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GIiRisS:

Kadinlarda goriilen malign hastaliklarin baginda meme kanseri gelmektedir. Her yil 130
000’den fazla yeni vakaya tani konmakta ve 40 000’den fazla kadin meme kanserinden
Slmektedir (39). Yapilan aragtirmalar Amerika Birlegik Devletlerindeki her kadinin % 5-6
olasihkla meme kanserine yakalanma riski oldugunu gostermektedir. Niifusun belli bir b6limii
daha yiiksek risk altindadir. Yiiksek risk altindaki grup da genel ortalamaya katildiginda,
yagsam boyunca tiim populasyonun % 10’unun meme kanserine yakalanma riski tagidifs ortaya
ctkmaktadir. Meme kanserinin etyolojisi kesin bilinmemektedir. Baglatic1 nedenleri
multifaktériyeldir. Bazi Kigileri yiiksek risk altina sokan faktorler oldugu bilinmesine karsin
korunma olanag1 olmamas: ve yitksek mortalitesi nedeniyle meme kanseri 6nemli bir saghik
problemidir ve her donemde yeni inceleme yontemlerine konu olmugstur (39,51). Meme
kitlelerinin goriintiilenmesinde mammografi, pnémosistografi galaktografi,termografi,
transilliminasyon, bilgisayarli tomografi (BT),anjiografi (DSA),radyoniiklid sintigrafi,
magnetik rezonans goriintileme (MRG) ve ultrasonografi (US) kullanilmaktadir
(38,39,45,51,59). Caligmamizda meme kitlelerinin natiirlerinin belirlenmesinde
mammografi konvansiyonel US ve tanida meme kanserinin farkh bir ézelliginden; tiimo6r
neovaskiilarizasyonundan yararlanan Renkli Doppler US incelemesinin, tan1 degerlerini
cerrahi sonuglar ile karsilagtirarak ortaya koymay: amacladik.

GENEL BILGILER:

MEMEDE EMBRIYOLOJIK VE FIZYOLOJIiK GELISIM: Memeler ektodermal orijinli
apokrin bezlerdir (25,36,39,54). Gestasyonun besinci haftasinda beliren meme
kabartilarindan geligirler. Bu primordial yapilar primitif aksilladan (6n organ
tomurcugunun tabanindan) longitudinal olarak primitif inguinal bélgeye (arka organ
tomurcugunun medialine) kadar uzamirlar. Gelisim normal olarak ilerlerse meme
kabartisinin ist tigte birlik kisminin orta béliimii meme tomurcugunu olugturmak iizere devam
ederken geri kalan kaybolur. Bu kabartmin bazi béliimlerinin involusyonunda bozukluk
olursa iist aksiller bolgeden inguinal bolgeye kadar olan herhangi bir yerlesimde aksesuar
meme dokusu olugabilir. Dogumda fetal meme dallanan bir duktus agina sahiptir ve
adélesansa kadar lobiiller olugmamasina karsin maternal hormonlarin uyarisiyla sekresyon
olugabilir. Memeler dogumdan sonra erkeklerde geligme gostermezier, kadinlarda ise
gelismelerine devam ederler (39). Telars menargdan 6nce gelir ve hormonal uyan etkisiyle
meme tomurcuklar bilyiiyerek meme bag1 altinda palpabl diskler halini alirlar. Degisen
hormonal durumlar ve degigken "end organ" duyarliliy1 nedeniyle bilyiime asimetrik olabilir.
Puberte oncesinde meme bag: altinda asimetrik bir kitle saptanmasi 6nemli degildir; cogu
kadinda bu asimetrik gelisim sonrasinda meme biiylimeleri esitlenir. Meme bilytirken ciltalt: yag
ve bag dokular: da artar ve duktal elemanlar prolifere olur. Meme geligmesi yillar



boyunca siirebilir ve "full term" bir gebelik sonrasina dek tam maturasyon genellikle
olugsmaz (36,39).

ANATOMI: Memelerin bityiikliikleri degisken olmakla birlikte gogunlukla ikinci kostadan
altinc1 kostaya ve icte sternum kenarindan, digta 6n aksiller gizgiye kadar uzanan bdlgede
bulunurlar (25,39,53,54). Kadinlarda memenin fonksiyonu laktasyon siiresince siit
salgilamaktir. Memenin parankimal elemanlan duktuslar, loblar, lobiiller ve asinilerdir.
Stromal elemanlar1 dens ve gevsek bag dokusu ile yag dokusu igerir (25,36). Meme subkiitanoz
fasia kaynakl bir fasiayla ¢evrelenmistir. Bu fasianin derin ve yiizeyel tabakalari vardir ve
stromal, epitelyal ve glandiiler elemanlar: sararlar.  Fasiamn derin ve yiizeyel tabakalar
arasinda meme yapilarini kismen kompartmanlara ayiran destekleyici bir ligaman ag1 vardir.

1880’lerde Cooper tarafindan tanimlanan bu ligamanlar diizensiz gekilli ve birbiri ardina
devam eden fibr6z yapilardir. Memenin parankimini gevreleyen,degisebilen kalinhkta bir
subkiitan6z yag dokusu tabakasi vardir. Fasiamn derin tabakasi pektoral kasdan
retromammaer alani olusturan bir yag tabakasiyla ayrilir. Bu nedenle meme gogiis duvarinda bir
derecede mobilite gostermektedir (8,39,53,54). Retromammaer alan ve pektoralis fasiasi
memeyi tamamen izole edemezler. Fasia derin tabakasindan retromammaer alam gegerek
pektoral kasa uzanan projeksijonlar vardir ve kanser gogiis duvarina penetre olan damarlar
ve lemfatikler yoluyla da yayilabilmektedir (39). Memenin merkezi béliimiinde areola
mamma denilen yuvarlak pigmente bir cilt bélgesi vardir. Areolada Montgomery
glandlar1 denilen modifiye sebase bezler bulunur. Bu bélgede bulunan diiz kaslar emme
sirasinda meme bagim sertlegtirerek bebegin emmesini kolaylastirirlar. Meme bas: ("mammary
papilla®) fibromuskiiler doku ve ciltle gevrili 15-20 laktifer6z kanal orifisi icerir. Meme
baginin hemen altinda her major kanalin ampuller béliim ya da laktiferdz siniis denilen dilate
bir segmenti bulunur. Major kanallar meme i¢ine dogru dallanarak bir ag seklinde
uzanirlar. Her kanal aginin direne ettigi hacim bir lob ya da meme segmenti olarak kabul
edilmektedir (8,36,39,53,54). Loblar histolojik olarak tanimlanan antiteler degildir ¢iinkii
bunlari birbirinden ayiran kesin sinirlar yoktur (39). Dallanma distal boliimde terminal
lobiillerde sonlanana kadar devam eder. Interlober kanallarin son dalina ekstralobiiler
terminal kanal denilmektedir. Bu kanallar lobiil igine parmak gibi uzanan intralobiiler
kanalciklarla devamlihk gostererek 10-100 arasinda degisen asinileri olugturmaktadir. Glandiiler
asiniyi olugturan birimler memenin esas sekretuar birimleridir (36,39,54).

Kadinlarda yagla ve hormonlarin etkisiyle meme parankiminde degisiklikler meydana
gelmektedir. Adélesanda memenin glandiiler boliimii yogundur. Genel olarak terminal tiibiiller ve
asiner yapilar dogurganlik doneminde en yliksek sayidadir ve tam fizyolojik gelismelerine
gebelik ve laktasyon siiresince ulagirlar (39,53,66). Bu donemde meme iyi gelismig lobiiller ve
duktuslardan olugan glandiiler paterne doniisiir. Menopozal ve postmenopozal yas gruplarinda
ise glandiiler dokunun yerini yag dokusunun almasi nedeniyle sonugta ¢ogunlugu yag
dokusundan olusan atrofik meme gériiniimi ortaya gikar (39,66).



Sekil 1: Normal meme anatomisi.

1. "Cooper" Tigamenti 2. ve 8. Cilt ve ciltalty dokusu
3. Yag lobili 4. Retromammaer ya§ dokusu

5. Geniglemig,subareolar laktiferdz kanallar

6. Ven 7. Arter

9. Parankimal lob 10. Konnektif doku

MEMENIN ARTER VE VENLERI: Kanlanma yukarida aksiller arterin lateral torasik
dali lateralde torasik aortanin dallar: olan posterior interkostal arterlerin kiitanéz dallari,
medialde sternal sinir boyunca ise subklavian arterden ayrilan internal mammary arterin
perforan dallariyla olmaktadir. Vendz direnaj aksiller,internal mammary ve interkostal
venler boyunca geriye dogru olmakta ve hematojen metastaz igin ii¢ yol olugturmaktadir
(24,25,39,53,54).

MEMENIN INNERVASYONU: Memenin sinirleri primer olarak torasik interkostal
sinirlerin anterior ve lateral kiitanoz dallarindan gelir. Ust boliimlere bir kismi servikal
pleksustan gelmektedir (39,54).

MEMENIN LEMFATIK DIRENAJI: Meme bezi gok zengin bir lemfatik agina sahiptir. Biri
yiizeyel ya da subareolar pleksus ,digeri derin ya da fasial pleksus olmak iizere iki bityiik
grup olugtururlar. Cildin yiizeyel lemfatikleriyle meme parankimini direne eden derin
lemfatikler arasinda iligkiler vardir ve primer olarak aksillaya direne olurlar (39,53,54).
Aksiller lemf nodiilleri infraklavikiiler ve supraklavikiiler lemf nodilleriyle iligkilidir. Alt
boliimde karaciger ve subdiafragmatik lemf nodiilleriyle de iligki vardir (53,54). Internal



mammary zincire de bir miktar direnaj olmasina kargin memenin medial boliimiinii de igerecek
sekilde tiim béliimlerinin primer lemfatik direnaji aksiller bolgeye olmaktadir (39). Diger bir
yol ise yiizeyel lemfatikler araciigiyla kars: taraftaki meme ve aksilladir (53).

MEME HASTALIKLARI:

I-INFEKSIYONILAR:(AKUT MASTIT VE ABSE)

Mastit gross olarak puerperal,nonpuerperal ve graniilomatéz tipler olarak
smiflandirilabilir. Memede follikiilit gibi diger inflamatuar durumlar da goériilebilir, ancak
bunlar primer olarak meme glandini tutmazlar. En sik goriileni laktasyon déneminde olan
puerperal mastittir. Infeksiyon genellikle enfekte meme basi gatlaklar: yoluyla gelir.
Hematojen ya da galaktoforit sonucu da olabilmektedir.

Nonpuerperal mastit enfekte kistler yoluyla olabilir. Laktasyon problemi 6ykiisii olan
kadinlarda genellikle 40 yag civarinda gériilen plasma hiicre mastiti ya da nonspesifik mastit
seklinde de goriilebilir.

Graniilomatbz mastit ise yabanci cisim graniilomlary, tiiberkiiloz, lepra, sifiliz gibi spesifik
enfeksiyonlar, mantarlar, kist hidatik, sistiserkoz gibi parazitik hastaliklar nedeniyle
olabilmektedir (24).

