzer o&zelliklerde mamografik

anormallikler ile ortaya cikabilir veya kitle olusturmaksizin yaygin endiirasyon
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seklinde kendini gosterir, bdylece klinik ve mamografik olarak taninmalari
zorlasabilir. Invazif lobuler kanser (ILK) mamografi ile saptanamayan en sik
invazif kanser tiirtidiir. Ciinkii muhtemelen diffiiz biiyiime paternine bagh olarak
dansitesi normal fibroglandiiler dokuya esit veya daha azdir (Mann RM, ve ark.,
2008 ). Mamografide tespit edilen kanserler arasinda, siklikla daha zayif prognostik
ozelliklerle birlikte olup daha biiylik olmaya meyillidir. Bu nedenle klinikte veya
gorlintiillemede ortaya cikisi daha ge¢ olur (Sickles EA., 1991). US mamografide
gizli kalan lezonlar1 agiga cikarabilmektedir. ILK’Iu olgularin %601 US ‘de tipik
olarak hipoekoik, heterojen i¢ yapida, diizensiz smrli, arka duvar akustik
zayiflamasi gosteren lezyonlardir (Oktay A., 2014)

Invazif lobuler kanser i¢in duyarlilig1 en yiiksek olan gériintiileme ydntemi
MRG’dir. Manyetik Rezonans Goriintiileme ilave olarak ek lezyonlarin ortaya
konulmasinda ve hasta ydnetiminde 6nemlidir. Invazif lobuler kanser, MRG’de
fokal diizensiz kitle, multipl kiiciik odaklar veya diffiiz parankimal kontrastlanma
seklinde goriilebilir. Invazif lobuler kanser, MRG ile yanls negatif tam alan
hastalarin en sik goriilenidir. Invazif lobuler kanserlerin iigte biri dinamik
kontrastlanmada giderek artan sekilde kontrast tutulum paterni gosterir veya
belirgin kontrastlanma gdstermez (Kinkel K, ve Hylton NM., 2001). Kitle dist
kontrastlanma ile ortaya ¢ikma oranlar1 IDK’ya gore daha yiiksektir. Yine halkasal
kontrastlanma ve ¢evresel 6dem de daha seyrektir. Dinamik incelemede pik
intensitenin IDK’ya gore daha ge¢ oldugu ve hizl1 yikanma bulgusunun daha seyrek
goriildiigii dikkati gekmektedir. ILK da tip1 egri goriilme oram da daha yiiksektir
(Oktay A., 2014).

2.2.2.5. Tiibiiler Karsinoma

Tiim invaziv meme karsinomlarinin 9%0,8-2,3’iinli olustrmaktadirlar. Pir
tiibliler karsinom tanisi koymak i¢in tiimoriin %90’indan fazlasindan net tiibiil
olusumlarinin izlenmesi gerekir.

Makroskopik olarak, olgularin yaklasik yarisinda tumér boyutu 2cm’nin
altindadir. Mikroskopik olarak bu tiimorler, tek sirali epitelyal hiicreler ile doseli
tiiblil yapilarmin diizensiz infiltratif proliferasyonu ile karakterizedir. Tiibiillerin
¢ogu agilanma yapan kontur gosterir ve liimenleri aciktir. Timor hiicreleri tipik

olarak diisiik derecelidir (Oktay A., 2014).
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2.2.2.6. Mediiller Karsinoma

Histolojik olarak yiiksek selliilarite gosteren bu kanser invaziv duktal
karsinomun 6zel bir alt grubudur. Yaklasik %3-4 oraninda goriilmektedir. Mediiller
karsinom siklikla BRCA 1 gen mutasyonu nedeniyle risk altinda olan kadinlarda
goriilmektedir (Eisinger F., 1998).

Tipik olarak bu timoér diizgiin konturludur ancak makro ya da
mikrolobiilasyon gosterebilir. MG’de yliksek dansiteli ve diizgiin konturlu olarak
izlenirler. Bu lezyonlar US’de hipoekoik i¢ yapida, homojen ve diizgiin konturlu
olduklarinda fibroadenomlardan ayirt etmek zor olabilir. Cok biiyiikk boyutlara
ulastiginda santralindeki nekroza bagl kistik alan ve mikrokalsifikasyon goriilebilir
(Szabo BK ve ark. 2003; Meyer JE ve ark.,1989).

MRG’de de fibroadenom gibi iyi smirl lobiiler kitleler seklinde izlenir.
Cevreye dogru biiyiime infiltrasyon seklinde degilde itme seklindedir. Santal
enfarkt veya kistik dejenerasyona bagl heterojen, nodiiler bir i¢ yap1 gosterebilir. I¢

yapisinda hipointens septalarin yoklugu FA ile ayirici tan1 yapmada yardimcidir.

2.2.2.7. Miisinoz Karsinoma

Tiim invaziv meme kanserlerinin % 2’sinden sorumlu olup, siklikla yash
kadinlarda goriilen 6zel tipte meme kanseridir. Bu kanser histolojik olarak diisiik
dereceli kanser hiicrelerinin ¢evreledigi ekstraselliiler miisin gdlciikleri ile taninir.
Miisindz kanserlerin yaklasik % 66’sinda hormon reseptorii pozitiftir. Saf ve miks
miisindz tipleri vardir. Saf tip miisindz karsinomlarda 10 yillik sag kalim %90’larda
bildirilmis olup ¢ok iyi prognozludur (Berg JW ve Hutter RVP, 1995).

Mamografi’de, lezyonlar miisin icerigi yliksek ankapsiile lezyonlar ise
diizglin sinirh izlenir, baz1 lezyonlar ise mikrolobiile sinir 6zelligi gosterirler. Bu
lezyonlarda mikrokalsifikasyon da nadiren izlenir. Miisin igerigi daha az olan
lezyonlar ise 1sinsal siir gostermektedir. US’de mamografideki bulgularla
paralellik gosterip ¢cevre dokudan ¢ok az farklilagirlar. Arka duvar golgelenmesi de
gosterebilmekte olup bu ozellikleri ile FA ile karigabilirler. MRG’de T2 agirlikli
serilerde genellikle kistik lezyon benzeri yiiksek intensite gosterirler. Protein
icerigine bagl olarak T1 agirlikli serilerde izo veya hipointens izlenirler. Sinyal

intensite egrisine gore Tip 1 yani progresif egridir (Oktay A., 2014).
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2.2.2.8. Papiller Karsinom

Tiim invaziv meme kanserlerinin % 2’sinden sorumludur. Ozel tip meme
kanseridir. Yash niifusta daha cok goriilmekte olup boyutu genelde kiigiiktiir.
Nadiren 3cm’yi bulurlar. Genellikle nodiiler biiyiime gosterirler. Kist duvarindan
koken alan papiller karsinomlar, inceleme yontemlerinde kist duvarinda kontur
diizensizligi seklinde goriiliir (Simpson JF, 1998).

MG’de mediiller ve miisindz tip kanserlerdeki gibi diizgiin sinirli ve yiiksek
dansiteli lezyonlar olarak goriiliir. Bu iki tip karsinomdan farkli olarak siklikla
mikrokalsifikasyon gosterirler. US’de duktus ya da kist i¢cine dogru biiylime

gosteren nodiiler lezyonlar olarak goriiliirler (Eisinger F., 1998).
2.2.2.9. Memenin Paget Hastahigi

Memenin Paget hastaligit 100 yildan uzun siiredir taninmakla birlikte
hastaligin dogal olarak meme bag1 disina yayilmadigi kabul edilmektedir (Fechner
RE, 1993). Klinik olarak meme derisinde egzematéz degisiklikler mevcuttur.
Goriintli yontemlerinde anormallik saptanmaz. Paget hastaligi sliphesi olanlarda
MG tetkikinin amaci altta yatan ve tabloyu olusturabilecek meme karsinomunu
dislamaktir. Paget hastaligmin tanist meme basindan siiriintii 6rnegi ve biyopsi

alinarak konur (Frei KA, ve ark., 2005).
2.2.2.10. inflamatuar Karsinoma

Inflamatuar meme karsinomu meme kanserlerinin % 3’iinden azim
olusturur. Meme derisinde endurasyona bagli degisiklikler, eritem ve odem ile
(Peaud’orange) karakterizedir. Deri biyopsilerinde kanser hiicrelerinin dermisteki
lenfatik alanda oldugu gériiliir. Memede eslik eden kitle olabilir. Ozellikle lokal
ileri meme kanserini, lenfatiklerin tutulumuyla birlikte gériiniim olarak inflamatuar
meme kanserinden ayirt etmek zordur. Inflamatuar meme kanseri memede
bakteriyel enfeksiyonla da karistirilabilir. inflamatuar meme kanserinden etkilenen
kadinlarin %75°1 aksiller lenfadenopatiyle bagvururlar ve tan1 aninda siklikla uzak
metastazlar mevcuttur. MG’de meme derisinde diffiiz kalinlasma, subkutanoz
dokuda ve parankimde yer alan trabekiiler yapilarda belirginlesme ve nadiren
malign tip mikrokalsifikasyonlar izlenir. US’de meme derisinde belirgin kalinlagma
vardir. MRG’de meme derisinde ve parankimal yapilarda yogun kontrast tutulumu

gozlenir (Chittoor SR ve ark., 1998).
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2.3.GORUNTULEME YONTEMLERI
2.3.1 MAMOGRAFi

Memenin temel goriintiileme yontemi mamografidir. Mamografi meme
kanserinde standart referans yontemdir. Asemptomatik kadinlarda tarama amagh ve
tan1 amaciyla kullanilabilir (Tuncel., E., 2008).

Mamografi, lezyonlar1 sekil ve kenar Ozellikleriyle tanimlar. Malign
lezyonlar diizensiz, silik konturlu, spikiile kenarli iken benign lezyonlar iyi sinirl,
lobule konturlu, oval veya yuvarlak sekillidirler. Dens memelerde malign ve benign
lezyonlarin normal meme dokusundan ayrimi giigtiir ( Leung JW T. 2005 ; Mahesh
M, 2004).

Mamografi teknigi klasik rontgen uygulamasindan bazi farklar1 vardir.
Diisiik enerji; Mamografide rontgene gore daha diisiik enerji seviyelerinde
kullanilmaktadir. Mamografi c¢ekimlerinde kullanilan degerler 25-50 arasi1 kV
arasinda , 25-100 arast miliamper(mA), 0,1-0,2 sn’lik siirelerdir.

Fokal spot; Mamografide fokal spot boyutu standart rontgen cihazlarina gore
kiiciiktiir. Giinlimiizde ¢ift fokal spotlu mamografi cihazlarinda 0,1 ve 0,3 mm lik
fokal spot boyutlar1 kullanilmaktadir.

Anod materyali; Istenilen yumusak doku kontrastini saglayabilmesi icin réntgen
cihazlarinda kullanilan tungsten yerine molibden veya rodyumdan yapilmis anod
materyali kullanilmaktadir.

Topuk etkisi; Mamografi cihazlarinda topuk etkisinden yararlanmak i¢in anod tarafi
meme basina gelecek sekilde konumlandirilmalidir.

Filtrasyon; Rontgende kullanilan aliminyum, bakir filtrasyonlar yerine mamografide
anod materyaliyle 6zdes molibden veya rodyum filtreler kullanilmaktadir. Bunun
nedeni polikromatizasyonu olabildigince azaltabilmektir.

Tip penceresi; Rontgende ince camdan yapilan tiip penceresi yerine berilyumdan
yapilmistir. Bu sekilde pencereden ¢ikan x 1smn1  zayiflamasit en aza
indirgenmeye ¢aligilmaktadir.

Grid; Mamografide “multiline” gridler kullanilmaktadir (Oktay A., 2014).

Digital Mamografi (DM) erken donemde tani oranini arttirmak ve bunu en
az X 1511 dozu ile gerceklestirmek amaciyla gelistirilmistir. DM {initesinde analog
cihazda memenin yerlestirildigi ve kompresse edildigi boliimiin karsisinda yer alan

kaset ve kaset tasiyicisi yerine imaj reseptorii olarak gorev yapan fotoreseptor
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tabakasi yer alir (Moore KL ve Dalley AF.. 1999).

Picture Archieve and Communicating Systems (PACS) ve teleradyolojiye
imkan saglamasi, dijital sinyalerin monitdr ve yazicilara aktarilabilmesi,
gerektiginde rontgen filmlerine basilabilmesi, hastaya uygulanan dozu azaltmasi
post-prosessing islemlerinin gergeklestirilebilmesi i¢cin DM’nin avantajlaridir
(Tukel S., 2002). Uzaysal rezoliisyon yeterli olmakla birlikte heniiz konvansiyonel
mamografinin uzaysal ¢oziiniirliigiine ulasamamasi, ¢ok yiiksek ¢oziiniirliiklii 6zel
monitorler olmak tizere 6zel donanim gerektirmesine bagl pahali bir sistem olmasi
dezavantajlaridir (Oktay A., 2014).

Mamografi dens memelerde, implantli olgularda, skar dokusunda yetersiz
kalmaktadir ( Davis PL, ve ark 1996). Tiimdr, kotii radyografik teknik ve uygulayici
hatas1 nedeniyle gizli kalabilir. Mamografi yiiksek duyarliligina ragmen diisiik
ozgiilliik gostermekte ve lezyon tanimlamasinda biyopsi gerekmektedir. Mamografi
ile tespit edilen lezyonlarin %75’inden fazlasi biyopsiye gitmektedir (Davis PL, ve

ark 1996; Kacl GM, 1998).
2.3.2. Tomosentez

Gelisen teknolojik imkanlarla mamografi cihaziyla 1¢ boyutlu
gorlintiillemeye olanak saglayan, yapisal giiriiltiiyli ve siiperpozisyonu elimine eden,
lezyonlarin goriiniirliigiinii arttiran ve kullanilma siklig1 giderek artan bir yontemdir.
Tomosentez sayesinde lezyon goriilebilirliginde artis, kenar analizinde kolaylik,
tarama c¢alismalarinda geri ¢agrilma oraninda azalma, lezyonu lokalize etmede ve

girisimde kolaylik saglamistir (Gur D, ve ark., 2009).