Mastitte primer olarak klinik incelemeyle tan1 konur. Akut dénemde klinik olarak
sislik, agri, ciltte kizariklik ve ateg vardir. Agrili aksiller lemfadenopatiler olusabilir. Abse
oldugunda kitle palpe edilebilir. Enfeksiyon yiizeyel oldugunda iizerindeki cilt de
inflamasyona eglik edeceginden fikse hale gelebilir, lokalize 6dem portakal kabugu gériintimiine
neden olabilir. Graniilomat6z mastitte en sik goriilen bulgu memede kitle bulunmasidir. Mastit
her yasta goriilebilmesine kargin, laktasyon dénemi diginda nadirdir. Ozellikle ileri yag grubunda
kanser ekarte edilmeden akut mastit tanis1 konmamalidir (29,46).

II-FIBROKISTIK HASTALIK:(MEME DiSPLAZISI)

Cok sik goriilen benign bir durumdur. Siklikla ele gelen nodiilarite ya da kalinlagmanin ve
meme dokusu hassasiyetinin eglik ettifi, menstrual siklusla iligkili periyodik mastalji
sikayetlerinden olugan bir klinik sendromdur. Yasla ilgisi olmaksizin degigen derecelerde
farkh meme dansitelerini icerecek sekilde herhangi bir mammografik goriiniime eslik edebilir
(24,66). Fibrokistik hastalif1 olan kadinlarda meme kanseri riskinin normal populasyona
gore yiiksek oldugu bilinmektedir. Fibrokistik hastalik terimi genig bir patoloji ranjini
kapsadigindan giiniimiizde giderek yerini spesifik histo-patolojik tanilara birakmaktadir (39).



HI-BENIGN LEZYONLAR:
LOBULLERIN BENIGN LEZYONLARI:

Fibroadenom: Memenin en sik goriilen benign solid lezyonudur. Lobiiliin stromal bag
dokusunun ve epitelyal yapilarin agir1 bilyiimesiyle olugur. Biiyiime kanallarin ¢gevresinde olursa
perikanalikiiler, liimen i¢ine dogru olursa intrakanalikiiler fibroadenom denilmektedir.

Sonugta lobiilii genigleten ve sinirlari normal meme dokusundan belirgin olarak ayrilan
yuvarlak ya da lobiile bir kitle meydana gelir. Fibroadenomlar fizik muayenede
mobildirler. Boyutlar degigkendir. Ileri derecede biiyiik olanlara dev fibroadenom denir ve
bunlar genellikle adélesanlarda goriiliir. Fibroadenomlar puberte 6ncesi de goriilebilmelerine
kargin hormon bagiml lezyonlar olduklarindan menarsla prevalanslari artmaktadir. Menopoz
sonrasinda genellikle involusyon gosterirler.

Kist: Her yasta bulunabilmesine kargin 30-50 yaslarinda en siktir. Kistler lobiiler asini
icerisinde olusur ve bunlarin dilatasyonunu gdsterirler. Bir kismmin involiisyonel siiregin bir
béliimii oldugu disiiniilmektedir. Lobiiler epitel atrofiye olurken asiniler birlegerek sklerotik bag
dokusuyla gevrili siv1 dolu bogluklar olustururlar.

Basmncin artmasiyla sonugta terminal lobiiler iinite oblitere olur ve yerini sivi dolu kist alir.
Bazi kistler ise ekstralobiiler kanallar tikandiginda olugmaktadir. Kanal tikanmasi
hiperplaziye ya da periduktal fibrozise sekonder olabilir. Kistler soliter olabilir,
ancak genellikle multipldir. Komplike olmayan kistler keskin sinirh ve oldukga mobildir.
Kist sivis1 gevre stromaya sizarsa inflamasyon ve perikistik fibrozis gelismesi sonucu kaétii
sinirh hale gelebilir. Intrakistik kanserler ¢cok nadir goriilmektedir.

Adenozis: Bir seri lobiiler lezyon sonucu meydana gelebilir. En basit formu koér olarak
sonlanan intralobiiler kanallarin benign bir proliferasyonu sonucu bir lobiiliin biiyiimesidir.
Benign olmasina ve bilinen malignite predispozisyonu olmamasina kargin lokal olarak
infiltratif goriiniimde olabilir. Biiyiik bir hacmi tuttugunda ele gelen bir kitle saptanabilir
(6,24,39).

EKSTRALOBULER TERMINAL KANALLARIN BENIGN LEZYONLARI:;

Hiperplazi: Nedeni bilinmeyen benign bir epitel hiperplazisidir. Her yasta olugabilir
ancak 40 yagin altinda nadirdir. Genellikle ele gelen bir kitle olugturmaz. Histolojik
olarak kistlere, mammografik siipheli mikrokalsifikasyonlara eglik edebilir. Hiperplazi tek
bagina meme kanseri riskini artirmaz.



Multipl periferal papillomlar: Lobiiliin hemen proksimalinde distal kanal limenine
uzanan hiperplazik lezyonlardir. Bu antitenin meme kanseri riskini artirdif1 digiiniilmektedir
(39).

MAJOR KANALLARIN BENIGN LEZYONLARI:

Intraduktal papillom: Seroz ya da kanh meme bagi akintisinin en sik nedenlerinden biri
kanal liimenine uzanan bir epitel proliferasyonudur. Genellikle subareolar bélgede major
bir laktiferéz kanalm i¢inde bulunur. Artmug kanser riski yoktur.

Duktal ektazi: Primer olarak subareolar bélgedeki major kanallar: etkiler. Bir ya da
daha fazla kanalin nonspesifik bir dilatasyonu s6z konusudur. Genigleyen kanallar koyu
sekresyon ve hiicresel debriyle doludur. Nedeni bilinmemektedir. Kanal geniglemesi
periduktal inflamasyona sekonder olabilir ya da inflamasyonun nedenidir. Kalinlagmis
kanallar ve periduktal inflamasyon ve fibrozis ele gelen bir kitle olusturabilir.
Maligniteye predispozisyonu yoktur (6,24,39).

FARKLI ORIiJINLi BENIGN LEZYONLAR:

Lipom: Meme loblari yag dokusundan zengin oldugundan gergek bir lipomu fibroz
septayla cevrili normal yag dokusundan ayirmak zordur. Lipomlar genellikle meme
periferik bolimlerinde ve herzaman kapsiillii lezyonlardir. Bu kapsiiliin varlig1 bu benign
lezyonun noninvaziv tanisina olanak saglamaktadir.Viicudun diger bélgelerinde de oldugu gibi
lipomlar mobil ve yumugak lezyonlardir. Malign dejenerasyon géstermezler. Liposarkom
lipomdan gok daha nadirdir. Klinik olarak serttir ve radyolojik olarak dens oldugundan
benign lipomdan kolaylikla ayrilir. Lipomlarda nekroz olugabilir ve kalsifikasyonlar
gelisebilir.

Skar dokusu ve yag nekrozu: Memede fokal yag nekrozu oldukga siktir. Yag hiicresi
harabiyetine nonsiipiiratif bir inflamatuar cevap olusur. Bu proges cilt kalinlagmas: ya da
retraksiyonun eglik ettigi,ele gelen,bazen agrih bir kitle olusturabilir. Genellikle hasta
farketmeden olugur. Bu inflamasyon fibrotik bir cevap baglatabilir ve skar dokusunda
da oldugu gibi bazen kansere bagh dezmoplaziye benzer bir gériiniim verebilir. Kalsiyum
depolanmasi da kanseri taklit edebilir. Nekroze yag dokusu nadiren ince,diizgiin bir fibréz
kapsiille gevrili jelatinéz bir kitle olugturabilir. Sikhikla travma ya da cerrahi éykiisii oldugundan
yag nekrozunun bu tipi posttravmatik yag kisti olarak bilinmektedir. Fizik muayenede
oldukga sert olabilir ancak mammografik gériiniimii patognomoniktir ve herzaman benigndir.

Galaktosel: Laktasyon siiresince ya da emzirmenin kesilmesini takibeden aylarda



olugabilen,siit iceren bir meme kitlesidir. Bir duktusun tikanmasi sonucu distal segmentin
biriken siitle birlikte geniglemesiyle olugtugu diigiiniilmektedir. Klinik olarak galaktosel ele
gelen kitle olugturan diger patolojilerden ayirdedilemez (6,24,39).

NADIR GORULEN BENIGN LEZYONLAR:

Fibroadenolipom (meme hamartomu): Yag dokusu igerisinde fibroz ve adenomatéz nodiiler
elemanlarn bir proliferasyonudur. Bag dokusundan olugan bir kapsiilii vardir. Memenin
major dokularim enkapsiile bir lezyon igerisinde kapsadigindan bir meme hamartomu oldugu
diigiiniilmektedir. Bu benign lezyonun 6nemi mammografideki tipik diagnostik goriiniimiidiir (6,39).

Graniiler hiicreli myoblastom: Genellikie dilde olugan bu nadir lezyonun sadece % 5-6’s1
memede bulunur. Kas ve nérojenik orijinler diigiiniilmesine kargin, orijini heniiz tam
bilinmemektedir. Bu tiimérler benign olmasina kargin, lokal olarak infiltratif olabilir ve
klinik olarak da, goriintiileme yontemleriyle de kanserden ayirdedilemezler. Fibroz icerikleri
fazladir, sert ve gevre dokuya fikse olabilirler (24,39).

Fokal fibrozis: Pek gok meme hastaligma eslik eder. izole olarak gériildiigiinde bu fibréz doku
yeni proliferasyona ya da normal lobiillerin involusyonu sonucu kalan intralobiiler fibroz
stromaya ait olabilir ancak genellikle hangisine bagh oldugu ayirdedilemez. Bu antite
benign olmasina kargin goriintiileme y6niinden 6nemlidir ¢linkii kanserden ayirdedilemeyen kitle
gbriiniimii verebilir. Genellikle ele gelen kitle lastik kivaminda ve mobildir. Kanserle iligkisi
yoktur (39).

Ekstra-abdominal dezmoid tiimér: Memede ¢ok nadirdir. Genellikle karin duvari kas ve
fasialarindan kaynaklanir. Abdomende lokal olarak invazivdir ve fibrosarkomdan
ayirdedilmesi zor olabilir. Genellikle travma Gykiisii vardir. Memedeki lezyonlarin 6nemi
bunlarin mammografide spikiillii sinir gdsterebilen nadir benign patolojiler arasinda olmasi ve
meme kanserinden ayirdedilememesidir. Memede yayinlanan vakalarin hepsi pektoralis
kaslarmna yakin bolgelerdedir. Bilinen metastatik potansiyeli yoktur (39).

Elastozis: Kansere benzer spikiilasyonlar gosterebilen bir ka¢ benign lezyondan biridir.
Bu benign lezyonlar gross olarak da mammograifik olarak da satellit goriiniimiindedir. Yildiz
gibi gevreye uzanan fibrotik spikiilleri vardir. Histolojik olarak tan1 konur. Elastozis
gevreleyen dokuda kanseri taklit eden distorsiyona neden olur (6,39).



IV-MALIGN LEZYONIAR:

DUKTAL EPITELYAL ORIJINLI MALIGN LEZYONLAR:

infiltratif duktal karsinom (NOS=Not Otherwise Specified): Meme kanserlerinin gogu
duktal epitelden kaynaklanan nonspesifik kanser tipleridir. Daha iyi differansiye olan

tipler spesifik paternleri olugturur. Infiltratif duktal karsinom genellikle giiclii bir
dezmoplastik cevap olugturarak skarlagma ve fibrozis gelisimine neden olur. Bu nedenle

ele gelen Kkitle gok serttir. Duktal malignitelerin biiyiik cogunlugu undifferansiye olan ve
histolojik olarak ayirdedici hig bir bulgusu olmayan bu genel kategoriye girmektedir.

Duktus smirlar digina infiltre ya da in situ olabilirler. Bugiin mammografi tarama amaciyla
yeterli kullanima girmediginden, bu kanserlerin gogu hastalar tarafindan farkedilecek 6lgiide
biiyiik oldugunda tam konmaktadir. Bu kitleler cilde ya da gogiis duvarina fikse olabilen sert
lezyonlardir. Sonugta vaskiiler ve lemfatik yayilim olugur ve tedavi edilmedigi takdirde
karsinom meme cildini de invaze ederek iilsere bir kitle olugturabilir. Kollajen yapimi pek
¢ok meme kanserinin belirgin bir bulgusudur. Tiimér iginde kalsiyum birikimi de siktir
(6,24,39).

Duktal orijinli 6zel kanserler: Duktus epitelinden kaynaklanan kanserlerin gogu
undifferansiye olmasina kargin gok az bir yiizdesi yeterince differansiyedir ve bunlar alt
gruplara ayrilabilmektedir.

Paget hastaligi: Meme bagmnin epidermal katlarini da igeren 6zel bir duktal karsinom tipidir.
Meme bagina yayilimui nedeniyle erken bir safhada bulgu veren duktal bir malignitedir.
Meme baginda olugan egzamatGz reaksiyon hastanin erken donemde doktora gitmesini
saglamaktadur. Bazen ele gelen bir kitle olabilir ancak sikhikla bir tiimoér kitlesi yoktur.
Erken dénemde bulgu vermesi nedeniyle prognoz nisbeten iyidir.

Tiibiiler karsinom: Duktal karsinomun iyi diferansiye bir formudur. Bazen ele gelen
kitle olmasina kargin siklikla mammografik olarak saptanirlar. Yavag biiyiirler ve tani
kondugunda genellikle ¢ok kiigiiktiirler. Tiibiiler diigiik metastatik potansiyelli, oldukga iyi
prognozludur.

Komedokarsinom: Tutulan lobun duktuslarini dolduran ve sikhkla kalsifiye olan agir1
derecede hiicre nekrozuyla karakterize bir duktal karsinomdur. Komedokarsinom gross
olarak tanimlayici bir terimdir. Kitleden kesit yapildiginda bu nekrotik debri duktusdan bir
komedom gibi ¢iktigindan bu ad verilmistir. Ele gelen kitle olabilir ya da mammografik
olarak saptanabilir. Duktuslara simirh oldugunda prognozu nisbeten iyi olmasina kargin
invaziv oldugunda prognoz kétiidiir.



Papiller karsinom: Kanal i¢ine dogru epitel proliferasyonu olan ve sonugta liimeni
dolduran bir duktal malignite tipidir. Papiller karsinom intrakistik bir lezyon olarak
da geligebilir. Oldukga nadirdir. Bunlarin benign periferal kiigiik kanal papillomlariyla iligkisi
olup olmadi@ bilinmiyor. Soliter benign duktal papillomlardan geligtigini gosteren hig bir
bulgu da yoktur. Papiller karsinomlarin biiyiime hizi yavagtir. Herhangi bir duktal
karsinomda oldugu gibi bunlar da invaziv olabilmektedir.

Kolloid karsinom: Asir1 musin iiretimi olmasi bu nadir timériin karakeristik 6zelligidir. Pek
gok duktal karsinom musin iiretmesine kargin kolloid karsinomda bu {iretimin asir: olmas:
lezyonun ileri derecede differansiye olmasi ile iligkilidir.

Mediiller karsinom: Nadir olan diger bir meme karsinomu tiirii olan mediiller karsinomlarmn
bir 6zelligi tan1 konmadan 6nce sikhikla ¢ok biiyiik boyutlara ulagmalaridir. Genellikle yuvarlak
ya da lobiile ve gevre dokudan oldukga keskin sinirla ayrilan, fizik muayenede nisbeten
yumusak kitlelerdir.

Inflamatuar karsinom: Klinik bulgulan deride sicaklik artis1 eritem ve cilt kalinlagmasina
bagh klasik portakal kabugu gériiniimiidiir. Bu gériiniim benign inflamatuar progesler tarafindan
taklit edilebilir. Siklikla tan1 zordur ve biyopsi gerekir. inflamatuar kanser ¢ok nadirdir ve
prognozu ¢ok kétiidiir (6,24,39).

LOBUL ORIJINLI MALIGN LEZYONLAR:
Meme malignitelerinin %10’undan azin1 olustururlar.

Lobiiler karsinoma in situ: Lezyonlar genellikle tesadiifen bulunur. Nadiren ele gelen
kitle ya da mammografik olarak belirgin bir gériiniim olustururlar. Lobiiler karsinomanin
Onemi tartigmahdir. Genel olarak kabul edilen bir gergek lobiiler karsinoma in situ tanisini
alan kadinlarin 15-20 yil i¢inde %20-30 oranindd invaziv kanser gelisme riski tagidiklaridir.
Geligen invaziv kanser genellikle duktal tiptedir.

Infiltratif lobiiler karsinom: Kesin orijini bilinmeyen bu karsinom infiltratif duktal
karsinom gibi sert kotii,sinirh kitle olusturur ve kitle cilt ya da gogiis duvarina fikse olabilir.
Lobiiler karsinoma in situ ile iligkisi heniiz bilinmemektedir (39).



STROMAL ORIJINLI MALIGN LEZYONLAR:

Sarkomlar; Olduk¢a nadirdir;tiim meme malignitelerinin %1’inden azim olustururlar. Bu
kategoride anjiosarkomlar,nonepitelyal icerikli stromal sarkomlar ve nadiren malign
olan phylloides timérleri vardr.

Phylloides tiimérii: Onceleri sistosarkom denilen bu tiimor fibroepitelyal igeriklidir. Pek gok
aragtirmaci fibroadenomla iligkili oldugunu diisiinmektedir. Cogu benign olmasina kargin yetersiz
tedavi edildiyse yaklagik %25’i lokal olarak niiks eder ve yaklagik %10’u metastaz yapar.

30-50 yaglarinda en sik gériilmesine kargin her yasta kadinda olabilir. Patologlar benign

phylloides tiimérlerini fibroadenomla kanigtirabilmektedirler. Genellikle phylloides tiimérleri

tan1 konuldugunda gok biiyiik boyutlardadir. Diizgiin,lobiile konturlu ve gok biiyiik olduklarinda bile
nisbeten mobil kitlelerdir. Keskin sinirli olmasina kargin gergek bir kapsiilii yoktur (6,39).

Anjiosarkom: Cok nadirdir ve kétii bir prognozu vardir. Her yagta olugabilmesine kargin
genellikle geng yas gruplarinda goriiliir. Klinik incelemede tiimor ele gelen kitle ya da
kalinlagma gibidir. Hizli metastatik yayilimla hemen herzaman fataldir ve beg yil lizerinde
sagkalim nadirdir (39).

Malign fibroz histiositoma: Cok nadir goriilen bu tiimériin radyoterapi oykiisityle birlikte goriildiigii
bilinmektedir,ancak bu tip &ykiisii olmayan bir kag vaka da yayinlanmustir. Bu sarkom tipi
ekstremite, abdomen ve retroperitoneumda daha siktir. Lokal olarak niiks edebilmesine ve
metastaz yapabilmesine kargin oldukca iyi prognozludur. Yayinlanan vakalar gok biiyiik
boyutta kitlelerdir (39).

Adenoid kistik karsinom: Genellikle tiikriik bezlerinde goriiliir, nadiren memede gelisir. Cok
sessiz timorlerdir. Meme adenoid kistik karsinomuna bagh mortalite yayinlanmig olmakla
birlikte ,bu durum ¢ok nadir olarak goriilmektedir (39).

Meme lemfomasy: Primer ya da sekonder olabilir. Viicudun bagka bir bélgesinde bulgu
olmaksizin sadece meme lemfomas: goriilme olasih@ ¢ok diigiiktiir, meme malignitelerinin yaklagik
%1’ini olugturur. Sekonder tutulum da nadir olmasina karsin primer tutuluma gére daha
fazladir. Lemfoma memede ayrik bir kitle ya da diffiiz kalinlagma seklinde bujgu verebilir
(39).
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METASTATIK LEZYONLAR: Nadir olan meme metastazi en sik melanoma bagli olarak
meydana gelir. Sarkoma ve lemfomalar diginda memeye en sik metastaz yapan tiimor akciger
kanseridir. Bunu mide, over ve bobrek tiimérleri izlemektedir. Ayrica
serviks,tiroid,kolon,uterus ve mesane kanseri metastazlar: da yaymlanmugtir. Erkeklerde
prostat kanseri metastazi da goriilebilir. Klinik olarak bilinen malignite olmadiginda
metastatik lezyonlar1 ayirdetmek zordur (6,39).

Erkeklerde meme kanseri ¢ok nadirdir. Genellikle 50-60 yaglar1 arasinda gériilen bu
kanserlerin klinik gidisi kadinlarda gériildiigii gibidir. Erkeklerde daha sik goriilen benign bir
durum jinekomastidir ve 6nemi erkek meme kanserinden ayrimasmin gerekliligidir.
Nedenleri fizyolojik (pubertal, yaghilik), patolojik (seminom, korionepitelyoma gibi
feminizan adrenal tiimérleri, brong kanseri, kronik karaciger hastalif1) ve farmakolojik
(6strojen ve dijital kullanimi) olabilmektedir (6,24,66).

MEME GORUNTULEME YONTEMLERI:

Bugiin meme hastah tanisinda kullanilan gériintiileme yontemleri alt: ana baghk altinda
toplanabilir (38,39,45,51,59).

1- Termografi

2- Transilliiminasyon

3- Radyoniiklid sintigrafi

4- Magnetik rezonans

5- X-151m1 kullanan yontemler
6- Ultrasonografi

Giiniimiizde termografi ve transilliiminasyonun meme hastalif tan1 ve takibinde hig bir degeri
olmadig kabul edilmektedir (38,45,59).

RADIONUKLID SINTiGRAFi:

Lemfosintigrafi: 99m Teknisyum isaretli kolloidin parmak aralarina siibkiitan olarak
injeksiyonundan bir kag saat sonra aksiller bolge lemf nodiillerinin goriintiilenmesi esasina
dayanmaktadir. Radioniiklidlerle isaretli spesifik-monoklonal antikorlarin kullanimiyla
malign dokunun gériintiilenmesi, yani immiinosintigrafi ise heniiz aragtirma safhasinda olan
yeni bir goriintilleme yontemidir (45,51).
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MAGNETIK REZONANS:

Magnetik rezonans goriintiilleme (MRG): BT gibi segilmis vakalarda uygulanmaktadir.
Derinde, gogiis duvarina yakin yerlegen kitlelerde ¢evre invazyonunun degerlendirilmesinde
kullanilabilir. MRG ile paramagnetik ajanlar verilerek doku spesifikasyonuna yonelik
caligmalar yapilmakla birlikte yiiksek maliyeti nedeniyle rutin kullanimi olasi degildir
(38,45,51,59).