2.3.3. Xeroradyografi

Xeroradyografi yumusak dokularin daha 1yi goriintiilenmesi amaciyla
gelistirilmis radyolojik bir yontemdir. X-1s1n1, imaj reseptorii olarak rontgen filmi
yerine lizeri selenyum tabakasi ile kaplanmis ve elektriksel olarak sarj edilmis
aliminyum plaka tiizerine diisiiriilmektedir. Bu incelemenin en Onemli avantaj
gorintii kalitesi ve yumusak doku planlariin kontrast rezoliisyonunun daha yiiksek
olusudur. Alinan X- 1s1n1 dozunun daha fazla ve incelemenin pahali olusu yontemin

yaygin kullanimini sinirlamaktadir (Oyar ve Giilsoy, 2003).
2.3.4. Ultrasonografi

USQG, ultrasonik dalgalar olusturan ve transduserler araciligi ile goriintii elde
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edilen bir tan1 yontemidir (Oyar ve Giilsoy, 2003). Her yerde bulunabilen, kolay
uygulanabilen, ucuz, radyasyon icermeyen bir tetkiktir. Meme incelemesinde
yiiksek rezoliisyonlu lineer transduserler kullanilmalidir. Bes-oniki MHz olan
problar yeterli penetrasyon saglar (Rumack ve ark., 2005; Ferris, 2005; Stavros,
2004). Ultrasonografik incelemede tiim kadranlar sagital ve transvers planda
taranmalidir. Ultrasonografi, mammografide saptanan radyoopak lezyonlarin
igyapilarinin degerlendirilmesinde tistiinliigii tartisiilmaz bir yontemdir. Bu nedenle
glinlimiizde mammografinin tamamlayicist durumundadir (Oyar ve Giilsoy, 2003;
Sutton, 2002; Rumack ve ark., 2005; Ferris, 2005; Stavros, 2004). Ayrica palpabl
kitlesi bulunmayan ve 35 yasindan kiigiik kadinlarda primer goriintiileme yontemi

olarak secilmelidir.

Meme USG Endikasyonlar::
1. Dens memelerde mammografik olarak tesbit edilemeyen palpabl kitle varligi

2.Klinik ve/ veya mammografik olarak saptanan lezyonlarin kistik-solid ayrimi
3. Mammografide saptanan asimetrik opasitelerin degerlendirilmesi

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

lenf nodlarinin degerlendirilmesi

5. Mastit ve apse gibi meme enflamasyonu durumunda, mammografi agr1 ve 6dem
nedeniyle gii¢liikle uygulanir ve 6deme bagli dansite artis1 nedeniyle mammografinin

yorumlanmasi gli¢lesir, bu durumlarda USG ile degerlendirme 6n plana ¢ikar.

6.Kist aspirasyonuna rehberlik etmek, biyopsi ve preoperatif isaretleme islemlerine

klavuzluk etmede USG kullanilir.

7. Radyasyon duyarliliginin yiiksek ve meme parankim dokusunun yogun oldugu 30
yas alt1 kadinlarda, hamilelikte ve laktasyon doneminde, radyasyon riski tagimamasi
nedeniyle primer goriintiileme yontemi USG’dir (Ewans, 1992; Feig, 1992;
Heywang-Kobrunner ve ark., 1997).

USG’nin Kisithhg:
1. Kullanici hekime ve performansina bagimlilik
2. Tiim memenin goriintiisiinii belgeleme zorluklar:

3. Kullanilan cihazin rezoliisyonu

24



4. Inceleme siiresinin uzunlugu

5. Yanlis negatif sonuglar (9%0,3—47)

6. DCIS varliginda mikrokalsifikasyonlar1 gostermede diisiik hassasiyet
7. Yanlis pozitif sonuglar: Komplike, kompleks kistler, solid kitleler

USG’nin en 6nemli dezavantaji mikrokalsifikasyonlar1 gosterememesidir.
Ayrica kiiclik hipoekoik tiimoérlerin yag lobullerinden ayrimi zordur, 6zellikle yaglh
memelerde USG’nin kiigiik tiimorleri saptamadaki duyarlihi@ diisiiktiir. Bazi
karsinomlarin meme parankimine gore izoekojen olmasi da sonografik olarak
taniy1 giiclestirir. Bu nedenlerden dolay1 USG meme kanseri taramasi igin elverisli
bir yontem degildir. Mammografi ve USG birbirlerini tamamlayan goriintiileme
yontemleri olup uygun endikasyonlarda birarada kullanilmahdir (Heywang-
Kobrunner ve ark., 1997; Lawrence ve ark., 2001).

Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS) ile meme kitlelerinin
vaskiilarizasyonu degerlendirilerek benign/malign ayriminda yol gosterici olabilir.
Kitleye periferden giren, tortioze vaskiiler yapilar malignite acisindan anlamli kabul
edilir. Ayrica, spektral incelemede malign kitlelerde yiiksek rezistanli akim oldugu
gosterilmistir. Spektral incelemede en Onemli parametre rezistif indeks (RI)
degeridir. Yiiksek RI degerleri maligniteyi gosterir. Ancak degisik ¢alismalarda
duyarhilik ve ozgiilliik degerlerinin farklilik gostermesi RDUS nin malign-benign
ayriminda giivenilir olarak kullanilmasini engellemektedir (Topal, 2005; Konishi,

1992; Cosgrove ve ark., 1992; Wolf ve Fobbe, 1995).
2.3.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) gii¢lii bir manyetik alan igerisine
aliman dokular1 gonderilen radyofrekans dalgalariyla titrestirerek bu dokulardan
alinan sinyalleri goriintiiye doniistiirme esasina dayanir. Mammografi meme kanseri
tanisinda heniiz istenilen duyarlilikta degildir (Balci, 2006). Bu yetersizlik yeni
arayislara yol agmigs ve MRG memenin incelenmesinde kullanilmaya baglanmistir.
MRG yiiksek kontrast rezolusyona sahip olmasi, multiplanar goriintii alabilme
yetenegi, iyonizan radyasyon icermemesi, dinamik kontrastli goriintiilemeye olanak
saglamas1 gibi Ozellikleri nedeniyle mammografi ve ultrasonografiye ek olarak,
Ozellikle secilmis olgularda uygulanabilen tam1 koydurucu ve problem ¢doziicl
konuma gelmistir(Balci, 2006; Rankin, 2000). Yapilan bazi calismalarda intraven6z

kontrast madde kullanimt ile gizli meme karsinomlarinda belirgin kontrast tutulumu
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saptanmigtir (Sutton, 2002). Kontrastli dinamik MRG’de kontrast tutan lezyon

olmamasi1 maligniteyi ekarte etmede 6nemli kriterdir (Karahan ve ark., 2001).

MRG, memenin malign lezyonlarin1 saptamada duyarliligi en yiiksek meme
gorintiilleme yontemidir (Lee, 2004). Ayrica invazif meme Kkanserini
goriintiilemede %85-%100’lik yiiksek duyarliliga, %30-95°1ik diisiik 6zgiilliige
sahiptir (Gilles ve ark., 1994; Stomper ve ark., 1995; Balc1, 2006).

Meme MRG endikasyonlar1 (Avrupa meme goriintilleme dernegi guideline
temelinde)
* Meme kanseri histolojik olarak kanitlanmis olgularda pre-op donemde
ayn1 ve kars1 taraf memenin degerlendirmesinde.
* Mammografi ve USG gibi radyolojik modaliteler ile kesin tanisi
konulamayan olgularda problem ¢6ziicii modalite olarak.

* Metastazli  olgularda  primer  kanser  aranirken =~ memenin
degerlendirilmesinde.

* Post-op donemde lokal rekiirens ve cerrahi sinirin degerlendirilmesinde.
* Neoadjuvan kemoterapiye cevabin degerlendirilmesinde.
* Meme protez implantlarin degerlendirilmesinde.

* Sadece meme MR’de vizlialize edilen lezyonlara biyopsi islemi
yapilmasinda

* Meme kanseri gelisme riski tiim yasam siiresince %20’den daha fazla
olan yiiksek riskli kadinlarda tarama amacl olarak.
Amerikan Kanser Derneginin mamografiye ilave olarak meme MRG
taramasi icin onerileri
Yillik MRG tarama 6nerilen grup (nonrandomize ¢aligmalar ve gozlemsel
caligmalar ile kanitlanmas)
e BRCA mutasyonu tasiyanlar
e Birinci derece akrabalarda BRCA tasiyiciligi, ama test edilmemis kisiler
e Meme kanseri gelisme riski tiim yasam siiresince %20-25’den daha fazla
olanlar (aile hikayesine dayanan istatistik modellerle)
Yillik MRG tarama Onerilen grup (ekpert konsensiis diislincesi temelinde)
e 10-30’Iu yaslar arasinda gogiis bolgesine radyasyon terapisi anemnezi
mevcut olgularda (hodgkin hast. gibi)
e Li-Fraumeni sendromu olarlar ve 1. derece akrabalar1

e Cowden and Bannayan-Riley-Ruvalcaba sendromu olarlan ve 1. derece
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akrabalari
MRG tarama yapilip yapilmayacagina dair yeterli kanit olmayan grup

e Meme kanseri gelisme riski tim yasam siiresince yaklagik %15-20

olmasi (aile hikayesine dayanan istatistik modellerle)

e Lobiiler karsinoma in situ veya atipik lobuler hiperplazisi olanlar

e Atipik duktal hiperplazi olanlar

¢ Yogun dens veya heterojen mamografik dansiteli olgular

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

MRG tarama 6nerilmeyen grup (ekpertiz konsensiis diisiincesi temelinde)

e Meme kanseri gelisme riskinin %15’ten az olmasi1 (Mann ve ark., 2008).

Morfolojik bulgularin ve kontrast tutus paterninin bir arada degerlendirilmesi ve
secilmis olgularda konvansiyonel meme MRG‘ye spektroskopi, difiizyon ve
perfiizyon gibi 6zel sekanslarin eklenmesi yanlis pozitif tan1 oranin1 azaltacak ve

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

2.3.6. Niikleer Tip

Meme sintigrafisi, meme kanserinin teshisinde ¢esitli radyontiklidler
kullanilarak gerceklestirilen noninvaziv bir goriintileme metodudur. Galyum 67,
Tc99m MDP (metilen difosfat) ve isaretli somatostatin analoglari ile meme
sintigrafisi giiniimiizde meme kanseri evrelemesinde rutin olarak kullanilmaktadir
(Brem ve ark., 2005; Erdogan, 2003). Tc99m-MIBI (methoxyizobutylizonitril)
meme sintigrafisi yiiksek duyarlilifa sahip olmasi ve meme kanseri teshisinde
mamografinin  Ozgiilliigiinii  yiikseltmesi  nedeniyle = meme  kanserinin
goriintiilenmesinde tarama teknigi olarak degerini korumaya devam etmektedir
(Erdogan, 2003). Bu tetkik ayn1 zamanda palpe edilebilir meme kitlesi olan
hastalarda benign patolojilerin malign patolojilerden ayirt edilmesinde de ek bilgi
saglamaktadir (Burak ve ark., 1994).

F-18-FDG-PET (flour-18-flourodeoxyglucose-positron emission
tomography) sadece primer timori degil aynt zamanda lenf nodu ve uzak
metastazlarin  varligim1  da  gosterebilmesi, meme dokusu yogunlugundan
etkilenmemesi gibi nedenlerle diger goriintiilleme metodlarina gére daha degerlidir.

Bu tetkikte en biiyiik kisitlayic1 faktor kiiclik meme kanserlerini tespit etmedeki
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yetersizligidir. Bu yetersizlik meme kanseri acisindan asemptomatik kadinlarin

taranmasinda kullanimi sinirlamaktadir (Erdogan, 2003).

2.3.7. Termografi

Termografi meme tiimoérlerinin yaydigi 1simin infrared iginlara duyarli bir
kamera ile kaydedilmesi temeline dayanir. Neoplaziler diginda inflamatuar ve
hiperplaziler gibi benign durumlarda da memede 1s1 artisina neden olacagl icin
yontem spesifik degildir. Yiiksek oranda yalanci negatif ve yalanci pozitif degerleri

nedeniyle rutin tarama amagh kullanilmamaktadir (Sutton, 2002).
2.3.8. Kistografi (Pnomokistografi)

Pnomokistografi, meme kist sivisi aspire edildikten sonra kavite i¢cine hava
enjekte edilerek yapilan mamografik incelemedir. Mamografide igyapisi
degerlendirilemeyen kistik lezyonlar gosterilebilir. Intrakistik papiller lezyonlar

ortaya konabilir (Fajardo ve ark., 1990).
2.3.9. Galaktografi

Patolojik meme bas1 akintis1 varliginda yapilan galaktografi kontast madde
ile laktifer6z sinuslerin degerlendirilmesini saglar. Akint1 gelen duktus tamamen
kontrastla doldurulduktan sonra kranyokaudal (CC) ve medyolateral (ML)
mamografi ¢ekilir. Oblik ya da magnifikasyon grafileri de istenirse eklenebilir.
Memeden patolojik akint1 varliginda galaktografi endikasyonu vardir.

Patolojik akinti;
— Spontan serdz (kahverengi yesil)
— Genellikle tek tarafli, tek ya da birka¢ duktustan gelen
— Kanl

— Sitolojik bulgular1 olan akintidir.
Galaktografide asil amag intraduktal lezyonun tam lokalizasyonu ile cerrahi tercihin

dogru olarak yapilmasina yardimci olmaktir (Dogan ve Tiirkel, 2002).
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2.4. Ultrason Elastografi (UE)

Radyolojide kullanilan konvansiyonel goriintiileme teknikleri ile incelenen
dokunun ya da lezyonun morfolojik 6zellikleri ve kontrast tutulum karakteristikleri
degerlendirilebilmektedir. Dokularin  igyapisint  ortaya koymaya yonelik
goriintiileme yontemleri ise son yillarda giderek daha fazla kullanilmaktadir. Bu
goriintilleme teknikleri ile dokularin radyolojik incelemelerde sadece nasil
goriindiikleri degil aymi zamanda farkli uyaranlara verdikleri yanitlar da
degerlendirilebilmektedir. FElastografi yonteminin prensibi tibbin en eski tani
yontemlerinden biri olan ve bilinen en eski tarifi milattan 6nce 1552°de yapilmis
olan palpasyonun temel ilkelerine benzerdir. Palpasyonda parmaklar viicutta belli
bir alan1 kavrayarak iter ve yine parmaklardaki reseptorler farkli noktalardaki lokal
stres seviyelerini tespit ederler. Bu stres seviyesi sert dokuda yliksek, yumusak
dokuda ise diistliktiir (Garra BS., 2003). Elastografi dokunun uygulanan bir kuvvete
kars1 cevabin1 ve bu yolla elastikiyetini ve sertligini 6lgen bir goriintiileme yontemi
olup kolay uygulanabilir ve ucuz olmasi, kisa zamanda yapilabilmesi ve zararl
etkisi olmamasi1 nedeniyle daha ¢ok US ile birlikte kullanilmaktadir. UE’ nin
dokular1 goriintillemede kullanilabilecegi ilk defa 1987 yilinda tarif edilmistir
(Krouskop TA, ve ark., 1987). US ile elastografinin birlikte kullanilmas1 i¢in US
cihazlarmma mekanik aksam ve yazilim eklenmesi gerekmektedir. UE ile birlikte
dokularin uygulanan dis kuvvete bagl olarak yer degisimi, deformasyonu, kuvvet
ortadan kalktiktan sonra eski haline donme siireci gorsel olarak izlenebilir.
Dokulardan elde edilen sinyallerle elde edilen goriintiilere ‘elastogram’ denir. Dis
kuvvet uygulanan dokuda ve cevresinde olusan degisiklikler US ile olgiilerek
incelenen dokularin elastik 6zelliklerini temsil eden kantitatif elastografi degerleri
elde edilebilir (Bamber J, ve ark., 2013).