Magnetik rezonans spektroskopi: In vivo kullanimi heniiz aragtirma safhasinda olan bu
yontem enerji sistemleri ve metabolitierin konsantrasyonlarim Slgerek hiicreler igerisinde
olugan biyokimyasal progesler hakkinda bilgi vermektedir (45).

X-ISINI KULLANAN YONTEMLER:

X-151m1 kullanan yéntemler mammografi, pndmosistografi, galaktografi,bilgisayarl
tomografi ve anjiografiyi icermektedir. Bir meme kisti igerigi aspire edilip,igine aym
hacimde hava doldurularak mammografi ¢ekildiginde,yani pnémeosistografi teknigi ile kist
i¢ yiizeyi iyi bir gekilde demonstre edilmektedir. Galaktografi anormal meme bag1 akintisi
olan hastalarda meme bagindan kanallara kontrast madde verilerek duktal yapilarin
bityiikliigiinii ,sinirlarini ve kanal ici lezyonlar: saptamaya yénelik yapilan bir gériintileme yontemidir.
Bu iki yontemin kullanimi giiniimiizde giderek azalmaktadir (29).

Bilgisayarh tomografi (BT): Memeye yonelik incelemelerde rutinde kullanilmamakla
birlikte bilinen meme kanseri olan hastalarda evrelendirme amaciyla diger sistemlerin
taranmasinda kullanimi yaygindir (38,45,51,59).

Anjiografi: Rutin kullanimi yoktur,ancak anjiografiyle timor neovaskiilarizasyonuna
yonelik ¢aligmalar yapilmistir.

Mammografi: X-1511 kullanan yontemler iginde en énemli inceleme yontemleri screen-film
mammografi ve xeromammografidir (14,26,27,39,45,51,57,59,67,71). Mammografi ile
ilgili ilk cahigmalar 1920°li yillarda yapilmigtir. Ancak yeterli cihazlarin olmamasi o dénemde
bu teknigin gelismesine olanak vermemistir (12).1953’te Leborgne tarafindan tanimlanan
meme radyografisi teknigi daha sonraki geligmelere bir temel olugturmustur (66). 1950’li
yillarin geg dénemlerinde Dr. Robert Egan diigiik kVp. , yiitksek mAs. ve direkt film ekspojuru
kullanan bagarih bir teknik tanimlayarak mammografiye ilgiyi tekrar giindeme getirmistir.
Bu dénemden sonra mammografi bityiik gelismeler gostererek,bugiin yaygin olarak kullanim
alanina girmigtir (71). Onceleri diigiik kVp. ve yitksek mAs. kullanilmasi nedeniyle hastaya
verilen doz yiiksek oluyordu. Ayrica kullanilan direkt ekspojur filmleri bugiin kullanilan
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screen-film kombinasyonlarma gore 5-50 kat daha yavag olduklarindan 5-50 kat daha

fazla doz verilmesi gerekiyordu. Bugiin direkt ekspojur mammografinin kullamlmamasinin
ve bunun yerini screen-film mammografi ve xeromammografinin almasmin en énemli
nedeni hastaya verilen radyasyon dozunun azalmasidir. Yeni tekniklerin bir faydas: da
radyografik kontrastin 6nemli Slgiide artmig olmasidir (5,9,42). Screen-film mammografide
kullamlan kombinasyon giiclendirici screen ve tek emiilsiyonlu filmden olugur.
Xeromammografide ise film yerine selenyumla kaplh aluminyum bir plak

kullanilmaktadir. Screen-film mammografide radyografik kontrast gok yiiksektir. Ayrica
mammografik kullanima giren 6zel olarak gelistirilmig gridler ve magnifikasyon teknigi
uygulamas: da radyografik kontrast1 artirmaktadir. Xeromammografide kontrast gok diigiik
olmasina kargin "edge enhancement" fenomeni; yani kenar kontrasthliginin ¢ok yiiksek olmasi
nedeniyle bu teknik de bagarili olmaktadir. Uygulanan iki mammografi tekniginde de
memeye kuvvetli kompresyon yapilmas: ¢ok 6nemlidir. Bu sekilde kontrast artar, geometrik
belirsizlik, hareket artefaktlar1 ve radyasyon dozu azalr, film dansitesi daha uniform

olur. Memeye uygun pozisyon verilmesi de ¢gok 6nemlidir. Rutin incelemede kraniokaudal
ve mediolateral pozisyonlar kullaniimaktadir. Gereken durumlarda glandiler dokunun
daha derindeki béliimleri ve aksiller uzantinin daha iyi degerlendirildigi oblik pozisyonlar
da kullanilabilmektedir (8,12,51,58,66,71). Dijital mammografi ise bilgisayar yardimiyla,
"digital subtraction" teknikleri ve gesitli manipulasyon olanaklari bulunan yeni bir
goriintileme yo6ntemidir. Bu ydntemin konvansiyonel mammografinin bilinen giiciine ok daha
fazlasini katabilecegi diigiiniilmektedir (38,51).

ULTRASONOGRAFI:

Ultrason insan kulaginn igitebildigi ses ranjinin (20-20 000 Hz. ) iizerindeki sestir. Insanlar
tarafindan gelistirilen ultrason kaynaklari ilk olarak 1870’li yillarda ortaya ¢ikmugtir. Ik
olarak Jacques ve Pierre Curie kardegler tarafindan tanimlanan "piezoelektrik etki"
ultrasonografinin ana fizik ilkesidir (8,9). Ultrason tip alanina 1950’lerin baglarinda
girmesine Kargin geligimi yavag olmug ve ancak 1960’larin sonlarina dogru esas olarak
kardiyoloji ve obstetrik alanlarinda olmak iizere pratik bir goriintiileme y6ntemi haline

gelmistir (66).

Medikal ultrasonda erken ¢aligmalarin bir kisminda A-mod (genlik modu) goériintiileme
kullandmigtir. A-mode US. da goriintii elekrokardiyografidekine benzer dalgalar gseklinde
kaydedilir. B-mod ("brightness", parlaklik modu) gériintiilemede dalga yerine yansiyan US
demetinin giddetiyle orantili parlaklik seklinde noktalar kaydedilmektedir. M-mod
("motion", hareket modu) US ise ekokardiyografinin temelini olugturur (12). Real time
(ansal) goriintilleme 1970’lerin sonlarinda giindeme gelmistir. Dinamik bir gériintiileme teknigidir.
Compound B-mode US ile iliskisi floroskopinin radyografiyle iligkisiyle ayni
niteliktedir(9).
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Meme US ile ilgili ilk caligmalar 1952°de Wild ve Reid tarafindan yapilmigtir. 1972’lerin
baglarinda Wagai ve Kobayashi 6nciiliigiindeki bir grup arastirmaci ve Kossof ve Jellins klinik
olarak 6nem tagiyan ilk sonuglar1 yaymlamiglardir. Caligmalar: bu konuya biiyiik bir ilgi uyanmasmna
ve real time US cihazlar1 kullanilarak meme US incelemesinin daha da gelismesine
katkida bulunmugtur (17,24,66). Baglangictan beri meme US incelemesi oryantasyon
problemleri ve homojen bir parankim yapisi olmamas: nedeniyle pek ¢ok sorunla karsilagmigtir
ve bugiin bile mammografi meme goriintiilemesinin dayanma noktas: olarak kabul
edilmektedir. Bunun en 6nemli nedenleri mammografinin mikrokalsifikasyonlar:
gosterebilme yetenegi ve bir tarama cihazi olarak degerli olmas:dir.

US uzun siiredir radyografik incelemelere yardimc bir goriintiileme yontemi olarak
kullaniimaktadir ve dens memelerin incelenmesinde primer yéntemdir (23,24,33,56). Son
yillarda sonografik olarak gosterilen tiim solid kitlelerin aksi ispat edilinceye kadar olasi
malign olarak degerlendirilmesi gerektigi 6ne siiriilmektedir (24,33). Onceleri ayirdedici
olduklarn diigiiniilen diizensiz sinur, attenuasyon, heterojen internal eko yapis: gibi malignite
kriterleri benign patolojilerde de goriilebilmektedir. Arka duvar parlakli, diizgiin sinir, lateral
golgelenme, internal ekolarin homojen dagilim gibi benign patolojilere spesifik oldugu
diigiiniilen kriterler ise malign kitlelerde de goriilmektedir. Konvansiyonel US kist-solid
ayiriminda ¢ok basarih olmasina karsin solid kitlelerin natiiriiniin saptanmasinda yeterli
olmamaktadir (24,28,33,37,39,40,51).

Son on yilda genig bir uygulama alani bulan Doppler US ile meme kitlelerinin
neovaskiilarizasyonunu degerlendirmeye yonelik cahigmalar yapilmaktadir. Timor
neovaskilarizasyonunu erken dénemde saptama olana@ verecek diagnostik yontemlerin
meme kanseri tanisinda hem duyarlilifs hem de 6zgiilliigii artiracag diigiiniilmektedir (8,17,24,51).

DOPPLER ULTRASON:

Doppler etkisi ilk kez 1842 yilinda Avusturya’li bir aragtirmaci olan Christian Andreas
Doppler tarafindan tanimlanmistir. Aragtirmaci yayinladigi makalede bir beyaz 151k kaynag: ile bir
izleyici arasindaki nisbi hareketin etkisini agiklamugtir (12,25,75). Doppler etkisi fizigin pek
¢ok dallarinda 6nemli oldugu gibi fen ve miihendislik alanlarinda da uygulanmistir. Giiniimiizde
6zellikle Doppler radar ve sonar sistemlerinin genig bir kullanim alan1 vardir (12,69,75).

Doppler etkisinin medikal ultrasonda kullanimi 1957’lerde olmasina kargin, genis

uygulama alani bulmas: ancak son on yilda gergeklestirilmistir. Doppler’in klinik
uygulamalarda etkin hale gelmesi iki 6nemli gelisme sonucunda olmustur. Bunlar;
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konvansiyonel US goriintiisiinii pulsed Doppler’le kombine eden pulsed duplex cihazlarin
giindeme gelmesi ve real time spektrum analizine olanak saglayan gelismelerdir (20,69).

FIZIK PRENSIPLER:

Hareket eden bir hedeften yansiyan bir ultrason dalgasinin frekans: gonderilen dalganin
frekansindan farkli olacaktir. Frekanstaki bu farka "Doppler sifti" denir. Ornegin bir ses
kaynag bize yaklagtifinda, ses dalgalar1 hareket nedeniyle birbirine yaklagtigindan, duydugumuz
frekans gonderilenden fazla olacaktir. Kaynak uzaklagtiginda ise duydugumuz frekans
gonderilenden az olacaktir. Duyulan frekansta,génderilene gére olan bu degisiklik Doppler
sifti nedeniyle olmaktadir. Doppler etkisi ses kaynag: ile alicis1 arasinda relatif bir hareket
oldugunda meydana gelmektedir (11,12,25,50,69).

Ses dalgasim karakteristik bir frekansi ve dalga boyu vardir ve her ikisi de transdiiser

modeline baghdir. Frekans, dalga boyu ve hiz arasindaki iligki bir formiille 6zetlenebilir:
HIZ = FREKANS X DALGA BOYU

Sesin hiz1 sabit oldugundan dalga boyundaki bir degisiklik frekanstaki bir degisiklige kars1
gelir. Frekans degisikliginin bitytikliigii ortamdaki ses hizina (C), yansitici ve kaynagin relatif
hizlarina (V) ve kaynagin frekansmna (F0) baghidir. Yansiticinin ses kaynagina gore hareketi alicida
iki misli bir frekans farkina neden olur, giinkii hem kaynakla yansitici, hem de yansiticiyla
alic1 arasindaki relatif uzlar Doppler siftine katilmaktadir. Saptanan Doppler sifti bir
denklemle gosterilir:

: fD=2xVxF0/C

Bu denklem belli bir obje hizinda, transdiiser frekans: (F0) ne kadar biiyiikse,frekans
farkinin ve dolayisiyla duyarhligin da o kadar fazla oldugunu gostermektedir (20,52,69,75).
Yansiticinin hareket yonii ses kaynagiyla paralel olmadiginda a1 farkliliklar: igin diizeltme yapilmasi
gerekir. Frekans sifti hareketin sadece transdiiser ekseni boyunca olan bélimiinii 6lgmektedir.
Sonugta a¢1 dikkate alinmadif takdirde hesaplanacak hiz 6l¢iimleri hatal olacaktir. Kesin hiz
olgiimleri igin damar ve ultrason demeti eksenleri arasindaki agida diizeltme yapilmasi
gereklidir.

Transdiiser demetinin akim y6niine gore agisi (Q) da goz oniine alindiginda Doppler sifti su formiille
hesaplanabilir:
fD=2xVxF0xCosQ/C
Q ag1s1 0 derece oldugunda, Cos 0 = 1 oldugundan en yiiksek Doppler sifti elde edilecektir.
Ancak pratikte transdiiser demetinin damara paralel olmas! giigtiir. Ayrica bu kadar kiigiik
agilarda ses dalgalarinin damar duvarlarindan total yansimas: nedeniyle sinyal elde
edilmesinde teknik giiclitkler ortaya gikabilmektedir.
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60 dereceyi agan agilar akim degerlendirmeleri i¢in uygun degildir. 90 dereceye dogru
Cosine degerleri hizla arttifindan ag 6lgiimlerindeki kiigiik hatalar, ag1 diizeltmeli hiz hesaplamalarinda
bilyiik hatalara yol agmaktadir. Ac1 90 derece oldugunda Cos 90 = 0 oldugundan teorik olarak
hig Doppler sifti saptanamaz. Transdiiser demetinin damar liimenine dik olmasi, hig akim
olmamas: gibi yanhsg bir sonuca gétirebildigi gibi, 90 dereceye yaklagan acilarda antegrad ve
retrograd akimlarin ayirdedilme 6zelligi bozuldugundan, 0 bazal hattinin iizerinde ve altinda
esit miktarda ayna hayali seklinde hatali akim bilgisi ( "mirror image" artefaktr) de elde
edilebilmektedir.

Biitiin bu nedenlerle transdiiser demeti ile akim y6nii arasinda 30 - 60 derece arasinda ag1
olacak gekilde inceleme yapilmas: 6nerilmektedir (20,25,50,52,69,75).

DOPPLER CIHAZI TIPLERI:
Geligim siralaria gére Continuous wave (CW) Doppler, Pulsed wave (PW) Doppler,
Pulsed duplex Doppler ve Renkli Doppler olmak iizere dort tip Doppler cihazi vardir.

I-CONTINUOUS WAVE DOPPLER: Transdiiser siirekli pulslar génderir, aliciya gelen
sinyaller gonderilen referansla kargilagtirihr. Doppler sift frekans: duyulabilir sinyal ve/veya
grafik seklinde degerlendirilebilir. Yiiksek frekansh CW. problary, diisiik frekansh pulsed
Doppler cihazlarina gore gok daha duyarhdir. Olgebilecegi hiz sinirlamasi yoktur. Ancak aksiyal
rezoliisyonu olmadigindan elde edilen Doppler sinyalinin kesin kaynagmni saptamak
olanaksizdir. US demeti boyunca hareket eden hersey sinyale katilir ve multipl arterlerden

olan sinyaller ayirdedilemez (11,20,25,52,69,75).

II-PULSED WAVE DOPPLER: PW. cihazlar kisa pulslar kullandigindan aksiyal rezoliisyon
cok iyi olmaktadir. Bu cihazlardaki avantaj 6rnekleme aralig1 ayarlanabildiginden derinlik
lokalizasyonu yapilabilmesidir. Ornekleme araliginin belli bir bélgeye yerlestirilmesiyle sadece
bu seviyedeki akim bilgileri kaydedilmektedir. Ancak yine de real time goriintiileme ile
kombine olmadigindan sinyalin kesin kaynagini saptamak zor olmaktadir. Ayrica PW.
cihazlarda olgiilebilen maksimum frekansin bir tist limiti vardir. ("Nyquist" frekans1) Bu

limiti agan frekanslar oldugunda "aliasing" artefakt1 olugmaktadir (11,20,25,50,52,75,76).

"Aliasing" Pulsed duplex Doppler ya da renkli Doppler cihazlarinda da olabilen yani
Pulsed Doppler’e 6zgii bir problemdir. Doppler frekans spektrumundaki en yiiksek frekans
pulse tekrarlama frekansinin (PRF = pulse repetition rate) yarisini astifinda olur. Artefakt
farkedilmedigi takdirde gergek degerlerinden daha diigiik Doppler sift frekanslari elde edilmig
olacaktir. Bu artefakt hiz aralifi limitini yiikselterek; yani 0 bazal hattini indirerek, agiy1 60
dereceye kadar yiikselterek, PRF. yi yiikselterek, miimkiinse daha diigiik bir transdiiser frekansi
kullanarak ya da CW. Doppler kullanilarak 6nlenebilir (11,25,50,52,69).
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III-PULSED DUPLEX DOPPLER: Pulsed duplex cihazlarda iki boyutlu real time
goriintileme ile PW. Doppler kombine edilmistir. Boylelikle Doppler sinyali kaynaginin kesin
Iokalizasyonunu yapmaya olanak saglar. Bu cihazlar iki tiptir: Birinci tip, Doppler

incelemesi yapilirken gériintilyii dondurur; ikinci tip ise azalmug bir hizda simultane real time
goriintilleme ile Doppler incelemesine olanak verir. Duplex cihazlarin hem CW., hem de
PW. cihazlara gore pek ¢ok tistiinliikleri vardir ve Doppler’in klinik uygulamalarda bu denli
yararli hale gelmesi bu cihazlar sayesinde olmustur (12,25,52,69,76).

IV-RENKLI DOPPLER: Renkli Doppler cihazlar1 real time ultrason goriintiisiiniin tiimiinde akim
ve hiz bilgisinin renk olarak izlenebilmesine olanak saglar. Goriintiide izlenen renk akimin
yoniinii, rengin giddeti ise akimin hizim yansitmaktadir. Ayrica duplex cihazlarm ikinci tipinde
oldugu gibi inceleme esnasinda PW. kullamilarak goriintityle simultane olarak spektral analiz

de yapilabilmektedir (12,25,47,50,52,69,76).

Renkli Doppler cihazlarinda genellikle kirmizi renk US transdiiserine dogru olan akimi,
mavi renk ise transdiiserden uzaklagan akim gosterecek sekilde ayarlanir. Ancak modern
cihazlarda renk skalasinin yénii istege baglh olarak degistirilebilmektedir (25,50). Renkli
Doppler goriintiilemede her "pixel" igin akim hizinin belirlenmesi 6zel bir sinyal proges sistemi
gerektirmektedir. Bir tarama ¢izgisi boyunca var olan ortalama Doppler sift
frekanslarinin simultane olarak hesaplanabilmesi otokorelasyon detektérleriyle miimkiin
olabilmektedir. Otokorelasyon detektorleri tarama esnasinda, belli bir siirede bir cizgi
boyunca var olan Doppler siftlerini ve lokalizasyonlarin: saptar. Detektor bir pulsdan olan
sinyallerin fazlariyla, bir 6nceki pulsdan olan sinyallerin fazlarin1 kargilagtirarak, her pixel
derinliginde yansitic1 hiziyla orantih ortalama bir Doppler sinyali oluturur. Doppler sifti
olusturacak hareket eden yapilar olmadiginda, otokorelasyon detektoriiniin outputu sifir
olacaktir ve géoriintiide renk izlenmeyecektir. Bu nedenlere bu detektore "hareket eden hedef
indikatorii" de denilmektedir (11,25,50).

Her "pixel" i¢in ortalama bir akim hizi hesaplamada, her akustik ¢izgi i¢in bir kag puls
yollanmast gerektiginden renkli akim goriintiileme frame hizlari, real time B-mode gériintilleme
frame hizlarina gére bir miktar disiiktiir. Frame hizim artirmak igin inceleyici goriintiillenen alanin
boyutunu azaltabilmektedir (11,25,50,76).

Bu tip bir sistemdeki bir sorun da yavag hareket eden solid organlardan kaynaklanan
sinyallerin , kirmizi kan hiicrelerinden elde edilen Doppler siftlerinin saptanmasini
engelleyebilmesidir.Modern renkli Doppler cihazlarinda bu etkileri ortadan kaldirmak
i¢in inceleyici tarafindan kontrol edilebilen filtre sistemleri vardir (11,50).
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SPEKTRUM ANALIZI:

1k geligtirilen Doppler cihazlarinda frekans sifti duyulabilir sinyale gevrilebiliyordu ve
sadece subjektif degerlendirme olanag vardi. Daha sonra grafik geklinde sinyal bilgisi
saglayan cihazlar geligtirildi. Ancak sinyaller real time analiz edilemiyordu, daha
sonraki analiz iglemleri igin teyp kayd: gerektiginden pratik degildi.

Diger bir dezavantaji1 da teyp kayitlari esnasinda bazi frekanslarin kaybedilmesiydi. Bu
cihazlarin spektrum analizorleri tek yonliiydii (unidirectional); her iki yondeki akim birlikte
proses ederek siiperimpoze gosteriyorlardi. Akim y6niiniin tamda kritik 6nem tagidigy durumlarda
kullanimlar yoktu.

Doppler akim analizinde kullanilan modern cihazlar verileri real time gosterdigi gibi,
akim hizlar: ve frekans dagilimlarinin yiiksek kalitede hesaplamalarina da olanak saglamaktadur.
Giiniimiizde kullanilan modern cihazlarin cogunun spektrum analizorleri iki yonliidiir
(bidirectional) (11,25,75). Bir prizma beyaz 1518a ne yaparsa, bir spektrum analizorii de sese
aynusini yapar; yani kompleks bir sinyali tek tek frekans komponentlerine ayirir. Modern
cihazlarda kullamlan spektrum analizérii "Real Time Fast Fourier Transform" (FFT)
analizériidiir. Adindan da anlagildif1 gibi bu cihaz verileri gesitli iglemlerden gegirerek real time
olarak spektrum analizi yapabilmektedir (11,25,69).