SE’nin ingilizce literatiirde sik kullanilan kavramlar1 ‘stiffness’, ‘strain’,
‘shear wave (SW)’, ‘Acoustic Radiation Force Impulse Imaging (ARFI)’, ‘Shear
Wave Elastografi’ ve ‘Transient Elastografi (TE)’ dir. ‘Stiffness’ bir dokunun
sertligini ve o dokunun dis kuvvete karsi pozisyonunu ve seklini koruyabilme
giiclinli gosterir. ‘Strain’ ‘gerinim’ olarak ifade edilebilir ve bir dokunun aksial
planda disaridan uygulanan kuvvet sonucu olusan hareketini temsil eder (Onur MR
ve ark., 2012). ‘Shear wave’ kavrami yerine dilimizde ‘kayma dalgasi’ ifadesi

kullanilabilir. Kayma dalgasi dokunun akustik radyasyon kuvveti ile
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uyarilmasindan sonra uygulanan kuvvete dik planda dokunun lateraline dogru
hareket eden dalgalardir. ARFI akustik radyasyon kuvveti impulsu ile dokulari
uyarip ortaya c¢ikan kayma dalgalarmin hizin1 élgen bir tekniktir. SWE dokularda
olusan shear (kayma) dalgalarinin hizin1 6l¢erek dokularin elastisitesini kantitatif
olarak ortaya koyan bir yontemdir. ‘Transient Elastografi (TE) ise daha cok
karacigerde kullanimi olan dokulart titresimlerle uyararak olusan kayma
dalgalarinin hizin1 6lgen bir tekniktir. UE’ nin kullanildig ilk yillarda manuel yolla
dokulara kuvvet uygulanmis ve dokularin bu kuvvete verdikleri yanit Slgiilerek
dokularin sertlikleri degerlendirilmistir. Bu nedenle US elastografinin ilk
donemlerinde basta meme olmak iizere sadece yiizeyel dokular incelenebilmistir.
Ancak ilerleyen yillarda dokulara kuvvetin uygulanig bi¢cimi ve dokularin bu
kuvvete verdigi yanitt 6lgme konusunda farkli teknikler ortaya cikmistir. UE’de
uygulanan yeni teknikler bu goriintiilleme yonteminin abdomende en sik karaciger
olmak iizere bobrek, pankreas, dalak, uterus ve prostat dokusunda kullanilmasini

saglamistir.
2.4.1. Ultrason Elastografi Fizigi

Yapisal olarak olduk¢a karmasik olan bu biyolojik dokularin uygulanmis olan
strese verecekleri cevabi “elastiklik katsayisi” denilen ve strese verilen gerinim
cevabini ifade eden bir egri ile gosterilen yeni bir kavram gelistirilmistir. (Pehlivan,

1997).
Esneklik katsayisi

Elastiklik katsayis1 en dogru sekilde Young tarafindan ifade edildiginden
giinimiizde Young’in Katsayisi olarak da bilinmektedir. Genel olarak birim yiizeye
uygulanan kuvvete stres, meydana getirdigi bagil sekil degisikligine gerinim (strain),
bu iki nicelik arasindaki orana esneklik katsayisi denir. Burada katsayr degeri
incelenen yapmin sekil ve boyut 6zelliklerinden bagimsiz oldugu icin dokularin
kendisinden ¢ok fonksiyonel ozellikleri hakkinda bilgi vermekte ve elastiklik
degerleri baska olan dokular arasinda kiyaslama yapilmasina imkan saglamaktadir
(Tablo I). Dokularin bu bagka biyolojik ve mekanik 6zellikleri elastografi denilen ve
dokularin uygulanan strese verdikleri cevap farklarini oransal olarak gdsteren yeni

bir modalitenin dogmasina neden olmustur (Pehlivan, 1997).
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Tablo I. Baz1 maddelerin Young Modiilleri (Pehlivan, 1997).

Madde Young Modiilii (N/m?) x 10° ‘
Kemik 16

Cam 70

Celik 200

Ipek 6

Lastik 0.003

Sabit bir cisme disaridan bir glic uygulandiginda, cisim {izerinde gerinim
(strain) ve burkulmalar meydana gelir. Gerinim objenin dis giice karsi gostermis
oldugu kars1 koyma cabasi, burkulma ise objedeki i¢ yer degistirme ve bicimsel
bozulma olarak ifade edilebilir.

Uzerine kuvvet uygulanan cisimde meydana gelen gerinim:
rrF/A

Uygulanan kuvvet: F

Uygulanan alan: A

Uzerinde olusan gerinim: r

g B!

Burada ise;
L: Boy
AL: 11k ve son boy arasindaki fark
Y: Young modiilii olup birimi N/m?’dir.
Burkulma ise, objeye uygulanan gili¢ sonucu materyal boyutlarinda meydana
gelen bicim degistirmesinin tiim etkilenen boydaki ylizdesel dagilimidir. Burkulma

miktari, cismin orijinal boyundaki degisimin, ilk boyuna bdliimiinden hesaplanir.

Burkulma (e): A L/ L’dir.

Poisson orani

Blok bi¢imli bir madde bir dogrultuda F kuvveti yardimiyla uzatilirken, bu
kuvvete dik dogrultularda sikismaya ugrar. Yiikseklik (h) ve genislikteki (w) bagil
degismelerin (Ah / h ve Aw / w), boyca degisme ile iliskili olarak;
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Ah_ Aw _ cAL

h w L

seklinde yazilabilecegi gosterilmistir. Burada o madde 6zelligidir ve Poisson orani

olarak isimlendirilir.

Baska deyisle Poisson gerilmesini bir cismin incelip uzamasi olarak da
tanimlamak miimkiindiir. Bu tip gerilme uzamaya gore ters yonde negatif bir gerilme

bicimidir. Boy artarken cismin ¢ap1 azalmaktadir.

Sikisma esnekligi

Her tarafindan bir basing altinda sikistirilmaya calisilan bir maddenin hacmi

bagil olarak azalir ve hacim zorlanmasi (AV / V) basingla orantilidir:
AV

P=B—
\%
P: Basing
V: Hacim
B: Sikisma esnekligi modiilii (Bulk modulus)

Sikigsma esnekligi modiiliiniin katilarda; B = oldugu gosterilmistir. Kati

(1-20)
maddelerin esnekligi genellikle Y ve B cinsinden ifade edilir.
Katilarda, uzama ve sikisma seklindeki esnek sekil degisikliklerinden bagka,
egilme ve biikiilme gibi sekil degisimleri de tamimlanabilmekte, bunlara ait
parametreler de Young modiilii ve Poisson orani cinsinden yazilabilmektedir

(Pehlivan, 1997).

Kayma esnekligi

Kati cisimler iizerine birbirine paralel ancak zit yonlerde olacak sekilde bir
kuvvet uygulanirsa bu durum cismin i¢ yapisinda farkli yer degistirme hareketlerine
neden olacaktir. Kuvvet yoniinde hareket meydana gelirken, madde i¢i molekiillerde

ters yonde kaymaya kars1 durma (shear stres) ortaya ¢ikacaktir.
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Sekil 1. Kiibik cisim ve uygulanan F kuvveti (Pehlivan, 1997).

Sekil 1°deki gibi kiibik bir blok cismin S alanli iist ylizeyine teget F kuvveti
uygulandiginda; y = F / S oranina kayma gerilimi (shear stress) denir. Bu zor

karsiliginda blokta sekildeki gibi bir deformasyon olur. Kayma gerinimi (shear

strain)
2
0= % = \/_% —4f A?D seklinde yazilmaktadir. Stress - gerinim ya da gerilim-

gerinim (stres — strain) iligkisi; y = .0 seklinde yazilabilir ki kayma modiilii

[shear modulus (rijitlik) katsayisi] de denir. L = olarak ifade edilir.

2(14+0)
Elastografinin = degerlendirilmesinde kullanilan o6nemli iki tanimlama

bulunmaktadir (Havre ve ark., 2008).

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

Birimi KPa’dir.

Elastik kontrast (EC): Incelenen doku ile icinde bulundugu cevrenin
katsayilar1 arasindaki farktir. Yapilan elastogramin kalitesi dokularin EC’leri
arasindaki fark ile yakindan iligkilidir.

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

anizotropik ve sikistiritlamaz olarak kabul edilebilir (Khaled ve ark., 2006).
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2.4.2. Ultrason Elastografi teknikleri

UE tekniklerindeki temel prensip dokuya uygulanan bir dig kuvvet ile
birlikte dokuda yer degisimi ve deformasyon olusturma sonras1 dokunun bu kuvvete
verdigi yanitin ve dokunun ¢evresinde olusan degisikliklerin 6lciilmesidir (Yeh
WC, ve ark. 2002; Ozkan F ve ark. 2013). Elastografide goriintii elde etmek ve
Olciim yapmak i¢in kullanilan kuvvet manuel olarak operator eli ve eksternal
mekanik cihazla, fizyolojik hareketle ya da dogrudan ultrason probundan ¢ikan
akustik dalgalar ile elde edilebilir. Dokularin bu kuvvete verdigi yanit dokularin
sertliklerine ve elastikiyetlerine gore degisir. Elde edilen veriler ile elastogramlarin
olusturulmasinda dokularin elastisite verilerinin Young modiiliine gore dagilimi
kullanilir (Yeh WC, ve ark. 2002). Young modiilii dis bas1 ile indiiklenen dokunun
longitudinal plandaki internal geriliminin sonografik olarak gosterilmesinde
kullanilir. Bu yolla elde edilen elastogramlar ¢ogunlukla renkli olmakla birlikte
siyah-beyaz ya da her ikisinin kombinasyonu seklinde de US cihazi monitdriinde
ger¢ek zamanli olarak izlenebilir.

UE teknikleri islem esnasinda kullanilan kuvvete (yari-statik ve dinamik) ve
sinyal elde etme bigimine gore degisir. Yari-statik yontemler de bir prob yardimi ile
dokular mekanik olarak uyarilir. Dinamik UE tekniklerinde ise doku bagska bir
kuvvete ihtiya¢c olmaksizin probdan ¢ikan akustik dalgalarla uyarilir. Her iki
yontemde de dokularin bu dis uyarana verdikleri yanit farkli yontemlerle dlgiiliir.

UE teknikleri, basincin uygulanma bi¢imine, dokudaki yer degistirme
ozelliklerine ve goriintii olusturma yontemine gore farkliliklar gdstermektedir

(Garra BS. 2011).
2.4.2.1. Yan statik Yontemler

Gerilim (kompresyon-strain) Elastografi (GE): Yar statik yontemdir. En sik
kullanilan UE yontemidir. Uygulanan kuvvete yanit olarak ortaya g¢ikan doku
deformasyonu ve yer degisimi goriintiilenir. Dig kuvvet uygulanmadan once ve
uygulandiktan sonra dokunun lokalizasyonu belirlenerek dokunun hareketi
hesaplanir. Uygulanilan kuvvet dokuda aksiyel yer degistirmeye neden olur ve bu
da bas1 Oncesi ve sonrasi olusan ekolar karsilastirilarak hesaplanir. Gergek zamanl
gorlintiilleme ile dokunun prob ile basi (kompresyon) ve probun geri g¢ekilmesi
(dekompresyon) sirasindaki hareketi US monitdriinde B-mod ve renkli elastogram

olarak ayr1 iki pencerede izlenebilir. Strain degeri Olciiliirken monitdrde izlenen
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dekompresyon dalgasindan Olglim yapilmasi tercih edilir ¢ilinkii dekompresyon
dalgas1 fazinda dokuya disaridan kuvvet uygulanmaz. Bu faz dokuya uygulanan
kompresyon sonrasi dokunun eski haline dénme siirecini icerir ve dokunun
uygulanan kuvvete kendi i¢ dinamikleri ile verdigi yanit1 gosterir. Bu nedenle
dekompresyon fazinda yapilan Olglimlerin dokunun elastisite 6zelliklerini
kompresyon fazina gore daha iyi temsil ettigine inamilir. Hooke kuralina gore
gelistirilmis Young’in elastik modiilii, doku sertlik 6l¢lim birimidir. Uygulanan
basincin Olgiilen gerilime oramidir (E=basing/gerilim). Gerilim, kuvvetin neden
oldugu boyut ya da sekil degisikligidir. GE ile bir dokudaki gerilim diger
dokudakine oranlanarak ekranda B-mod goriintiiniin yaninda renk haritas1 olarak
gosterilir. Bu yontemde elle uygulanan basing farkliliklari, doku derinligi ve probun
dogru uygulanimi gibi faktorler dokuda yer degistirme oranlarinda farkliliklara
neden olmaktadir. Dokunun dis kuvvete bagli deformasyonu ve yer degisimi
dokunun sertligi ile ters orantilidir (Sekil 2). Strain degeri dokunun sadece yer
degisimini degil ayn1 zamanda deforme olma derecesini de temsil eder. Genellikle
sert dokular mavi, yumusak dokular kirmizi ve ara sertlikteki dokular sari/yesil
olarak kodlanir. Bu yontemde elastisite ol¢limii kalitatif ya da yar1 kantitatiftir
(Garra BS. 2011). Elastogram gorsel olarak degerlendirilebilecegi gibi yari-
kantitatif olarak incelenen alandaki gerilimin, referans alanina (yag doku gibi) orani
degerlendirilebilir.

Strain indeksi (SI) ise incelenen dokunun cevresindeki strain degerinin
incelenen  dokunun  strain  de@erine oramidir.  Si’nin  hesaplanmasinda
karsilastirilacak olan alana miimkiin oldugunca o alan1 temsil edecek biiyiikliikte bir
inceleme alan1 - region of interest- (ROI) yerlestirilir ve o alan ile ayn1 hizada olan
referans dokudan ROI ile dlgiim yapilarak referans ROI’nin ilk ROI’ye orani elde
edilir. Elde edilen bu degere SI ad1 verilir.

Sert dokularm SI degerleri yiiksektir ciinkii genellikle cevre dokulara gére
daha az komprese edilebilir ve deforme olurlar. Farkli lezyonlarin elastisitelerinin
karsilastirilmasin da SI degeri 6l¢iit olarak alinir (Bamber J, ve ark., 2013).

Strain elastografisinde goriintii kalitesini etkileyen parametreler pencere
genisligi, prob bast hizi ve kuvvetidir. Bu teknikte goriintii giiriiltiisiinii azaltmak
icin prob hareketi tek yonlii olacak sekilde dikkatli yapilmali, palpasyon hizi
dikkatli secilmeli ve elastografi pencerelerinin boyutlar1 incelenecek olan alana

lokalize olacak sekilde belirlenmelidir. Prob basisi olabildigince esit aralikli
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olmalidir. Yavas prob basisi hizli bastya gore daha kaliteli goriintii saglamaktadir.
Doyley ve arkadaslari; saniyede 0,5 basi, Havre ve arkadaslar1 ise saniyede 1,3-2
basi ile en 1yi verileri elde etmislerdir (Friedrich-Rust M, ve ark., 2007; Li Y, 2011).
Strain elastografide dokularin elastisitesini daha iyi degerlendirmek i¢in prob ile
hedef aras1 <3-4 cm olmali, karaciger gibi homojen bir organ incelemeli ve
elastisitesi degerlendirilecek alan ile prob arasinda biiyilk venler gibi basi
dalgalarin1 absorbe edecek yap1 bulunmamalidir (Bamber J, ve ark., 2013).

Dokulara eksternal yolla mekanik aletler yardimi1 ya da serbest el teknigi ile prob
basis1 yapilarak kuvvet uygulanabilir. Serbest elle yapilan elastografi tekniginde
elde edilen veriler gézlemci igi ve gozlemciler arasi degerlerin anlamli farklilik

gostermedigini ortaya koymustur (Havre RF, ve ark. 2008).

@
dx

E: elastic modulus &: displacement  &: strain
Stress

Soft

Hard
Soft
Tissue :
ol =
x: depth before compression after compression x: depth
Stress
o Strain: large |> small
Strain E = —
E Stiffness:  soft I M hard

Young's modulus

Sekil 2. GE: Kompresyona ait yanitin yumusak ve sert dokulardaki karsiliginin

sematik gosterimi. Tsuyoshi Shiina Ultrasound elastography: Development of  novel

technologies and standardization 2014 Jpn. J. Appl. Phys. 53 07KA02

2.4.2.2. Dinamik Yontemler

Dinamik elastografi yontemleri de doku hareketini Olgerek veri elde eder
ancak bu yontemlerin farki kuvvetin uygulanma bi¢imi ve dokuda olugan yanit1
O0lcme seklidir. Dinamik SE’de temel prensip dokularin akustik impulslar ya da
titresim dalgalar1 ile kuvvete maruz birakilmasi ve dokulara uygulanan bu kuvvet

sonucu olusan SW hizlarmin o6lgiilmesidir. Shear dalgalar1 ultrason dalgalarina
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benzer Ozellikleri olup mekanik dalgalardir ve yumusak dokularda yayilim
gosterirler. Shear dalgalar1 aksial diizlemde kompresyon diizlemine dik olarak
laterale dogru tipki suyun titresimi ile olusan dalgalar gibi hareket ederler (sekil 3).
Bu hareket esnasinda dokunun su dalgasi gibi asagi-yukar1 olan  hareketi
sonografik dalgalarla tespit edilir ve bu sekilde shear dalgalarmin  hiz1
Ol¢iilebilir. Shear dalgalar1 dokular tarafindan hizla zayiflatilirlar ve disiik
viskoziteli sivilarda yayilim gostermezler (Cosgrove D, ve ark. 2013). Ciinkii shear
dalgalarinin hizlar1 (1-10m/sn) sonografik dalgalardan (1540 m/sn) diisiiktiir ve
yayilm i¢in elastik bir ortama ihtiya¢ duyarlar. Ultrason elastografide shear
dalgalar1 US dalgalar ile olusturulur ve yine US ile hizlar1 dlgiiliir. Shear wave
hizlarmin 6lgiimii ile dokular kalitatif olarak siyah-beyaz ya da renkli haritada
gorsel olarak degerlendirilebilir. Ayn1 zaman da farkli dokularda olusan SW hizlar

karsilastirilarak dokular birbirinden ayirtedilebilir.

TRANSDUCER TRANSDUCER

SOFT TISSUE

REGION OF

INTEREST REGION OF

INTEREST

SOFT TISS5UE L ]

STIFF LESION
* STIFF LESION

(( (o

Sekil 3. Real Time Shear-Wave Elastografi yonteminin uygulamsi:
Inceleme bolgesinde mavi renk ile gosterilen shear-wave (kayma dalgasi)

olusturmak i¢in, turuncu renk ile gosterilen akustik itme darbesi kullanilir.

Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI) Teknigi

Akustik radyasyon kuvveti bir ortamda akustik dalgalarin yayilimi ile
iliskilidir (Fahey BJ ve ark., 2008). ARFI tekniginde, US probu ile olusturulan kisa
stireli (0,03-0,4 msn) ve yiiksek enerjili akustik pulslar ROI ile belirlenen dokuda
lokalize ¢ok kiiclik boyutta yer degisikligine (1-20 pm) neden olur. Bu yer

degisikligi hareketi sonucu shear dalgalari olusur ve bu dalgalar US cihazi
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tarafindan ultrason korelasyon yontemi ile tespit edilir (Yu H, ve ark. 2011; Davies
G ve ark. 2011). ARFI teknigi ile shear dalgalarinin hizlar1 dl¢lilmeden sadece
akustik radyasyon kuvveti impulsu ile dokularda olusan yer degisiklikleri dl¢iilerek
kalitatif goriintiiler elde edilebilir. ARFI goriintiilemede yumusak dokular parlak
renkte gortiliirken sert dokular siyah renkte izlenir. Kantitatif degerlendirmede ise
doku sertligi arttikca SW hiz1 artar. ARFI tekniginde shear dalgalar1 hizinin 6l¢iimii
1x0,5 cm boyutlarinda dikdortgen bir kutucukta yapilir. Shear dalgalarinin hizlari
m/sn ile ifade edilir ve doku elastisitesinin karekdkiine es degerdir (Nightingale K
ve ark. 2003 ).

ARFI teknigi ilk olarak abdomen kullanimlarda 6zellikler sirozlu hastalarda fibrozis
derecesini tahmin etmek i¢in kullanilmasina ragmen 9 MHz gibi yliksek titresim
problarin kullanimi ile meme lezyonlarinda da kullanilmaya baslanmistir. Memede
derin yerlesimli lezyonlarin degerlendirilmesine imkan vermesi diger elastografi
yontemlerine gore avantajlarindan biridir. Ancak ARFI elastografi yontemi ile
maksimum 9.10 m/sn hizinda dl¢timler yapilabilmektedir. Bu nedenle sertlik diizeyi
cok yiiksek lezyonlarda sayisal olglimler yapilamamaktadir (Balleyguier C ve ark.
2013).

Shear Wave Elastografi

Shear wave elastografi ile iki ya da ii¢ boyutlu goriintiiler elde edilebilir. Bu
teknikte incelenen derinlikteki dokuya odaklanmig olarak akustik dalgalar
gonderilir ve dokuda olusan shear dalgalarmin yayilim hiz1 6lgiiliir. Shear
dalgalarinin ilerleyisinin saptanmasi ultrason goriintiilerinin ¢ok hizli (saniyede
20000 goriintli) bir sekilde islenmesi ile gerceklesir. Bu yolla veriler birkag
milisaniyede elde edilir. Shear wave elastografi teknigi gercek zamanli bir US
elastografi yontemidir. Shear dalgalariin hizlart m/sn, dokunun elastisitesi ise kilo
Pascal (kPa) ile gosterilir. Dokunun elastisitesi E=pc2 formiilii ile ol¢iiliir (Ferraioli
G ve ark. 2012). Bu formiilde E doku elastisitesini, p doku densitesi (kg/m?), ¢ ise
SW hizin1 (m/sn) ifade eder. Sonuglar renk degisikliklerine gore kodlanmaktadir.
Kirmizi renk gOriiniimii sert, mavi renk goriiniimii yumusak lezyonlar: ifade
etmektedir (Balleyguier C ve ark. 2013). Birgok calisma shear wave elastografi
ile Olgiilen lezyonun, sertlik degerinin 70 kPa altinda ise yiiksek ihtimalle
benign, 70 kPa degerinin iistiinde olmasi ise yiiksek ihtimalle malign oldugunu

desteklemektedir (Mendelson EB, ve ark. 2010; Athanasiou A, ve ark. 2010). Bu
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teknikte benign ve malign lezyonlar arasindaki farklilik i¢in optimal esik degeri
80.17 kPa olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada bu esik degerinde shear wave
elastografi tekniginin duyarliligi %88.8 ve 6zgiilliigii %84.9 olarak bulunmustur
(Chang JM ve ark. 2011). Shear wave dalga hiz 6l¢iimii(m/sn) ile doku elastiyet
Olciimiinde kpa degerlerinin karsilastirilmasinda sensivitenin benzer oldugu ancak
spesifitenin kpa ol¢limiiyle daha degerli bulunmustur ( Youk j. ve ark., 2014).
Shear wave elastografi tekniginde 4 cm den daha derinde olan lezyonlarin
degerlendirilmesinde ve meme dokusunun kalinlig1 arttikca sonuglarin dogruluk

orani azalmaktadir (Barr RG. 2012).
2.4.3. Sonoelastografide Goriintii Kalitesini Etkileyen Etmenler

Elastografinin kalitesini etkileyen faktorleri belirlemek icin yapilan ¢alisma
sayist az olup bu caligmalarin hepsi laboratuar ortaminda yapilmistir. Havre ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada elastografi kalitesini etkileyen bazi faktorler

degerlendirilmistir.
Transduserin hareket hizi

Cogu US cihazinda kompresyon elastografisinde elastogram elde etmek
icin digaridan transduser ile basi yapmak gerekir. Doku {lizerinde gerinimi
saglayabilmek icin dokuya manuel olarak, belli bir hiz ile ve dokuya dik olacak
sekilde basilar uygulanmalidir. Basinin frekansi goriintii olusumunu etkiler. En iyi
gorlntii kalitesinin 80 - 120 vuru/dak hizlar arasinda uygulanan elastogramlar ile

elde olundugu bildirilmistir (Havre ve ark., 2008).
Transduser ile uygulanan basinin siddeti

Transduser hareketi disinda uygulanan basinin siddeti de onemlidir. Ciinkii
yiizeyel dokulardan saglanan gerinimin ayni sekilde daha derin yerlesimli
dokulardan da elde edilmesi gerekmektedir. Dokuda olusturulan gerinim siddetini
gosteren elastografi yazilimlart yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir. Gerinim
belirteci bir skala ya da ses dalgalarinin zamana goére yayilimini belirten bir egri
seklinde olusturulmakta ve optimum elastogram igin skalada belirli diizeyin
tizerindeki gerinim ya da grafikte saptanan egrinin sinilizoidal egriye yakin
olmast ile elde edilenlerin degerlendirilmesi Onerilmektedir (Havre ve ark.,

2008).

39



flgi alami (Region of Interest - ROI)

Elastografiyi yapmak istedigimiz alandir. Elastografide elde edilen gerinim
orant dokularin gerinimleri arasindaki orani temsil ettigi i¢in ilgi alani icerisinde
patolojik doku yaninda cevre normal dokular da bulunmalidir. En iyi goriintii
kalitesini elde edebilmek i¢in lezyon (incelenmek istenilen alan) ilgi alaninin
merkezinde olacak sekilde yerlestirilmeli ve incelenmek istenen alanin en az %

50’sini kaplamalidir (Havre ve ark., 2008).
Cerceve hiz1 (frame rate)

Oto-korelayon i¢in gonderilen sinyallerin hangi siklikla toplandigini ifade
etmektedir. Ilgi alaninin genisligine ve derinligine uygun deger se¢ilmelidir. Derin
ve daha biiylik 6rnekler i¢in 6-13 frame/sn, daha ylizeyel ve kiigiik dokular i¢in 7-
16 frame/sn gibi degerler secilmelidir. Cerceve hiz1 goriintii kalitesini transdiiserin
hareket hiz1 ile birlikte etkilemektedir. Prob daha yavas hareket ettirildiginde
gercek zamanli elastografi yapabilmek i¢in daha diisikk c¢ergeve degerleri

kullanilmalidir (Havre ve ark., 2008).
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3. Meme raporlamasi ve data kayit sistemi ‘’Breast Imaging-Reporting and

Data System’’ (BI-RADS)

3.1. BI-RADS Mammografi

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

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

Meme Yapisi

e Kategori A : Tama yakin yag replasmant

e Kategori B: Daginik fibroglandiiler

e Kategori C: Heterojen dens

e Kategori D: Ileri derece dens
Meme yapisi belirtildikten sonra mammografi raporlamada ortak bir dil
olusturulmasi amaciyla asagidaki 6zellikler belirtilmelidir.

Kitleler
Sekil

e Oval
e Yuvarlak
e Irregular

Kenar

e Sinirlanmig
Belirsiz

Mikrolobiile

Ortiili

Spikiile
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Dansite

e Yiiksek dansite

e Es dansite

e Diisiik dansite
Kalsifikasyonlar

Tipik benign

e Cilt

e Vaskiiler

e Popcorn benzeri
e Yuvarlak

e Distrofik

e Kalsiyum siitii
e Suture

e Halka rim

Siipheli morfoloji

e Amorf
e [Kaba heterojen
e Ince pleomorfik

e Ince cizgisel veya ince ¢izgisel dallanan

Dagihim
e Diffiiz
e Bolgesel

e Grup yapmis
e (izgisel
e Segmental

Yapaisal distorsiyon
Asimetriler

e Asimetri
e (Global asimetri
e Fokal asimetri

e Gelisen asimetri
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intramamarian lenf nodu
Deri lezyonlan
Tek dilate duktus
Tliskili 6zellikler
e C(ilt retraksiyonu
e Meme basi retraksiyonu
e Cilt kalinlagmas1
e Trabekiiler kalinlasma
e Aksiller adenopati
e Yapisal distorsiyon

e Kalsifikasyonlar

Lezyonun lokalizasyonu

e Kadran veya saat kadrani
e Derinlik

e Meme basina uzakligi

3.2. BI-RADS Ultrasonografi

USG’nin mammografiye ek olarak kullanilmasinin yayginlasmasiyla, meme
ultrasonografisinin klinik etkinliginin arttirilmasi, lezyon tanimlanmasi ve
raporlamada kullanilan terminolojinin standardizasyonunu saglamak amaciyla ACR
tarafindan 2003 yilinda, mammografi i¢in oldugu gibi ultrasonografi i¢in de BI-
RADS terimler sozliigii gelistirilmistir. 2013 yilinda BI-RADS terimler sozligi
yenilenmistir.