Doppler denkleminden de anlagildi$y gibi kan akim hizi Doppler frekansiyla direkt
orantihdir. Akim y6niine uygun agiyla yapilan incelemelerde Doppler sinyalinin frekans
spektrumu akimin hiz spektrumuyla direkt iligkilidir. Doppler spektrumundan direkt
olarak "peak" sistolik, "end" diastolik hizlar1 6lgmek, ortalama hizlari, akselerasyon, debi
gibi diger akim parametrelerini hesaplamak olasidir (11,25,69). Spektral goriintii temelde tim
cihazlarda aymidir. Frekans/hiz vertikal eksende gérintiilenir. Skala inceleyicinin uygun
gordiigi gekilde ayarlanabilir. Ideal olarak, goriintiide sistolik dalga "peak" inin izlenmesine
olanak verecek en diigitk ayarda olmalidir.Pek ¢ok analizorde sifir bazal hatt1 ayarlana-
bilmektedir. Gériintii uygun yon oryantasyonunun saglanabilmesi igin ters gevrilebilir. Ozellikle
biikiintiilit damarlarda akim y6niiyle transdiiser arasindaki agi optimal diizeyde tutulmaya galisilirken,
damara kolay yaklagim saglayabilmek igin sikhikla degistirilmesi gerekebilmektedir.

Olgiimlerde "peak” sistolik/ "end" diastolik hiz ya da "peak” sistolik/ "end" diastolik
frekans degerlerinden hangisinin kullanilacag yapilan Doppler incelemesine baghdir. Hiz
olgiimleri sadece US demetinin akim yéniine gore kesin agis1 bilindiginde ve inceleme uygun ag
degerlerinde yapidifinda dogrudur. Cihaza bagl olarak ya da biikiintiilii, kiigiik gaph arterler nedeniyle
US demeti ile akim yonii arasindaki ag1 kesin olarak hesaplanamadiginda akim bilgisi frekans
degerlerinde verilmelidir (25,69).
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TRANSDUSER FREKANSININ SECIMi:

Ses hiz1 sabit oldugundan, ses dalgasinin frekans: arttikga dalga boyu azalr. Fizik
kanunlarina gore dalga boyu azaldikga rezoliisyon artmaktadir, yani konvansiyonel US
goriintilleme miimkiin olan en yiksek frekansla yapilmahdir. Ancak frekans artirilinca US
demetinin atteniiasyonu arttifindan penetrasyonu azalmaktadir. Konvansiyonel US
goriintilemede transdiiser frekansi yiiksek rezoliisyon elde etme istégi ile US demetinin yeterli
penetrasyonunu saglama gereklilii arasindaki se¢imin sonucuna baghdir (25,50,52). Bu
ozellikler Doppler cihazlarinn spesifik uygulamalarinda en iyi frekans: se¢gmede yine etkili
faktorlerdir.

Doppler US. de sinyal kuvvetini etkileyen bagka bir faktér daha vardir. Doppler
sinyallerinin kaynag kirmizi kan hiicreleri oldugundan sacicilar kiigiiktiir (Rayleigh scatterers).
Eritrositlerden sagilan eko sinyal siddetini artirmak igin miimkiin oldugu kadar ytiksek
frekansh transdiiserlar kullanilmahdir. Ancak derin lokalizasyonlu akimlarin yitksek
rezoliisyonlu transdiiserlerle degerlendirilmesi sinirh penetrasyon nedeniyle zordur. Doppler
siftleri transdiiser frekansiyla orantih olarak arttifindan diigiik miktarlardaki kan akimlarinin diigiik
frekansh transdiiserlerle degerlendirilmesi de oldukga zor olmaktadir (25,50).

US goriintiileme sadece pulsed (vurulu,atimlt) US dalgalar ile olasidir. Doppler bilgisi ise
hem continuous (siirekli), hem de pulsed US dalgalariyla elde edilebilmektedir. Belli
arahikli, atimli kisa pulslar en genis frekans dagilimina sahiptir ve en iyi aksiyal rezoliisyonu
saglarlar. Siirekli pulslar en dar frekans dagihmina sahiptir, ancak aksiyal rezoliisyonlari
yoktur. Cihazlardaki transdiiser frekanslarinin belirlenmesi ve incelemelerde hangi
frekanslardaki transdiiserlerin kullamlacag tiim bu faktérlere baghdir. Yiizeyel organ
incelemelerinde (meme, karotis vb.) konvansiyonel US gérintillemede 7-10 MHz., Doppler
degerlendirmesinde 4-5 MHz. PW. ya da 8-10 MHz. CW. transdiiserlar uygundur.
Abdominal incelemelerde ise konvansiyonel US gériintilemede 2-5 MHz., Doppler
degerlendirmesinde 3 MHz. PW. ya da 2-5 MHz. CW. transdiiserler kullanilabilir (11,25).

RENKLI DOPPLER KLINIK UYGULAMA ALANLARI:

Renkli Doppler kardiak degerlendirme, primer vaskiiler degerlendirme, organ perfiizyonu
ve tiimor neovaskiilarizasyonu olmak iizere belli bagh dort alanda uygulanmaktadir (47,76).

Doppler orijinal olarak kardiak ve periferik vaskiiler incelemeleri icin geligtirilmistir.
Kardiak tamda uzun siiredir 6nemli bir rol oynamaktadir (21,30,47).
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Renkli Doppler incelemesi karotis arterleri, aorta, iliak, femoral, popliteal ve diger
periferik arterler ve dallarindaki stenozlar ya da anevrizma, psddoanevrizma,
disseksiyon gibi akim bozukluklarina neden olan patolojilerin saptanmasi ve akim
olgiimlerinin degerlendirilmesinde yaygm olarak kullanilmaktadir.

Abdominal, pelvik ve periferik venlerin tromboz ya da diger okliizyon nedenleri
yoniinden degerlendirilmesi de renkli Doppler’in uygulama alanlari i¢indedir.

Organ perfiizyonunun gériintiilenmesi ve besleyici damarlarda rezistans durumunu
yansitan akim patternlerinin saptanmasi da renkli Doppler’le olasidir. Bu uygulamalar
ézellikle native ve transplante bobrek, karaciger, plasenta ve beyin gibi oldukga vaskiiler
organlarda umut vericidir (16,21,25,41,47,60,64,76).

Renkli Doppler tiimérlere eglik eden patolojik damar paternlerini goriintilleyerek kitlelerin
US incelemesinde spesifiteyi artirmaktadir (3,7,13,15,21,76). Patolojik damarlarin
goriintiilenmesi, damar saymmi gibi subjektif kriterlerin yanisira spektrum analizi yapilarak
Doppler frekans siftlerinin degerlendirilmesiyle dogruluk oranlarinin daha da artacag:
disiiniilmektedir (5,68).

TUMOR NEOVASKULARIZASYON CALISMALARI:

Doppler ultrasonun timér incelemesinde kullanilmasinin nedeni tiimoér
neovaskiilarizasyonudur. Bir tiimériin bir kag milimetrenin iizerinde ¢apa ulagmasi igin besleyici
kan damarlarina gereksinimi vardir. Timér anjiogenezisi ad: verilen bir siireg boyunca "in
situ" bir lezyon anjiogenezis fakt6rii salgilayarak yeni kan damarlarinin geligmesini uyarur.
Olugan yeni damarlar tiimdr igerisine periferden girerler. Kas tabakasi bulunmayan, ince
duvarli damarlardir ve cogunlukla diizensiz anastomozlar ve santlar olustururlar (10,15,18).

Anjiografi ve Doppler US ile tiimorlere eslik eden vaskiiler degisiklikleri gostermeye yonelik
galigmalar yapimustir. (2-6,9,10,13,15,19,22,30,31,34,35,38,42-45,48,55,59,61-63,65,72-74,77)

Malign tiimorlerden iki farkli tipte Doppler sinyali elde edilmektedir. Bir tiimérde her
ikisi de bir arada bulunabilir (55).

En sik goriilen tip ilk olarak 1977°de Wells ve arkadaglar tarafindan yaymlanmagtur.
Aragtirmacilar benign ve malign kitle lezyonlarini igeren galigmalarinda 10 MHz. CW. prob
kullanmiglar ve malign meme kitlelerinde giiclii Doppler sinyalleri kaydetmiglerdir. Ayn
aragtirmacilar pankreas kanseri olan bir hastada da belirgin patolojik sinyaller elde
etmislerdir (74). Bu bulgular, 1988 yiinda Taylor ve arkadaglarinin pulsed duplex Doppler
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kullanarak yaptiklar1 karaciger, bobrek, pankreas ve stirrenallerin primer malignitelerini
iceren bir caliymada da dogrulanmugtir. Taylor ve arkadaglar: bu sinyal tipini belirgin diastolik
akim eglik eden ya da etmeyen yiiksek bir Doppler sifti olarak tanimlamiglardir. Yiiksek "peak”
sistolik frekanshi Doppler tiimér sinyallerinin belirgin diastolik akim olsun, olmasin
arteriovendz gantlardan kaynaklandig diigiinilmektedir (5,68). Arteriovenéz santlar tiimér
neovaskiilaritesinin bilinen anjiografik bulgularidir. Erken venéz dolugla gosterilirler ve

biiyiik, fokal, direkt bir iligkiyle olabilecegi gibi, anormal tiimér mikrosirkiilasyonundaki
mikroskopik iligkilere bagh da olabilirler (1,2,72,73).

Ikinci tip tiimér sinyali ise sistolik/diastolik varyasyonu ¢ok az olan ya da hig¢ olmayan,
hemen hemen siirekli yiiksek bir Doppler sifti olarak tanimlanmugtir. Bu sinyal tipinin hig
vaskiiler impedans: (direnimi) olmayan ya da disiik vaskiiler impedansh damarlara olan yiiksek
hizda jetlerden kaynaklandi diiiiniilmektedir. Cok az sistolik/diastolik varyasyonu gésteren bu
sinyaller histolojik olarak duvarlarinda diiz kas bulunmayan damarlar ve siniisoidal
bogluklar bulunmasiyla iligkilidir. Bu siniisoidal bosluklarin ya da damarlarin duvarlarinda
diiz kas bulunmamas: diigiik vaskiiler impedanstan sorumludur (68).

Ayrica timér sinyallerinin tiimiinde spektral genisleme vardir. Bu da her hizda akim
oldugunu gosteren bir bulgudur. Tiimor damarlarmnin ¢ok kiigiik ¢aplt olmalar: ve tortuozite
gostermeleri nedeniyle olmaktadir (68). Spektral genigleme tiimére spesifik bir bulgu degildir.
Damar ¢aplarmin ¢ok kiigiik olmasi nedeniyle parankimal organlarda normalde izlenir. Kan
hiicrelerinin gogunun maksimum hizda hareket ettigi laminar (diizgiin) akim gésteren bilyiik
damarlarda goriilmesi ise patolojiyi gosterir (6,32,35).

Ultrasonografik goriintillemede kanin ve solid dokularin ekojenitesini artiran kontrast
maddeler tanimlanmugtir, Bu amag igin en giivenilir ve yararli maddenin kanda taginan
enkapsiile "microbubble" siispansiyonu oldugu dogrulanmigtir (49). Giiniimiizde bu
"microbubble’larin bazilari akcigerlerden gegerek sag kalpten sol kalbe ulagacak 6lgiide kiigiik
boyutlardadir. Doppler teknikleriyle elde edilen bilgilere katkilar: heniiz aragtirma
safhasinda olmasina kargimn, 6zellikle kardiak santlarin saptanmasinda ve malign tiimorlere eglik
eden neovaskiilarizasyonda Doppler sinyallerinin giiglendirilmesinde etkin olarak duyarlihi:
artiracag diigiinilmektedir (76).