BI-RADS terimler sozliiglinde, ultrasonografide izlenen lezyonlar sekil,
oryantasyon, kenar ve siir 6zellikleri, eko paternleri, posterior akustik 6zellikleri
ve ¢evre dokuda yol acgtiklar1 degisikliklere gore standart bir terminoloji kullanarak
tanimlanir ve mevcut siiphe derecesine gore mammografide oldugu gibi birden bese
kadar degerlendirme kategorilerine ayrilir. Mamografide oldugu gibi US
raporlarinda ortak bir dil olusturulmasi, yanlis anlamalarin ortadan kaldirilmasi ve
standart veri toplanmasi amaciyla raporlarda asagida belirtiltildigi gibi

raporlanmalidir.
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Kitleler
Sekil
e Oval
e Yuvarlak

e Irregular

Oryantasyon

e Paralel
e Paralel olmayan

Kenar

e Keskin sinirlt
o Keskin smirlh  degil (belirsiz, agili, mikrolobiile, spikiiler)

Eko ozelligi

e Anekoik

Hiperekoik

Kompleks kistik ve solid
Hipoekoik

Izoekoik

Posterior akustik ozellik

e Ozellik yok

e Siddetlenme

e (Golgelenme

e Kombine patern

Kalsifikasyonlar

o Kitle i¢i kalsifikasyonlar
e Kitle dis1 kalsifikasyonlar
e Intraduktal kalsifikasyonlar
Tliskili 6zellikler
e Yapisal distorsiyon
e Duktus degisiklikleri
e Cilt degisiklikleri ( cilt kalinlagmasy/ cilt retraksiyonu)
e Odem
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e Kanlanma

-yok

-lezyon i¢i kanlanma

-damarlarin ¢evrelemesi
e FElastikiyet

-yumugak

-orta

-sert

Ozel olgular

e Basit kist

e Mikrokist kiimesi

e Komplike kist

e Implantlar

e Post operatif s1v1 koleksiyonlari

¢ Yag nekrozu

3.3. BI-RADS Degerlendirme Kategorileri:

e Kategori 0: tamamlanmamis degerlendirme

Mevcut inceleme karar vermek i¢in yeterli degildir. Ek inceleme yada
onceki mamogramlar incelenmesine gereksinim vardir. Ek incelemeler
tamamlandiktan yada karsilagtirilma yapildiktan sonra sonug kategorisi

tamamlanmis gruptan biri olarak degistirilir.

e Kategori 1: Negatif
Mamografide 6nemli bulgu saptanmamistir ve tamamen negatiftir.
Memelerde herhangi bir kitle, yapisal bozukluk ya da kuskulu
kalsifikasyon yoktur.

e Kategori 2: Benign bulgular
Mamografide malign potansiyeli olmayan tipik benign bulgular oldugunda
bir tanimla yapilir. Meme cerrahisi sonrasi takipte, kalsifiye FA,
intramamarian lenf nodu,multipl sekretuar kalsifikasyonlar,vaskiiler
kalsifikasyonlar, implantlarkistler, lipom, yag kisti galaktosel ve

hamortomlar gibi yag igeren lezyonlar bu katetogride degerlendirilir.
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Kategori 3: Biiyiik oranda benign bulgular.

Kisa donem takip oOnerilir. Bu kategorideki bulgular %?2’nin altinda
malignite olasilig1 iceren lezyonlar olmalidir. Bu gruba giren bulgular;
ele gelmeyen ilk mamografide sinirli lezyonlar (kist, intramamarian lenf
nodu oldugu kanitlandig1 taktirde), fokal asimetriler ve tek grup yapan
punktat kalsifikasyonlardir. Takip siiresi 6 aydir. Takip sirasinda
biiyiiyen kitlelere biyopsi yapilmalidir. iki y1l boyunca takipte degisiklik
gostermeyen lezyonlar benign olarak kabul edilebilir. Klinik bulgular
gerektirir veya hasta isterse biyopsi yapilmalidir.
Kategori 4: Siipheli anomali. Bu kategori klasik malign bulgusu
bulunmayan ancak kategori 3’e gore malignite olasiligi yliksek olan
lezyonlara verilmelidir. BI-RADS 4 malignite olasiligmin genis bir
yelpazeye sahiptir (2 - 95%). Bu kategori 4A, 4B ve 4C olarak 3 alt
kategoriye ayrilmaktadir.

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

4B: Arada siipheli lezyonlar (6r. Sinirlart kismi belirsiz kitleler). Bu
gruptaki lezyonlarda biyopsi sonucu benign gelirse takip ya da
eksizyonel  biyopsi  karar1  radyolojik-patolojik  karsilastirma
dogrultusunda verilmelidir.

4C: Orta derecede siipheli lezyonlar (6r. Siirlan belirsiz solid kitle,
kiime yapan siipheli kalsifikasyonlar). Biyopsi sonucunun malign olma
olasilig1 yiiksek. Sonu¢ benign gelirse biyopsi tekrar1 ya da eksizyonel
biyopsi diisiiniilmeli.
Kategori 5: Yiiksek oranda malignensi sliphesi.
Bu lezyonlar %95’in iizerinde malignite sliphesi uyandiran lezyonlardir.
Bulgular1 malignite icin tipik olan lezyonlarda kullanilmalidir. Bu
bulgular; spikiile, irregular yiiksek dansiteli kitleler, segmental veya ince
cizgisel kalsifikasyonlar, irregular spikiile kitle ile birlikte pleomorfik

kalsifikasyonlar.

Kategori 6: Kanitlanmis malign lezyon. Daha 6nce biyopsi ile malign

46



oldugu kanitlanmig lezyonlarin degerlendirilmesi i¢in uygulanir (ACR

BI-RADS Atlas,2013)
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz Haziran 2015- Aralik 2015 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda gerceklestirildi. Bu prospektif
calisma icin fakiilte etik kurulundan onay ve calismaya katilan tiim hastalardan
yapilacak islemler Oncesinde bilgilendirilmis onam alindi. Boliimiimiize meme
biyopsisi i¢in gonderilen ve meme kitlesi bulunan hastalar prospektif olarak
degerlendirildi.

Tiim hastalara biyopsi oncesi gri skala USG, shear wave elastografi ve strain
elastografi incelemeleri aymi kisi tarafindan yapildi. Shear wave elastografi ayni
seansda her bir lezyon i¢in lezyon santralinden ayni seviyeden olmak iizere en az {i¢
olmak iizere genellikle bes Ol¢lim yapilmistir, ayrica yine ayni diizeyden komsu
dokudan da ol¢lim yapilmistir. Sonoelastografi incelemesi ise ayni kisi tarafindan
gergeklestirildi ve her bir inceleme icin gerinim oranlar1 hesaplandi. Gri skala
bulgulari, lezyonun maksimum shear wave hizi, lezyonun maksimum shear wave
hizinin komsu dokuya orani, lezyon shear wave hizlarimin harmonik ortalamasi,
lezyonun shear wave ortalama hizinin komsu dokuya orani, strain elastografi ile
ortalama strain oran1 histopatolojik sonuglarla karsilagtirilmak iizere kaydedildi.

Ultrasonografik incelemeler yar1 aydinlik USG odasinda gerceklestirildi.
Olgular supin pozisyonda incelendi ve kitle tanimlanan meme degerlendirildi.

Shear wave elastografi yazilimi bulunan dijital ultrasonografi cihazi (Accuson
S2000, SIEMENS Medical Systems Corporation,Erlangen, Germany ) ile 9-MHz’ lik
lineer transduser kullanilarak ve gercek zamanh elastografi yazilimi bulunan dijital
ultrasonografi cihazi (Aplio 500A,Toshiba Medical Systems Corporation, Otawara,
Japan) ile 8-MHz’ lik lineer transduser kullanilarak yapildu.

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

Shear wave elastografi 6l¢iimleri USG goriintiillemeden hemen sonra yapildi.
Ultrason probu sirtiistli pozisyonda olan hastanin meme kitlesi iizerine, kitlenin uzun

eksenine paralel olacak sekilde yerlestirildi. Meme kitlesini tamamen kapsayacak ve
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kitleyi inceleme alaninda tutacak sekilde, prob ile minimal kompresyon uygulayarak,
shear wave elastografik kutu yerlestirildikten sonra lezyon santralinden ayni diizeyde
en az li¢ defa olmak iizere genellikle 5 ayr1 noktadan ve lezyon komsu dokudan bir
defa ol¢iim yapildi. Yapilan bu shear wave hiz Glgiimlerin harmonik ortalamasi,
yapilan Sl¢limler icerisinde en yiiksek shear wave hizit ve bu iki degerin ayr1 ayri

komsu yag dokusunun shear wave hizini oranlayip kaydedildi.

te 2=1.42 m/s

epth=1.5 cm
Site 2=1.47 m/s
¥ Depth=1.5 cm
. % Site 2=1.45mis"
. Depth=1.5cm
¢ Site 2=1.38 m/s
Depth=1.4 cm
- .1 Site 2=1.42 m/s
& Depth=1.5cm
3 % Vs=1.08 m/s

Depth=1.5 cm

Sekil 4: Lezyonlarin Shear wave hiz dl¢lim yontemi. Lezyon santralinden

ayni1 seviyede bes farkli noktadan ve komsu dokudan yapilan 6l¢timler

Sonoelastografi dl¢limleri shear wave elastografiden hemen sonra yapildi.
Ultrason probu sirtiistli pozisyonda olan hastanin meme kitlesi iizerine, kitlenin uzun
eksenine paralel olacak sekilde yerlestirildi. Meme kitlesini tamamen kapsayacak ve
kitleyi inceleme alaninda tutacak sekilde sonoelastografik kutu yerlestirildikten sonra
antero-posterior yonde 5-6 adet kompresyon-dekompresyon kuvveti uygulandi. Prob
hareketi sirasinda, kitlenin gri skala goriintiileri sonografik ekranda goriilmekteydi.
Sonoelastografi goriintiileri probun siirekli hareket ettirilmesi sonrasinda olusan
komsu iki bitisik kompresyon ve relaksasyon framelerinin karsilastirilmasiyla
ultrason cihaz1 tarafindan otomatik olarak iiretildi. Kompresyon ve relaksayon
dalgalan elastografi ekraninda sirasiyla taban hattinin iistiinde ve altinda dalgalar
seklinde gorilmekteydi. Daha sonra, belirlenen kitle igin strain orani hesaplandi.

Strain oran1 degerlendirilmesi siniizoidal sekle sahip en uygun relaksasyon
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dalgasindan yapildi. Gerinim orani i¢in meme kitlesinin ve referans noktasi olarak
secilen miimkiin olan es derinlikteki yag dokusunun ortalama strain degerleri
Olciildii. Kitlenin ortalama strain degeri kitleye yerlestirilen T harfi ile gosterilen ROI
ile belirlendi. Kitlede farkli sertlikte alanlar ve kalsifikasyonlar bulunabilecegi goz
ontinde tutularak ROI’nin kitlenin tama yakin kesimini i¢erecek biiyiikliikte olmasina
dikkat edildi. Uzun aksi probdan daha biiyiik olan kitlelerde goriintii alaninda
tutulabilen kitlenin tama yakin kesimini icerecek sekilde ROI yerlestirildi. Daha
sonra komsu normal dokuya R harfi ile ifade edilen ROI yerlestirildi. Kompresyon-
dekompresyon islemi ve strain orani hesaplanmasi yapildi. Sonugta kitle sertligini

yansitan strain orani su formiile gére hesaplandi: Gerinim orani= R/ T

Sekil 5: Strain oraninin dl¢lim yontemi. Strain orant = Lezyona komsu normal
dokunun ortalama strain degeri (R) / kitle ortalama gerinimi (T) seklinde

hesaplanmaktadir.

Sonoelastografi incelemesi sonrasi tiim hastalara ayni1 gliin meme goriintiilleme

tinitesinde USG esiliginde 14G kesici igne biyopsisi yapildi.
Istatistiksel Analiz

Aragtirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22.0
(SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklendi ve degerlendirildi.

Tanimlayict istatistikler ortalamatstandart sapma, ortanca (minimum-maksimum),
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frekans dagilimi  ve yiizde olarak sunuldu. Kategorik degiskenlerin
degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi, Yates Diizeltmeli Ki-Kare Testi ve
Fisher’in Kesin Testi uygulandi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk Testi)
kullanilarak incelendi. Normal dagilima uydugu saptanan degiskenler icin iki
bagimsiz grup arasindaki istatistiksel anlamliliklarda Student’s T Testi istatistiksel
yontem olarak kullanildi. Normal dagilima uymadigi saptanan degiskenler i¢in ise;
iki bagimsiz grup arasindaki istatistiksel anlamliliklarda Mann-Whitney U Testi
kullanildi. Lezyonun maksimum shear wave hizi, lezyonun maksimum shear wave
hizinin komsu yag dokusunun shear wave hizina orani, lezyonun shear wave hiz
ortalamasi, lezyonun ortalama shear-wave hizinin komsu yag dokusunun shear wave
hizina orami ve strain oraninin meme kanserini ongdrmedeki karar verdirici
ozellikleri Receiver Operating Characteristics (ROC) egrisi analizi ile incelendi.
Anlamli sinir degerlerin varliginda bu sinirlarin sensitivite, spesifisite, pozitif ve
negatif prediktif degerleri hesaplandi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak
kabul edildi.
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BULGULAR

Arastirma kapsaminda toplam 84 kadin hastada 87 meme kitlesi incelendi. 81
hastada 1’er kitle, li¢ hastada 2 kitle olmak iizere toplam 87 meme kitlesi incelendi.
Incelenenlerin yas ortalamas1 49,55+14,57 (min:21-maks:93) yil olup %78,5’i (n=66)
40 yas ve lizerindeydi. Meme kitlelerinin %56,3’linde (n=49) lezyon sol tarafta iken
%43,7’sinde (n=38) sag taraftaydi.

Incelenen hastalarin lezyon boyutlarina bakildiginda maksimum lezyon
boyutlart ortalama 20,22+12,68 (min:5-maks:73) mm’ydi. Maksimum lezyon
biiyiikliikleri gruplandirildiginda; %19,6’s1 (n=17) 10 mm ve altinda, %47,1’1 (n=41)
11-20 mm arasinda ve %33,3’ii (n=29) 20 mm’nin iizerindeydi. Incelenen meme
kitlelerinin %51,7’sinin (n=45) patoloji sonucu benign gelirken %48,3’iiniin (n=42)
maligndi. Hastalarin meme lezyonlarini shear wave elastografi ve strain elastografi
yontemleri ile gesitli sekillerde 6l¢timler yapildi. Buna gore; lezyonun shear wave hiz
ortalamasi 3,20+1,42 (min:1,11-maks:8,43), lezyonun maksimum shear wave hizi
3,69+1,66 (min:1,22-maks:9,00) mm, lezyonun maksimum shear wave hizinin
komsu yag dokusunun shear wave hizina oran1 2,14+0,83 (min:1,07-maks:4,60) iken
lezyonun ortalama shear-wave hizinin komsu yag dokusunun shear wave hizina orani
1,87+£0,73 (min:0,86-maks:4,13), strain oranmi ortalamasi ise 4,57+4,81 (min:0,5-
maks:33,2)’ydi.

Hastalarin BIRADS skorlar1 degerlendirildiginde ise; %18,4’li (n=16) BIRADS-III,
%37,9’u (n=33) BIRADS-IV ve %43,7’si (n=38) BIRADS-V"ti (Tablo 2).
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Tablo 2. Hastalarin Yaslari, Lezyon Taraflari, Patoloji Sonuclari ve Ol¢iim
Degerleri

XS Medyan (min-maks)

Yas 49,55+14,57 49 (21-93)

Lezyon Tarafi
Sag [Say1 (%™*)] 38 (43,7)
Sol [Say1 (%*)] 49 (56,3)

Lezyon Maksimum Boyutu 20,25+12,74 18 (5-73)
(mm)

<10 mm [Say1 (%*)] 17 (19,6)

10-20 mm [Say1 (%*)] 41 (47,1)

>20 mm [Say1 (%*)] 29 (33.,3)

Patoloji Sonucu
Benign [Say1 (%*)] 45 (51,7)
Malign [Say1 (%*)] 42 (48,3)

Lezyonun maksimum shear 3,69+1,66 3,39 (1,22-9,00)
wave hizi

Lezyonun maksimum shear 2,14+0,83 1,98 (1,07-4,60)
wave hizinin komsu yag

dokusunun shear wave hizina

orani

Lezyonun shear wave hiz 3,20+1,42 2,92 (1,11-8,43)
ortalamasi

Lezyonun ortalama shear- 1,87+0,73 1,66 (0,86-4,13)
wave hizinin komsu yag

dokusunun shear wave hizina

orani

Strain Oranmi 4,57+4,81 3,23 (0,5-33,2)
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BIRADS

III [Say1 (%*)] 16 (18,4)
IV [Sayt (%*)] 33 (37,9)
V [Sayt (%%)] 38 (43,7)

*Siitun yiizdesi; X: Ortalama; S: Standart sapma
Patoloji sonuglar1 arasinda lezyon tarafinin, lezyon maksimum boyutunun ve
BIRADS siniflamasinin dagilimi tablo 3’de sunuldu.

Tablo 3. Patoloji Sonuc¢lar1 Arasinda Lezyon Tarafinin, Lezyon Maksimum
Boyutunun ve BIRADS Simiflamasinin Dagilimi

Patoloji Sonucu

Benign (n=45) Malign (n=42) p
Say1 (%*) Say1 (%*)
Lezyon Tarafi
Sag 23 (51,1) 15 (35,7)
Sol 22 (48,9) 27 (64,3) 0218
Lezyon Maksimum
Boyutu
<10 mm 13 (28,9) 4(9,5)
10-20 mm 17 (38,9) 24 (57,2) 0,052
>20 mm 15 (33,2) 14 (33,3)
BIRADS
I 16 (35,6) 0
v 26 (57,8) 7 (16,7) <0,001
A" 3(6,7) 35(83,3)

*Siitun yiizdesi

Arastirmaya dahil edilen hastalardan patoloji sonucu benign olanlarin %6,7’si (n=3)
BIRADS-V iken %57,8’1 (n=26) BIRADS- IV ve %35,6’s1 (n=16) BIRADS- III"dii.
Patoloji sonucu malign olanlarin ise; %83,3°li (n=35) BIRADS V iken %16,7’si
(n=7) BIRADS-IV’dii. Patoloji sonucuna gére BIRADS simiflar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Patoloji sonucu malign olanlar icinde
BIRADS V olanlarin yiizdesi benign olanlardan anlamli olarak yiiksekken BIRADS

IIT olanlarin yiizdesi anlamli olarak diisiiktii. Diger taraftan patoloji sonucu malign ve
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benign olanlarin lezyon tarafi ve lezyon maksimum boyut grubu benzerdi (p>0,05)

(Tablo 3).

Patoloji sonuglar1 arasinda yasin, lezyon maksimum boyutunun ve Ol¢iim

degerlerinin dagilimi tablo 4’te sunulmustur.

Tablo 4. Patoloji Sonuc¢lar1 Arasinda Yasin, Lezyon Maksimum Boyutunun ve
Ol¢iim Degerlerinin Dagilin

Patoloji Sonucu

Benign (n=45) Malign (n=42)
- Medyan _ Medyan
X+£S X+£S
(min-maks) (min-maks)

Yas 44,89+13,74 44 (21-83) 54,55€13,83  55(27-93) 0,002°
Lezyon 18,62+11,17 15 (5-50) 22,00£14,15 19 (7-73) 0,127
Maksimum
Boyutu (mm)
Lezyonun 2,41 (1,22- 4,88 (2,0-
maksimum 2,57+0,82 4,89+1,47 <0,001*
shear wave hiz1 4.87) 9,0)
Lezyonun
maksimum
shear wave 1,58 2,42
hizinin komsu B R PR W
yag dokusunun ’ ’ ’ ’
shear wave
hi1zina orani
Lezyonun shear 231 3.93
wave hiz 2,33+0,75 4,13+1,40 <0,001°
ortalamasi (1,11-4,26) (1,34-8,43)
Lezyonun
ortalama shear-
wave hizimin 1,39 2,02
komsu yag 1,52+0,50 (0.943.70) 2,24+0,76 (0.86-4.13) <0,001
dokusunun ’ ’ ’ ’
shear wave
hizina oram

1,88 5,20
Strain Oram 2,19+1,47 7,12+5,78 <0,001

(0,5-7,5) (1,68-33,20)

aStudent T Test
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Arastirma kapsaminda incelenen malign ve benign patolojili hastalar arasinda; yas,
lezyonun maksimum shear wave hizi, lezyonun maksimum shear wave hizinin
komsu yag dokusunun shear wave hizina orani, lezyonun shear wave hiz ortalamasi,
lezyonun ortalama shear-wave hizinin komsu yag dokusunun shear wave hizina orani
ve strain orani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Patoloji
sonucu malign olan hastalarin yasi, lezyonun maksimum shear wave hizi, lezyonun
maksimum shear wave hizinin komsu yag dokusunun shear wave hizina orani,
lezyonun shear wave hiz ortalamasi, lezyonun ortalama shear-wave hizinin komsu
yag dokusunun shear wave hizina orani ve strain orani, benign olanlardan anlaml
olarak yiiksekti. Diger taraftan hastalarin patoloji sonuglari arasinda lezyon

maksimum boyutu acisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 3).

Yapilan ol¢iimlerin meme kanserini ongdrmede tanisal karar verdirici 6zelliklerini

belirlemeye yonelik yapilan ROC analizi sonucu tablo 5’te sunulmustur.

Tablo 5. Yapilan Olciimlerin Meme Kanserini Ongormede Tamisal Karar
Verdirici Ozellikleri

AUC
(Egri Altinda Kalan %95 Giiven Arahg p
Alan)
Lezyonun maksimum
shear wave h1z1 0,919 0,860-0,979 <0,001

Lezyonun maksimum
shear wave hizinin
dokusunun shear
wave hizina orani

Lezyonun shear wave

0,895 0,826-0,964 <0,001
hiz ortalamasi

Lezyonun ortalama
shear-wave hizinin
komsu yag
dokusunun shear
wave hizina oram

0,823 0,734-0,912 <0,001

Strain Orani 0,913 0,854-0,971 <0,001
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Cesitli ol¢iim degerlerinin meme kanserini Oongdrmede tamisal karar verdirici
ozellikleri ROC egrisi analiziyle degerlendirildi. Buna gore; lezyonun maksimum
shear wave hizi, lezyonun maksimum shear wave hizinin komsu yag dokusunun
shear wave hizina orani, lezyonun shear wave hiz ortalamasi, lezyonun ortalama
shear-wave hizinin komsu yag dokusunun shear wave hizina orani ve strain oraninin
ayr1 ayri meme kanserini ongoérmede tanisal degerlerinin oldugu saptandi [AUC
(%95 GA); sirastyla, 0,92 (0,86-0,98), 0,87 (0,79-0,94), 0,90 (0,83-0,96), 0,82 (0,73-
0,91) ve 0,91 (0,85-0,97) p<0,05] (Tablo 4) (Sekil 1).

10 |

| Lezyonun Maksimum
Shear-Wave Hizi
Lezyonun Maksimum
| Shear-Wave Hizinin
Komsgu Yag Dokusunun
Shear-Wave Hizina Cran
Lezyonun Shear-Wave
Hiz Crtalamasi
Lezyonun Ortalama
| Shear-Waye Hizinin
Komgu Yad Dokusunun
*Lezyonun Maksimum ShearWeve Eizng Qran
Shear-Wave Hizi; Strain Orani
AUC=0,919, %95 Cl:0,860- [ Reference Line
0874
*Lezyonun Maksimum Shear-Wave
Hizimin Komsu Y'ad Dokusunun
Shear-Wave Hzina Orani;
ALIC=0 868, %95 C.0,793-0 944

Sensitivite

*Lezyonun Ortalama Shear-Wave

0,24 Hizinin Komsu Yag Dokusunun

Shear-Wave Hizina Orani; AUC=0,
823, %95 CI:0,734-0,912

00 0,2 0:4 n,'s b 1.0
1 - Spesifisite

Sekil 6. (':)lg:iim Degerlerinin Meme Kanserini Ongﬁrmede Tamisal Karar
Verdirici Ozelliklerini Gosteren ROC Egrisi (AUC: Area Under the Curve; CI:
Confidence Interval)
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Patoloji sonucuna gére BIRADS siniflamasiin sensitivite, spesifisite, pozitif ve

negatif prediktif degeri tablo 6’de sunulmustur.

Tablo 6. Patoloji Sonucuna Gore BIRADS Simiflamasinin Sensitivite, Spesifisite,

Pozitif ve Negatif Prediktif Degeri

Patoloji Sonucu

Benign (n=45) Malign (n=42) Toplam
Say1 (%*) Say1 (%*) Say1 (%*)
BIRADS
Benign (11I) 16 (35,6) 0 16 (18,4)
Malign (IV-V) 29 (64.,4) 42 (100) 71 (81,6)
Toplam 45 (51,7*%) 42 (48,3**) 87 (100)

Sensitivite: %100
Spesifisite: %35,6
PPD: %59,2
NPD: %100

*Siitlin yiizdesi; **Satir ylizdesi; PPD: Pozitif prediktif deger; NPD: Negatif prediktif deger

Patoloji sonucu malign olan 42 hastanin tamaminin (%100) kitlesi BIRADS’ e gore
de maligndi. Diger taraftan patoloji sonucuna gore benign olan 45 hastanin
%35,6’smin (n=16) kitlesi BIRADS’e gore de benigndi. Buna gére meme kanserini
saptamada BIRADS siniflamasinin sensitivitesi %100 iken spesifisitesi %35,6’ydx.
Ayrica pozitif prediktif degeri %59,2, negatif prediktif degeri ise %100°dii (Tablo 5).
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Olgiim degerlerinin cesitli en iyi kesim degerlerine gore sensitivite, spesifisite,

pozitif ve negatif prediktif degerleri tablo 7’te sunuldu.

Tablo 7. Cesitli En Iyi Kesim Degerlerine Gore Sensitivite, Spesifisite, Pozitif ve

Negatif Prediktif Degerleri

En iyi
kesim

degeri

Sensitivite

(“o)

Spesifisite

(“o)

Pozitif
Predifktif Deger
(%)

Negatif
Prediktif Deger
(o)

Lezyonun

maksimum

shear wave 3,40
hiza

88,1

86,7

86,0

88,6

Lezyonun

maksimum

shear wave

hizinin komsu

yag 1,82
dokusunun

shear wave

hizina oram

88,1

71,1

74,0

86,5

Lezyonun
shear wave

hiz ortalamasi 2,98

85,7

84,4

83,7

86,4

Lezyonun

ortalama

shear-wave

h1zinin komsu

yag 1,64
dokusunun

shear wave

hizina oram

78,6

71,1

71,7

78,0

Strain Oram 3,22

88,1

84,4

84,1

88,4

Arastirmaya dahil edilen hastalarin Lezyonun maksimum shear wave hizinin en iyi

kesim degeri 3,40 alindiginda meme kanserini i¢in sensitivitesi %88,1, spesifisitesi

%86,7 iken pozitif prediktif degeri (PPD) %86,0 ve negatif prediktif degeri (NPD)

%88,6’yd1. Lezyonun maksimum shear wave hizinin komsu yag dokusunun shear

wave hizina oraninin en iyi kesim degeri

olarak 1,82 alindiginda; sensitivitesi



%88, 1, spesifisitesi %71,1 iken PPD’1 %74,0 ve NPD’1 86,5°ti. Lezyonun shear wave
hiz ortalamasinda 2,98 en iyi kesim degeri i¢in yukarida siralanan degerler sirasiyla;
%85,7, %84,4, %83,7 ve %86,4°tli. Hastalarin lezyonlarinin ortalama shear-wave
hizinin komsu yag dokusunun shear wave hizina oranina bakildiginda 1,64 en iyi
kesim degeri i¢in sensitivitesi %78,6, spesifisitesi %71,1 iken PPD’1 %71,7 ve NPD’i
%78,0’d1. Strain orami i¢in, en iyi kesim degeri 3,22 alindiginda bu degerler

sirastyla; %88,1, %84,4, %84,1 ve %88,4°ti (Tablo 7).
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OLGU ORNEKLERI:

. Dep 5 em
- Site 2=1.47 m/s
" Depth=1.5 cm

. % Site 2=1.45m/s "
. Depth=1.5cm
% Site 2=1.38 m/s

Depth=1.4 cm
¢l Site 2=1.42 m/s
Depth=1.5 cm
2 Vs=1.08 m/s
Depth=1.5 cm

Sekil 7. 30 yasinda kadin hastanin sonografik degerlendirilmesinde sol meme iist dig
kadranda 16x10 mm boyutlarinda homojen, hipoekoik, uzun aksi cilde paralel
yerlesimli lezyonu BRADS 3 olarak degerlendirilmistir. (A) Lezyonun strain orani:
1,06 olup (B) lezyon santralinden 5 farkli odaktan yapilan shear wave hizlarmin
ortalamasi 1,41 m/sn, lezyon/komsu doku orani 1,31, lezyonun maksimum shear
wave hiz1 1,47 m/sn, lezyonun maksimum shear wave hizinin komsu yag dokunun
shear wave hizina oram1 1,36’dir. Yapilan biyopsi sonucu Fibroadenom tanisi
almastir.
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4 Vs=2.17 m/s
Depth=1.6 cm
X Vs=2.23 m/s
Depth=1.7 cm
¢ Vs=2.18 m/s
Depth=1.8 cm
¢ Vs=2.15m/s
Depth=1.8 cm
2 Vs=2.26 m/s
Depth=1.5 cm
& Vs=1.55m/s
Depth=1.6 cm_ & .

i
b

-—

e

Sekil 8. 54 yasinda kadin hastanin sonografik degerlendirilmesinde sa§ meme iist dis
kadranda 11x6 mm boyutlarinda homojen, hipoekoik, uzun aksi cilde paralel
yerlesimli lezyonu BRADS 3 olarak degerlendirilmistir. (A) Lezyonun strain orani:
0,49 olup (B) lezyon santralinden 5 farkli odaktan yapilan shear wave hizlarinin
ortalamast 2,19 m/sn lezyon/komsu doku orami 1,41, lezyonun maksimum shear
wave hiz1 2,26 m/sn, lezyonun maksimum shear wave hizinin komsu yag dokunun
shear wave hizina orami 1,45°dir. Yapilan biyopsi sonucu Fibroadenom tanisi
almstir.