Bir tiimériin besleyici kan damari, tiimér biyolojisinin temel bir boliimiidiir ve bunun
aragtinlmasinin 6nemli oldugunu gésteren pek ¢cok neden vardir. Bir tiimdriin bityimesinin besleyici
damarlariyla pozitif korelasyon gosterdigi bilinmektedir. Ayrica kan akimi ve dagilimi doku
oksijenasyonunun ve 1s1 ve ilaglarin transportunun belirlenmesinde de énemli bir faktordiir.
Radyasyon, kimyasal maddeler ya da 1siyla yapilan kanser tedavilerinin etkinliginin hem
tiimoére, hem de hastanin diger dokularina olan kan akimiyla ve tedaviye cevap olarak kan
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akiminda olugan degisikliklerle iligkili olabilecegi diigliniilmektedir. Bu konunun, ézellikle meme
kanseri tedavi planlamasinin diizenlenmesinde ya da tedaviye cevabin kontrol

edilmesinde yararl olabilecegi diigiiniilmektedir (48). Primer inoperable meme kanseri
nedeniyle endokrin tedavi goren hastalarda yapilan bir seride, Doppler bulgularindaki
varyasyonlarin tiimor hacmindeki degisiklikle orantili oldugu gésterilmistir (4). Ancak kesin
sonugclar elde edilmesi icin bilyiik serileri igeren cahgmalar yapilmas: gereklidir.

MEME KITLELERINDE DOPPLER US:

Mammografi ve ultrason da dahil olmak iizere bugiinkii yéntemlerin ¢ogu meme
kitlelerinin degerlendirilmesinde biiyiik oranda tiimér kitlesine sekonder degisiklikleri, komsu
dokulara tiimér uzanim ve tiimor kalsifikasyonu gibi bulgular: esas almaktadir (21,38,45,59,
75,76).

Doppler ise kesin tan: elde etmek i¢in meme kanserinin farkh bir 6zelliginden
yararlanan bir inceleme yontemidir. Doppler ultrasonun meme incelemesinde
kullanilmasinin nedeni tiimo6r neovaskiilarizasyonudur (21,76). Anjiografi ve Doppler US ile
meme Kanserine eglik eden vaskiiler degisiklikleri gostermeye yonelik cahismalar yapilmagtir.

Doppler ultrasonun tiimér aragtirmasinda kullanilmasi ilk olarak memede tanimlanmugtir.
Wells ve arkadaglar1 10 MHz. CW. prob kullandiklar1 galigmalarinda malign meme kitlelerinde
giiclii Doppler sinyalleri kaydetmigler. Benign meme hastaliklarinin bir kisminda hi¢ akim
saptamamuglar, bir kisminda ise gok zayif sinyaller elde etmiglerdir (74). Yapilan ilk
calismalarda ele gelen kitle lokalizasyonlarinda Doppler incelemesi yapihiyordu (10,22,42,-
48,74,77).

1983 yilinda Jellins ve arkadaglan yaptiklar: cahgmada konvansiyonel US incelemesi
yapildiktan sonra Doppler US yapilmasinin tanisal dogrulugu artirdigi sonucuna vardilar (34).
Daha sonraki yillarda yapilan tiim galigmalarda konvansiyonel ultrasonik gériintiileme
sonrasinda Doppler incelemeleri yapilmistir. Meme kitlelerinde Doppler’le ilgili serilerin
gogunda CW. Doppler kullanilmustir (6,10,19,34,35,42-44,48,65,74,77).

PW. cihazla ilgili ilk caligmay1 Gross yapmugtir (22). 1988’de Jackson ve daha sonra
Schoenberger ve arkadaglari pulsed duplex Doppler’le ¢caliyma yapmuglardir (31,62).
Schoenberger ve arkadaglar: 38 meme kitlesini iceren galigmalarinda pulsed duplex
Doppler’le degerlendirdikleri malign kitlelerin % 100’iinde kitle periferinden ya da
kitle-gevre doku ara yiizeyinden kaynaklanan belirgin Doppler sinyalleri kaydetmigler.
Inceledikleri benign kitlelerde ise ne spektral dalga formu ne de duyulabilir sinyal
gosterememigler ve saptanabilen akimin neovaskiilarizasyonu gosterdigi sonucuna
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varmuglardir(62).

Renkli Doppler ise diger tiim alanlarda oldugu gibi meme kitleleri neovaskiilarizasyon
cahgmalarinda da heniiz baglangig safhasindadir. Bu konuda ilk yaymlar gok yakn bir tarihte,
1990’da gergeklestirilmigtir. Bugiine kadar meme kitlelerinde renkli Doppler ile yapilan
caligmalarda spektrum analizi yapilmamugtir. Sadece patolojik damarlarin gériintilenmesi, damar
sayimi,"pixel” sayilarak damarin iggal ettigi alamin hesaplanmast gibi subjektif kriterler
kullanilmasina kargin dogruluk oranlar1 % 90’a varan degerlerdedir (3,7,13,15).

Bugiine kadar meme Kkitlelerinde yapilan Doppler galigmalarinda ortak olan bazi temel
ilkeler s6z konusudur.Kitlenin merkezi boliimiinden periferik boliimiine tiimiinii ve gevresini igeren
alanda Doppler sinyalleri aragtirilmas: gerekir. Yapilan ilk galigmalarda tiimér sinyallerinin
%90’ 1inn kitlelerin periferik bolgelerinde kaydedildigi belirtiimigtir. Ancak Cosgrove ve
arkadaglar1 1990°da renkli Doppler’le yaptiklar: cahgmada hem tiimér simirinda, hem de tiimér
icerisinde belirgin akim bulduklarim belirtmislerdir (15).

Anormal akim saptaninca transdiisere ya da goriintiiye sinyal genligini maksimuma gikaracak
sekilde ag1 verilir. Sadece US demetiyle damar arasindaki a¢ bilindiginde Doppler sift
frekansindan hiz hesaplanabilmektedir. US goriintiisiinde tek bir tim6r damarinin ag1 diizeltmesine
olanak verecek uzunlukta bir segmenti ayrik olarak nadiren izlenebildiginden akim
bilgisi hiz olarak degil frekans sifti olarak degerlendirilmektedir. Bugiine kadar yapilan tiim
caligmalarda akim degerleri frekans sifti olarak verilmigtir.

PW. kullanan cihazlarla gahisildiginda filtre ve PRF. nin diigitk miktarlardaki kan akimini
degerlendirmeye yonelik ayarlanmas: gerekmektedir. Cihazin miimkiin olan en diigiik PRF. ve
filtre ayarlar1 kullanilmahdir (3,15,31,62). Timor neovaskiilaritesini olugturan damarlar ¢ok kiigiik
boyutlardadir. Yiiksek hizda bile olsa bu damarlarin icinde akan kan miktar: diisiiktiir. Bu
akimlarin saptanabilmesi ve kiigiik frekans siftlerinin silinmesinin engellenmesi ancak bu
ayarlamalarla miimkiin olabilmektedir.

CW., PW. ya da pulsed duplex cihazlarla yapilan gahsmalarda kitle iizerinde saptanan
Doppler sinyalleri karg: taraf memede ayni lokalizasyonda (contralateral mirror image)
ya da mammografik ve sonografik olarak normal oldugu gériilen meme dokusunda yapilan
olgiimlerle kargilagtirilmigtir. Normal meme dokusunda yapilan dlgiimler kontrol olarak kullanilmagtir
(19,22,31,34,35,42,48,62,63,65,74,77).

Memede normal vaskiilariteye yonelik yapilan gahgmalarda kigilerin her iki memesinde

major arterlerin dagihminin kargilagtirmaya olanak verecek olgiide simetrik oldugu bulunmustur
(61). Jellins’in galiymasinda malign kitle iizerinde 6lciilen maksimum sistolik frekansla
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kontralateral bolgede é6lgiilen maksimum sistolik frekans arasindaki fark ortalama 2.5 KHz.
bulunmug (34). Minasian ve Bamber malign tiimérlerle kontralateral normal bélgedeki
sinyaller arasinda ortalama 2.2 KHz.lik bir fark bulmuglar (48). Scoutt ve arkadaglarinin
serisinde iki taraf "peak” sistolik frekanslari arasindaki 2 KHz.lik fark 6nemli kabul

edilmis (63).

Renkli Doppler’le bu sorun olmaktan gikmugtir. Inceleme esnasinda kitle ve kitlenin
icerisine uzanan neovaskiilarizasyona bagh patolojik damarlar goriilmektedir (3,15).

Meme kanlanmasinda fizyolojik nedenlerle degisiklikler olmaktadir. Gebelik ve
laktasyonda meme kanlanmasinin arttif) bilinmektedir (4,70). Premenopozal donemdeki
kadmlarda yapilan caligmalar meme kanlanmasinin 6lgiilebilir periyodik degisiklikler gosterdigini
ortaya gikarmigtir. Sambrook ve arkadaglarinin yaptig: bir calismada meme kan akiminin
mid-siklusta, yani ovulasyon déneminde minimum, pek ¢ok kadinin gégiislerinde siglik ve agridan
yakindigi menstruasyon baglangicina yakin dénemde ise maksimum oldugu bulunmustur. Diger
bir 6nemli bulgu da tiim bu degigikliklerin kiginin her iki memesinde simetrik olmas:dir
(4,61).
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GEREC VE YONTEMLER:

Cahsmamiz Kasim 1990 - Haziran 1991 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Radiodiagnostik Anabilim Dalinda gergeklestirilmistir.

Bu siire igerisinde memede kitle 6n tanisiyla boliimiimiize gonderilen hastalara mammografi ve
konvansiyonel ultrasonografi incelemeleri yapildi. Solid kitle saptanan 49 olgu renkli
Doppler ile degerlendirildi.

Hepsi kadin olan hastalarin yaglar1 18-68 arasinda degismekteydi. Serimizi olugturan tiim
hastalara sirasiyla mammografi, konvansiyonel ultrason ve renkli Doppler incelemeleri
yapildi. Inceleme 6ncesinde tiim hastalardan anamnez alind: ve fizik muayene bulgulan
degerlendirildi.

Mammografik inceleme igin 800 miliamperlik SIEMENS-Mammomat cihaz kullamildi.
Ozel mammografi filmleri kullanilarak ve yaklagik 32-50 mAs ve 28-40 kVp arasinda degigen
dozlarla radyogramlar elde edildi. Her iki memenin kraniokaudal ve mediolateral
pozisyonlarda mammografileri gekildi.

Mammografide kitle saptandiginda degerlendirme mammografik 6zelliklere gére olasi
benign ya da olasi malign olarak yorumlandi. Dens memelerde ya da lezyon grafi sahasi
diginda kaldiginda degerlendirme yapilamadi.

Daha sonra her hastada iki meme de B-mod real time ultrason incelemesiyle
degerlendirildi. Ultrasonografik incelemeler TOSHIBA-SSA 270 renkli Doppler cihaziyla,
7.5 MHz. lineer transdiiser kullanilarak ,yiiksek rezoliisyonlu real time incelemeyle ,su yastif
da kullanilarak yapildi. Hasta sirtiistii yatar pozisyonda, incelenen taraftaki kolunu yukar:
kaldirip baginin altina almasi saglandiktan sonra, her iki meme kraniokaudal, mediolateral,
oblik ve sirkiiler olmak lizere degisik diizlemlerde tarandi. Her iki aksiller bolge
degerlendirildi.