62



+ Vs=2.18 m/s

Depth=1.4 cm
{1 Vs=2.02 m/s
Depth=1.4 cm
¢ Vs=1.93 m/s
Depth=1.6 cm
< Vs=1.93 m/s
Depth=1.6 cm
2 Vs=1.82 m/s
Depth=1.6 cm
& Vs=1.37 m/s
Depth=1.6 cm

Sekil 9. 26 yasinda kadin hastanin sonografik degerlendirilmesinde sag meme alt dis
kadranda 15x9 mm boyutlarinda lobiile konturlu posteriorunda akustik degisim
yapmayan kitle lezyonu BRADS 4 olarak degerlendirilmistir. (A) Lezyonun strain
orani: 1,12 olup (B) lezyon santralinden 5 farkli odaktan yapilan shear wave
hizlarmin ortalamasi 1,97 m/sn, lezyon/komsu doku orani 1,43, lezyonun maksimum
shear wave hizi 2,18 m/sn, lezyonun maksimum shear wave hizinin komsu yag
dokunun shear wave hizina orani 1,59’dur. Yapilan biyopsi sonucu mastit tanisi
almistir. Antibiyotik tedavisi sonrasi kontrol US de lezyon izlenmemistir.
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+ Site 1=3.25 m/s=
Depth=1.9 cm
;1 Site 1=4.36 m/s
Depth=1.9 cm
% Site 1=3.97 m/s
Depth=1.9 cm
5 © Site 1=3.30 m/s
"= »Depth=1.9 cm
“ Site 1=3.12 m/s
Depth=2.1 cm
€ Vs=1.35m/s
Depth=1.9 cm

Sekil 10. 57 yasinda kadin hastanin sonografik degerlendirilmesinde sol meme iist
dis kadranda 15x11 mm boyutlarinda acili kenarli,posterior akustik giiclenmesi
olmayan, hipoekoik, homojen, kitle lezyonu BRADS 5 olarak degerlendirilmistir.
(A) Lezyonun strain orani: 6,08 olup (B) lezyon santralinden 5 farkli odaktan
yapilan shear wave hizlarimin ortalamasi 3,54 lezyon/komsu doku orami 2,62,
lezyonun maksimum shear wave hiz1 4,36 m/sn, lezyonun maksimum shear wave
hizinin komsu yag dokunun shear wave hizina orani 3,22°dir. Yapilan biyopsi sonucu
Invaziv duktal karsinom grade 1 tanis1 almistir. Ayrica shear wave elastografi
gorlntiilerinde lezyonun B mod ultrasonografide izlenenden daha biiyiik boyutlarda
oldugu degerlendirilmis ve cerrahi olarak ¢ikarilan lezyonun patolojisinde de
dogrulanmustir.
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-~Vs=3:63-m/s

Depth=0.8 cm
1Vs=3.13 m/s
Depth=0.8 cm
¢ Vs=3.00 m/s
Depth=0.8 cm
< Vs=3.22 m/s
Depth=0.8 cm
2 Vs=3.20 m/s
Depth=0.8 cm
< Vs=1.58 m/s
Depth=0.8 cm

Sekil 11. 64 yasinda kadin hastanin sonografik degerlendirilmesinde sol meme iist
dis kadranda 8X5 mm boyutlarinda mikrolobulasyon gosteren,posterior golgelenmesi
olan, ¢evresinde hiperekoik halosu bulunan hipoekoik kitle lezyonu BRADS 5 olarak
degerlendirilmistir. (A) Lezyonun strain orani: 17,07 olup (B) lezyon santralinden 5
farkli odaktan yapilan shear wave hizlarinin ortalamasi 3,22 m/sn lezyon/komsu
doku oram1 2,04, lezyonun maksimum shear wave hizi 3,63 m/sn, lezyonun
maksimum shear wave hizinin komsu yag dokunun shear wave hizina orani 2,29°dur.
Yapilan biyopsi sonucu Invaziv meme karsinomu tanisi almistir. Ayrica shear wave
elastografi goriintiilerinde lezyonun B mod ultrasonografide izlenenden daha biiyiik
boyutlarda oldugu degerlendirilmis ancak cerrahisi merkezimizde olmadigindan
dogrulanamamustir.
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R . S .

StrainR A -0.34 %

4~ Vs=7.98 m/s
Depth=0.8 cm
X Vs=8.22 m/s
Depth=0.8 cm
4 Vs=High
Depth=0.8 cm
< Vs=High
Depth=0.8 cm
5 Vs=High
Depth=0.8 cm
& Vs=2.16 mis
Depth=0.4 cm

Sekil 12. 47 yasinda kadin hastanin sonografik degerlendirilmesinde sol meme {ist
dis kadranda 31X17 mm boyutlarinda mikrolobulasyon gdsteren, c¢evresinde
hiperekoik halosu bulunan hipoekoik kitle lezyonu BRADS 5 olarak
degerlendirilmistir. (A) Lezyonun strain orani: 3,78 olup (B) lezyon santralinden 5
farkli odaktan yapilan shear wave hizlarinin ortalamasi 8,17 m/sn lezyon/komsu
doku oram1 3,58, lezyonun maksimum shear wave hizi en az 9 m/sn, lezyonun
maksimum shear wave hizinin komsu yag dokunun shear wave hizina oran1 en az
4,16°dir. Yapilan biyopsi sonucu Invaziv duktal karsinom grade 2 tanisi almustir.
Ayrica shear wave elastografi goriintiilerinde lezyonun B mod ultrasonografide
izlenenden daha biiyiik boyutlarda oldugu degerlendirilmis ve cerrahi olarak
c¢ikarilan lezyonun patolojisinde de dogrulanmaistir.
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-- Site 3=3.46 m/s
Depth=0.9 cm

:{ Site 3=3.78 m/s e~
Depth=0.9 cm ™

¢ Site 3=3.57 m/s
Depth=0.9 cm

& Vs=1.61 m/s
Depth=0.9 cm

Sekil 13. 62 yasinda kadin hastanin sonografik degerlendirilmesinde sol meme iist
dis kadranda 11x8 mm boyutlarinda lobiile konturlu posteriorunda akustik degisim
yapmayan, hipoekoik kitle lezyonu BRADS 4 olarak degerlendirilmistir. (A)
Lezyonun strain orani: 1,86 olup (B) lezyon santralinden 5 farkli odaktan yapilan
shear wave hizlarinin ortalamasi 3,44 m/sn, lezyon/komsu doku orani 2,02, lezyonun
maksimum shear wave hiz1 3,78 m/sn, lezyonun maksimum shear wave hizinin
komsu yag dokunun shear wave hizina orani 2,34’diir. Yapilan biyopsi sonucu
invaziv duktal karsinom grade 2 tanmisi almistir. Ayrica shear wave elastografi
gorlntiilerinde lezyonun B mod ultrasonografide izlenenden daha biiyiik boyutlarda
oldugu degerlendirilmis ve cerrahi olarak ¢ikarilan lezyonun patolojisinde de
dogrulanmistir. Lezyon strain elastografi ile yanlis negatif tan1 almasina ragmen
shear wave elastografide ise dogru tan1 almistir.
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! Depth=2.1 cm

£ V=191 m/s I ,
Depth=2.1 cm| "-" ol T

§ Vs=234 m/s IR
Depth=2.2 cm/ g

P .

< Vs=2.25 m/s|

| _Depth=2.3 cm@i

£ Vs=2.06 m/s Il
Depth=2.2 cm’'

< Vs=1.14 m/s
Depth=2.2 cm

Sekil 14. 65 yasinda kadin hastanin sonografik degerlendirilmesinde sag meme iist
dis kadranda 10x9 mm boyutlarinda lobiile konturlu posteriorunda akustik degisim
yapmayan, hipoekoik kitle lezyonu BRADS 5 olarak degerlendirilmistir.(A)
Lezyonun strain orani: 5,14 olup (B)lezyon santralinden 5 farkli odaktan yapilan
shear wave hizlarmin ortalamasi 2,12 m/sn, lezyon/komsu doku orani 1,86, lezyonun
maksimum shear wave hizi 2,34 m/sn, lezyonun maksimum shear wave hizinin
komsu yag dokunun shear wave hizina orani 2,05’dir. Yapilan biyopsi sonucu
invaziv duktal karsinom grade 2 tanis1 almistir. Lezyon strain elastografi yontemi ile
dogru tan1 almasina ragmen shear wave elastografi teknigi ile yanlis negatif tani
almastir.
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TARTISMA

Kadmlar arasinda en sik goriilen kanser tiirii olan meme kanseri, kanser
nedeniyle olan dliimler igerisinde akciger kanserinden sonra ikinci sirayr almaktadir.
Meme kanserinde prognoz, timdoriin boyutu, histolojik evresi ve aksiller lenf nodu
tutulumuyla iligkilidir. Bu nedenle mortaliteyi azaltmanin en etkin yontemi erken
tanmidir. Cesitli arastirmalarda fizik muayene ve mamografik taramalarla erken tani
koymanin meme kanseri mortalitesini %30-60 oraninda azalttig1 gosterilmistir
(Akbas G. ve ark., 2008).

Giliniimiizde meme karsinomlarinin tespitinde en duyarli metod mamografidir.
Ancak mamografinin se¢iciligi oldukga diisiliktiir ve tespit edilen anormalliklerin
benign ya da malign ayirimin1 yapmak i¢in biyopsi gereklidir. Mamografik bulgular
dogrultusunda yapilan biyopsilerin sadece %10-35’inde kanser saptanmaktadir
(Rosenberg, A. L. ve ark., 1987). Mamografiye ek olarak gri skala ultrasonografi
(US) kullanimi, ozellikle US teknolojisindeki gelismeler sayesinde, lezyonlarin
solid-kistik ayriminin yapilmasi ve aspirasyon biyopsilerine kilavuzluk etmesi
yanisira solid lezyonlarda benign ve malign ayriminin yapilmasina da yardimci
olmaktadir (Stavros AT., ve ark., 1995). B mod sonografik incelemede meme
lezyonlarmin degerlendirmesi boyut, sekil, siir, oryantasyon, internal ekojenite,
icyap1 (solid/kistik), kalsifikasyon, posterior akustik 6zellikler ve ¢evre doku gibi
morfolojik kriterlere gore yapilmaktadir. B mod sonografinin dogrulugunu artirmaya
yonelik Doppler ve Harmonik goriintiileme gibi ek yontemler kullanilmistir (Rizzatto
G., 2007; Itoh A., 2007). Ultrasonografi ile lezyon karakterizasyonunda BIRADS
kriterlerinin kullanilmasi malign lezyonlarmm ayriminda yiiksek sensiviteye sahip
olmasma ragmen yanlis pozitiflik oranmnin yiiksek olmasi ultrasonografin
dezavantajidir. Mamografi ve US benign ve malign kitleleri ayirt etmede yeterli
olmamakta, kesin tami1 i¢in histopatolojik Ornekleme vazgecilmez yontemdir.
Gereksiz biyopsileri azaltmak ve benign-malign kitle ayrimini daha yliksek
ozgiilliikle yapabilmek amaciyla yeni tant metotlar1 arastirilmaya devam
edilmektedir (Bruening W. ve ark., 2006).

Genellikle, memedeki kanserli doku, ¢evresindeki normal meme dokusundan
daha serttir, bu Ozellik klinik muayenenin bir pargasi olan palpasyonun ve

elastografinin temelini olusturmaktadir (Garra BS. Ve ark., 1997). Malign meme
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lezyonlar1 benign olanlara gore daha sert olma egilimindedir, ayrica solid meme
lezyonlarin tanisindaki 6zgiilligii artirdigi kanitlanmustir.

Meme lezyonlarinda en sik kullanilan elastografi teknikleri strain ve shear
wave elastografidir. Strain elastografide proba uygulanan manuel kompresyon ile
lezyon ve lezyon ¢evresindeki normal doku deformasyonunun miktar1 dl¢iiliir ve
renkli haritalarla gosterilir (Chang, J. M. ve ark., 2013). Bundan dolay1
goriintiilemenin edinilmesi ve yorumlanmasi biiyiik dl¢iide uygulayicinin tecriibesine
bagimli oldugu i¢in uygulayicilar arasinda Onemli farkliliklar bulundugu
gozlemlenmistir (Burnside ES. ve ark., 2007). Shear wave elastografi teknigi olarak
tanimlanan Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI), akustik dalgalar tarafindan
belirlenen dokularin elastikiyetini degerlendirir. ARFI baslatildiginda prop kisa siireli
akustik dalgalar yayar bu dalgalar dokuda vertikal basing uygulayip dokuda lateral
yonde bolgesel yer degistirmeye sebep olur, olusan shear dalgalarinin hiz 6l¢limii ile
dokunun elastikiyeti belirlenir. Yumusak dokudaki shear dalga hizlari, sert dokuya
oranla daha yavagtir. Bu da doku sertligin objektif bir belirleyicisidir. ARFI ile
virtual touch tissue quantification (VTQ) ve daha yeni gelistirilen kantitatif shear
wave teknigi olan virtual touch tissue imaging quantification (VTIQ) metodu
bulunmaktadir. VTQ metodunda ROI'nin boyutlarinin degistirilememesi kii¢iik
lezyonlarin degerlendirilmesinde uygun yontem olamamaktadir. Metodun diger bir
zorlugu bazen shear dalga hizlarinin, ROI nin uygun yere konulmamasindan kaynakli
Olciilememesidir (Tang, L. ve ark., 2015).

Bizim calismamizda VTQ metodunda ROI boyutunun degistirilemesi ve
lezyonlar santralinden yapilan shear dalga hizlarin her zaman elde edilememesi
nedeniyle, VTIQ metodu kullanilarak shear dalga hizlar1 (m/sn) oOlgciilerek
yapilmustir.

Ji ve arkadaslarmin 130 meme lezyonunun shear wave elastografi ile
degerlendirilmesinde kullanmis oldugu Shear wave dalga hiz 6l¢iimii (m/sn) ile doku
elastiyet 6l¢iimiinde kpa cinsinden hesaplanarak yapilan karsilastirilmasinda mean,
maximum, ve wSD degerlerinin sensivite ve spesifitenin benzer oldugu ancak SD
degerlerinin spesifitenin kpa dlgiimiiyle daha degerli bulunmustur : 95,1% (kpa),
87,7% (m/sn)( Youk j. ve ark., 2014). Calismamizda kullandigimiz cihazda, kpa
cinsinden Ol¢iim yapilamamakta olmasi nedeniyle m/sn cinsinden lezyonlar

degerlendirilmistir.
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Her ikisi de bir elastografi teknigi olmasina ragmen goriintiileme metodlar1 ve
Olciim yontemleri acisindan birbirinden ¢ok farkhidirlar. Literatiirde ayni ¢alisma
popiilasyonu igerisinde bu iki teknigin tanit performansini karsilastiracak c¢ok az
calisma yapilmistir.

Meme lezyonlariin sonoelastografik degerlendirilmesinde “Tsukuba” adi ile
bilinen; lezyonun ve Ilezyon ¢evresindeki meme dokusunun renk paternini
degerlendirerek bes puanli skorlama yontemi, Itoh ve ark. tarafindan kullanilmigstir(
Itoh A, ve ark., 2006). Bir Italyan ¢alisma grubu bu skorlama sistemini BIRADS
klasifikasyonuna gore modifiye etmistir (Scaperrotta G. Ve ark., 2008). Bes puanh
skorlama yonteminde goriintiilerin c¢esitliligi nedeniyle degerlendirme subjektif
olmakta ve gozlemciler arasinda uyumsuzluk olabilmektedir. Bu nedenle daha
objektif 6l¢clim yontemlerine ihtiyag duyulmustur (Zhu QL., 2008).

Thomas ve arkadaglar1 incelenen dokunun komsulugundaki normal glandiiler
doku veya cilt alt1 yag doku gerinim degerinin incelenen dokunun gerinim degerine
oranlama yapilmasi esasina dayanan strain indeks Ol¢limii ile ultrason elastografinin
tanisal performansini degerlendirmistir. Yapilan c¢alismada B mod ultrasonografi
(sensivite: 96% spesifite:56%) ile karsilagtirildiginda Strain indeks hesaplamasinin
(sensivite:90%, spesifite:89%) spesifitesinin daha yiiksek oldugu bulunmustur
(Thomas, A. ve ark.,2010).

Zhi ve arkadaglari ise 559 solid meme lezyonu ile yaptig1 ¢calismada,bes puanli
skorlama ydntemi ile strain indeks temelli ultrasonelastografinin tanisal performansi
degerlendirmesinde en iyi kesim degeri 3,05 alindiginda sensivitesi:92.4% , spesifite:
91.1%, dogrulugu:91.4% bulunmustur, strain indeks temelli ultrasonelastografinin,
bes puanli skorlama sistemine gore daha iyi tanisal performans gosterdigi
kanitlanmistir (Zhi, H. ve ark., 2010).

Zhao ve arkadaglarinin 187 solid meme lezyonu ile yapmis oldugu calismada
ise bes puanli skorlama temelli sonoelastografide sensivitesi: 84.2%, spesifite:
84.6%, dogrulugu: 84.5%, pozitif prediktif degeri 70.6% negatif prediktif
degeri:92.4%, buna karsin kesim degeri 3,06 alindiginda strain indeks temelli
sonoelastografinin sensivitesi:87.7%, spesifite: 88.5%, dogrulugu: 88.2%, pozitif
prediktif degeri 76.9%, negatif prediktif degeri:94.3%, bes puanli skorla sistemi ile
strain indeks temelli sonoelastografinin benzer tanisal performans gostermesine
ragmen, strain indeks temelli elastografi meme kitlelerin degerlendirilmesinde daha

objektif bir yaklasim oldugu gézlemlenmistir(Zhao, Q. L. ve ark., 2012).
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Bizim g¢aligmamizda sonuglarin daha objektif olmasi agisindan strain indeks
temelli sonoelastografi yontemi kullanilmis olup bes puanli sonoelastografi yontemi
kullanilmamustir. Yaptigimiz calismada strain indeks i¢in en iyi kesim degeri 3,22
alinmis olup, Zhi ve arkadaslari ve Zhao ve arkadaglarinin yapmis oldugu
caligmalardaki en iyi kesim degerleri ile benzerlik gdstermektedir. Bizim
calismamizda strain indeks temelli sonoelastografi yonteminin ; sensivitesi: 88,1%,
spesifite: 84,4%, pozitif prediktif degeri: 84,1%, negatif prediktif degeri: 88,4% ‘dir.

Literatiirde meme lezyonlarin degerlendirilmesinde VTIQ metodu kullanilarak
az sayida calisma yapilmistir.

Lanculescu ve arkadaslarinin VTIQ metodu kullanarak, 110 solid meme
lezyonu ile yapmis oldugu c¢alismada; lezyon ve lezyon g¢evresinden birer dlgiim
yapilmis ve bu Olgiimlerin tanisal performansi arastirilmistir. Lezyon santralinden
yapilan dl¢timler ile lezyon ¢evresinden yapilan dl¢limler karsilastirildiginda benign
lezyonlarda 1 m/sn, malign lezyonlarda ise 3,5 m/sn farkli bulunmustur. Bu ¢aligmda
B mod ultrasonografinin sensivite, spesifite, dogrulugu sirasiyla 92%, 62,5%,
79,1’dir. Tiim lezyonlarda en iyi kesim degeri 3,31 m/sn alindiginda; VTIQ
elastografinin sensivite, spesifite, dogrulugu sirasiyla 90,3%, 64,6%, 79,1% olarak
bulmustur. Bu ¢alismada BIRADS 4a lezyonlar kesim degeri 3,31 alinarak, BIRADS
3’e diisiiriilerek tekrar siniflandirildiginda, sensivite ve spesifite sirasiyla 92% ve
72,9%’ye yiikselmistir (Lanculescu, V. ve ark., 2014).

Tang ve arkadaslart VTIQ metodu kullanarak, 133 solid meme lezyonu ile
yapmis oldugu calismada; lezyon santralinden 5 ile 7 ol¢iim yapilmis, yapilan
Olctimlerden maksimum, minimum, ortalama ve ortanca degerler i¢in en iyi kesim
degerleri hesaplamasi sirasiyla 5.04 m/s, 2.95 m/s, 3.68 m/s ve 3.58 m/s
bulunmustur. Dort parametre igerisinde tanisal performansi diger {i¢iinden daha
yiiksek olan ortalama shaer wave hizinin sensivite ve spesifitesi sirasiyla 93.3%
,79.4% bulunmustur (Tang, L. ve ark., 2015).

Golatta ve arkadaslar1 VTIQ metodu kullanarak, 104 solid meme lezyonu ile
yapmis oldugu calismada; iki uygulayici tarafindan lezyon santralinden yapilan
Ol¢iimlerde ROI igerisindeki maksimum shear wave hizi alinmistir. Ayrica lezyon
cevresinde lezyon santralinden daha yiliksek shear wave hizi var ise en yliksek degeri
almiglardir. Bu sekilde elde edilen verilerle en iyi kesim degeri 5.18 m/s alindiginda
sensivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla 98%, 68%, 77%,
97% bulunmustur ( Golatta M. ve ark., 2014). Tang ve arkadaslar1 maksimum,
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minimum, ortalama ve ortanca shear wave degerlerini hesaplamis bu degerler
icerisinde tanisal performansi diger iiclinden daha yiiksek olan ortalama shaer wave
hizinin en iyi kesim degeri 3,68 alindiginda sensivite ve spesifitesi sirasiyla 93.3%,
79.4% bulmustur. Bizim c¢alismamizda lezyonun shear wave hiz ortalamasi i¢in en
iyi kesim degeri 2,98 m/s alindiginda sensivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif
degerleri sirasiyla 85,7%, 84,4%, 83,7%, 86,4% bulunmustur, literatiirde yapilan
caligmalarda genellikle lezyondaki en yiiksek shear wave hizi alinarak en iyi kesim
degerleri bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da maksimum shear wave hiz degerleri
hesaplanarak elde olunan en iyi en iyi kesim degeri 3,40 m/sn alindiginda sensivite,
spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla 88,1%, 86,7%, 86%, 88,6%
bulunmustur. Literatiirde yapilan c¢aligmalarin en 1yi kesim degeri bizim
calismamizdakine gore daha yiiksek bulunmustur.

Literatiirde strain elastografi ile shear wave elastografinin tanisal performansini
degerlendiren iki ¢aligma bulunmaktadir.

[k olarak Chang ve arkadaslarinin yapmis oldugu 150 solid meme lezyonu ile
yapmis oldugu calismadir. Bu calismada strain elastografi teknigi kullanarak bes
puanli skorlama sistemi ile kpa cinsinden hesaplanarak elde olunan shear wave
elastografi yonteminin tanisal performansi karsilastirilmistir. Shear wave hiz
degerlerinide Golatta ve ark. calismasinda yapmis oldugu gibi lezyon santralinde
veya cevresindeki en yiiksek hiz degerleri alinmistir. Ayrica lezyonun yerlesim
derinligi (cilt ile lezyon santrali arasindaki mesafe) ve meme kalinligida (supin
pozisyonda meme cildi ile pektoral kas arasindaki mesafe) olclilmiistiir. Yapilan bu
caligmada; strain elastografi de en iyi kesim degeri 3 ile 4 skor arasinda alinir ise
sensivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla 81.7% , 93.7% ,
92.1% , ve 85.1% dir. Shear wave elastografi icin ise 80 kpa en iyi kesim degeri
alindiginda sensivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla 95.8% ,
84.8%, 85.0% ve 95.7% dir. Bu calismada shear wave elastografinin sensivitesi,
strain elastografiye gore daha yiiksek, bununla birlikte spesifitenin strain
elastografide daha yiiksek oldugu bulunmustur (Chang, J. ve ark., 2013). Bizim
calisgmamizda ise Chang ve arkadaslarinin ¢alismasindan farkli olarak shear wave
elastografi yontemiyle dort farkli hesaplama yaptik, bu dort farkli Olciim
yontemlerinden en iyl sensivite ve spesifiteye sahip olan lezyonlarin maksimum

shear wave hiz degerleri hesaplamasinin, meme lezyonlarinin benign-malign
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ayriminda  tanisal performans: agisindan  strain  indeks hesaplamasiyla
karsilastirildiginda anlamli fark saptamadik.

Chang ve arkadaslarmin yapmis oldugu c¢alismada meme lezyonlarinin
derinliligi ve meme kalinliginin dogru tani konmasinda etkisinin arastirildiginda;
istatiksel olarak anlamli farklilik olmadigi bulunmustur. Bizim g¢alismamizda bu
veriler degerlendirilmemistir. Ayrica Chang ve arkadaslarinin yapmis oldugu calisma
metod olarak bizim ¢alismamiza gore farkliliklar igermektedir. Bunlardan ilki bizim
caligmamizda shear wave elastografi degerlendirmesinde, lezyonlarin santralinden
ayni seviyeden aliman degerlerin kullanilmasi, ikincisi ise sonoelastografide strain
indeks metodunu kullanmamizdir.

Barr ve arkadaglar1 da shear wave elastografi ile strain elastografinin tanisal
performansini  karsilastirmistir. Shear wave elastografi tekniginde lezyon
santralinden veya lezyonu ¢evreleyen dokudan ii¢ defa Olciim yapmislar ve en
yiiksek degeri almiglardir. Strain elastografi tekniginde ise strain elastografideki en
uzun boyutu B mod ultrasonografideki en uzun boyutu oranlamasini(E/B)
kullanmiglardir. Shear wave elastografi tekniginde 4,5 m/sn en iyi kesim degeri
alindiginda sensivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla 93% ,
89% , 80% ve 96% dir. Strain elastografi tekniginde E/B oran1 1 olarak en iyi kesim
degeri alindiginda sensivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla
98% , 87% , 80% ve 99% dur ( Barr, R. G., ve ark., 2014). Barr ve arkadaslarinin
yapmis oldugu calismada strain elastografi ve shear wave elastografinin meme
kanserinin tanisal performansi agisindan bizim ¢aligmamiza benzer olarak anlamli
farklilik olmadigini ortaya koymustur. Bizim calismamizin sonuglarina gore her iki
teknigin de sensivite ve spesitesinin daha ytliksek oldugunu bulmuslardir.

Calismamizda shear wave elastografi yontemi ile yapilan hesaplamalardan
lezyonun maksimum shear wave hizi ile 3,40 en iyi kesim degeri alindiginda 45
benign meme lezyonundan 5 tanesi yanlis pozitif tani1 almig, 42 malign meme
lezyonundan ise 7’si yanlis negatif tan1 almistir. Strain elastografi yontemimde ise 45
beningn meme lezyonundan 7 tanesi yanlis pozitif tan1 almis iken, 42 malign meme
lezyonundan ise 5’1 yanlis negatif tan1 almigtir.

Yanlis pozitif ve negatif tan1 alan hastalarin meme kitlelerinin histopatolojik
tanilar1 incelendiginde; shear wave elastografi yonteminde yanlis pozitif tani alan
hastalarin meme Kkitlelerinin 1’1 FA, 2’si intraduktal papillom, 1’1 graniilasyon

dokusu, 1°1 soliter ksantograniilom’dii. Strain elastografi yontemi ile yanlis pozitif
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tan1 alan hastalarin meme kitleleri ise 2°si intraduktal papillom, 2’si FA, 1’1 soliter
ksantograniilomdu, 1’1 selliiler fibroepitelyal lezyon, 1’i granulasyon dokusudur.
Literatiirdeki calismlarla da benzer olarak intraduktal papillomlar, kalsifik ve
sklerozan adenozis komponenti olan FA ve granulasyon komponenti olan beningn
kitlelerin diger benign kitlelerden daha sert olmasi nedeniyle bu lezyonlarin shear
wave hizlar1 ve strain indeks degerleri yiiksek bulunmustur.

Shear wave elastografi ile yanlis negatif tan1 alan 7 malign lezyonun
histopatalojik sonuclari incelendiginde; 6’s1 intarduktal karsinom grade II-III ve 1’1
yiikksek gradeli malign epitelyal tiimordiir. Strain elastografi ile yanlis negatif tani
alan 5 malign lezyonun histopatalojik sonuglart incelendiginde; 4’i intarduktal
karsinom grade II-III ve 1’1 yiiksek gradeli malign epitelyal tiimordiir. Lezyonlarin
gradenin yliksek olmasi dolayisyla bazilarinda nekroz odaklarini igermesi yanlis
pozitif tan1 almasinda etkili olmus olabilir.

Calismamizin en biiylik kisitlilig1 lezyon sayisinin az olmasia bagli lezyon
cesitliliginin az olmasidir. Ayrica goézlemciler arasi uyum degerlendirmesinin
yapilmamasi, Ol¢limlerin renk haritast goz ardi edilerek lezyonlarin santralinden

yapilmasidir.
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SONUCLAR

1- Shear wave elatosgrafi teknigi ile lezyonun maksimum shear wave hizi,

lezyonun maksimum shear wave hizinin komsu yag dokusunun shear wave
hizina orani, lezyonun shear wave hiz ortalamasi, lezyonun ortalama shear-wave
hizinin komsu yag dokusunun shear wave hizina orani, élgiimleri igerisinde en
yiikksek AUC, sensivite ve spesifiteye sahip olanin lezyonlarin maksimum shear

wave hiz degerleri oldugu bulunmustur.

Shear wave elastografi teknigi ile elde edilen maksimum shear wave hizi ile
sonoelastografi teknigi ile elde edilen strain indeksin meme lezyonlarinin
benign-malign ayriminda tanisal performans acisindan anlamli fark olmadigi

tespit edilmistir.
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