Kitle saptandiinda en genis boyutu 6lgiildii, lokalizasyonu, sekli, sir diizeni, internal eko
paterni, US demetinin tiimér gerisindeki karakteristii, ciltte kalinlagma /infiltrasyon,
pektoral kasa infiltrasyon eglik edip etmedigi belirlendi. Ultrasonografik kriterlerine gore
kitle benign ya da malign olarak yorumland:.

B-mod real time ultrason incelemesiyle saptanan kitle daha sonra 5 MHz.lik renkli
Doppler transdiiseri ile degerlendirildi. Cihazin renk "gain"ifiltresi ve puls tekrarlama
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frekansi(PRF) diigiik hizh kan akimini degerlendirmeye yonelik ayarlandi. Renk "gain"i azaltilds,

en diigiik PRF degeriyle (3KHz.) ¢ahgild: ve kiiciik frekans siftlerinin silinmesini minimuma
indirmek igin en diigiik filtre ayar1 kullanilds. Kitlenin tlim yénleri degisgik diizlemlerde, goriintiiye
degisik agilar verilerek tarand.. Kitle icerisinde gérintiilenen en genis damarin gapi 6lgiildii. Tiimor
sinirlari net oldugunda bu damarin lokalizasyonu (tiimér iginde,periferinde ya da

komgulugunda) belirtildi. Diffiiz tiimorlerde damarlar daginik yerlegimli oldugundan

lokalizasyon tesadiifi (dagmik) olarak tamimlandi.

Vaskiilaritenin subjektif bir degerlendirmesi de yapildi. Cap: 1 mm. den kiigiik bir damar
oldugunda minimal,1 mm. den bilyiik bir tane ya da 1 mm. den kiigiik iice kadar damar
goriintiilendiginde orta derecede, dort ya da daha fazla damar oldugunda ise belirgin
vaskiilarizasyon olarak degerlendirildi.

Patolojik damarlar goriintiilendikten sonra PW. e gecilerek 6rnekleme arahig spesifik olarak
bu damarlara yerlestirildi. Spektrum analizi yapildi ve "peak” sistolik, "end" diastolik
Doppler frekans siftleri 6lgiildii. Varsa ven6z damarlarin da akimlar1 kaydedildi. Gerekli goriildigii
durumlarda karg: taraf memenin aym bélgesinde ya da kitle digindaki normal meme
dokusunda da vaskiilarite degerlendirmesi ve akim 6l¢iimleri yapildi. Aksiller bélgede bitylimiis lemf
nodiilii olan olgularin bir kisminda lemfadenopatiler lokalizasyonlarinda da renkli Doppler
incelemesi ve spektrum analizi yapildi. Tiim bu incelemeler esnasinda gerekli goriintiiler
sonoprinter araciifiyla resme ya da slide fotograf makinesi aracihiiyla filme kaydedildi.

Incelenen olgularda hastaya ait bilgiler, fizik muayene, mammografi, konvansiyonel

ultrason ve renkli Doppler bulgularinin kaydedildigi degerlendirme formu 6rnegi iki sayfa
olarak goriilmektedir.
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MEME KITLE LEZYONLARI DEGERLENDIRME FORMU ORNEGI:

- Sayfa 1l -
Radiodiagnostik Protokol:

Ad1-Soyad1:

Klinik Protokol:

Yagi: Servis:
Adresi: Doktor:
Tarih:
S.A.T.: Inceleme Tarihi:

Menstruasyon Baglangic Ya

Dizenli: Dizensiz:

1:
I1k Dogum Yagi: Ge§e1ik ve Digik Sayisi:

Gocuk Sayisi: Bebegdi Emzirme:
Klinik Bilgi:

Kitle/semptom siiresi:

Kitle bilytume hizy:
Agri,kizariklik oykisi:
Travma oykisi:

Hormonal siklusla etkilenme:
Laktasyon doneminde mi?:
Meme basi akintisi:

Meme basi ve deri ?ekintisi:
Koltuk altinda kitle/agri:
Bilinen meme hastaligi:

Meme biyopsisi:

Ailede meme kanseri:

Diger:

Uzak metastaz:
-aragtiriimamis:

-bilinen uzak metastaz yok:
-uzak metastaz var:

Menopoz Baglangi¢ Yagi:

Fizik Muayene:

Sert: Yumugak:
Dizensiz: Diizgiin:
Fikse: Mobil:
Meme bagi retraksiyonu:
erozyonu:
renk de iaimi:
kizariklik:
pullanma:
Ciltte gekinti:
eritem:
ilser:
odem:
infiltrasyon:

Aksiller LAP.:

. -0las1 benign:
MAMMOGRAFI: -0Olas1 malign:
-Degerlendirilemedi:




-Sayfa 2~

-Lokalizasyon: R: L:
UDK: ADK: Meme bagi/Areola:

0IK: AIK: BO{ut :

—gekilz yuvarlak: oval: obiile: irregller:
-Simir: diizgin: dizensiz/spikillu:
—Intgrna ekolar: yok: uniform: nonuniform:

ULTRASOUND:-US demetinin tiimér gerisindeki karakteristigi:

atteniiasyon:

degisiklik yok:

parlaklik artim:
-Ciltte kalinlasma/infiltrasyon:
-Pektoral kasa infiltrasyon:
-Aksiller LAP.:

RENKLI DOPPLER: .
AKSTLLER LAP.

KITLE L OKALIZASYONUNDA: LOKALIZASYONUNDA:
Doppler sift frekansi (KHz.):

Arterial:-Sistolik:

-Diastolik:

Venodz:
Sinyal yoéni:-Bidirectional:
-Unidirectional:
Vaskiilarite:
-Yok:
~-Minimal (lmm.gapindan kiigiik bir damar):
~-Orta derecede (lmm.den blyik bir ana damar ya da
Imm.den kiigiik ¢ veya daha az damar):
-Belirgin (dért veya daha fazla damar):
En genis capli damarin lokalizasyonu:
-Timor i¢inde:
-Tlmér periferinde:
-Tumor om%ulugunda:
-Daginik 8 .sinirlari net olmadiginda):
En_genis damarin ¢api (mm.):
Contralateral breast "mirror imaqe site":
-Baki11d1; akim var:
akim yok:
~Baki1madi:

ASPIRASYON BiYOPSisSi:
POSTOP.HISTOPATOLOJI :




SONUCLARIN DEGERLENDiRME MODELI:

Sonuglarmn degerlendirilmesinde duyarlihk (sensitivity) ve 6zgiilliik (specificity)
parametreleri ve istatistiksel degerlendirmeler kullanilmigtir. Duyarlilik bir yontemin bir
patolojiyi ortaya koyma, 6zgiilliik ise saptanan bir lezyonun ileri tanisini belirleme
anlamindadir. Duyarhihk ve 6zgiilliik, bir tan1 yénteminin ele alindifi galigma grubunda agagidaki
formiillere gore hesaplanmaktadir.

Duyarhhk = Dogru pozitif / Dogru pozitif + Yanhg negatif x 100
Ozgiilliikk = Dogru negatif / Dogru negatif + Yanhs pozitif x 100

Istatistiksel degerlendirmelerde : Malign ve benign grup arasindaki farkliliklarin
anlamh olup olmadigim saptamada Student-t testi kullamlmigtir.

Her iki grup igerisindeki degigkenlerin birbirleriyle iligkilerini ortaya koymak igin ise
Korelasyon Analizi yapilmigtir.

BULGULAR:

Kasim 1990 - Haziran 1991 tarihleri arasinda yapilan incelemelerde; ¢aligmamizi olugturan
49 olgudan 47’sinde histopatolojik tan: elde edilmistir. Histopatolojik tani elde edilen 47
olgunun birinde benign ve malign iki farkli histopatolojik tam elde edilmesi nedeniyle,
bu olgu istatiksel degerlendirmelere katilmamugtir. Bu olgularn histopatolojik tanilarina gore
siniflandiriimasi Tablo 1’de goriilmektedir.
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- TABLO 1
Olgularin histopatolojik tanilarina gére simflandirilmast:

| ] } |

HISTOPATOLOJIK TANI OLGU SAYISI| %
infiltratif duktal karsinom | 23 50
M | Paget hastaliin 1 2.2
Al | |
I I |
L | Komedokarsinom 1 2.2
1
| & | Papiller karsinom | 1 2.2 |
N
-Misinbéz adenokarsinom 1 2.2
| |
| ]
Malign sistosarkoma filloides 2 | 4.3
B | Fibroadenom | 10 21.7
E
N | Fibrokistik doku yogunlagmasi 4 8.7
| 1] | |
G Lipom 1 2.2
N
| Abse | 2 | 4.3 |
l -
TOPLAM 46 100.0
| |

Buna gére 23’ infiltratif duktal karsinom olmak tizere 29 olguda malignite, 10 olguda
fibroadenom, dort olguda fibrokistik doku yogunlagmas, iki olguda ise abse patolojik
sonuglar elde edilmistir. Fizik muayene, mammografi, konvansiyonel US bulgular1 benign
patolojiyle uyumlu bulunan ve renkli Doppler incelemesinde akim saptanmayan iki
olguda klinisyen tarafindan takip 6nerilmis; biyopsi ya da cerrahi girisime gerek
duyulmamugtir. Bu iki olgu ii¢ ay araliklarla ultrason ve renkli Doppler kontrollerinde
kitlede boyut ve nitelik farklih§: geligmemesi sonucunda benign olarak kabul edilmistir.

Malign meme kitlelerinde mammografi, konvansiyonel US ve renkli Doppler’in tam
degerleri Tablo 2’de goriilmektedir.
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TABLO 2
Malign meme kitlelerinde mammografi konvansiyonel US ve
renkli Doppler kargilagtirmas::

MAMMOGRAFI | KONVANSIYONEL US | RENKLI DOPPLERJ
DOGRU | 19 (% 70.4) 20 (% 69.0) 28 (%96.5) |
YANLIS | 8 (% 29.6) 9 (% 31.0) 1 (% 3.5) ]
TOPLAM | 27 (% 100) | 29 (% 100) 29 (% 100) |

Mammografi ile 19 olguya dogru tan1 konmustur. Bir olguda lezyon meme iist ig
kadraninda, g6giis duvarina yakin yerlesimli oldugu igin grafi sahasina girmediginden ,bir
olguda ise memenin dens olmasi nedeniyle degerlendirme yapilamamgtir. Beg olgu lezyonlarin
diizgiin sinirh olmasi va spikiilasyon gdstermemesi nedeniyle olasi benign olarak yorumlanmgtir.
"False" negatif olan ii¢ olgu ise degisik boyutlarda gok sayida kistler iceren fibrokistik
memelerdir. Eslik eden solid kitlelerin patolojisi bir olguda miisinéz adenokarsinom, iki
olguda ise infiltratif duktal karsinom olarak gelmistir. Mammografik olarak benign
patolojiyle uyumlu bulunan iki malign sistosarkoma filloides olgusu konvansiyonel US
incelemesinde de diizgiin smurly, internal ekolar1 homojen olarak izlenmig ve benign patoloji
olarak yorumlanmustir. Bu iki olguda da renkli Doppler incelemesiyle neovaskiilarizasyona
bagli belirgin Doppler sinyalleri kaydedilmis ve maligniteyle uyumlu bulunmugtur.
Mammografik ve sonografik olarak benign patolojiyle uyumlu bulunan iki infiltratif
duktal karsinom olgusuna da renkli Doppler ile malignite tanis1 konulmustur.

Renkli Doppler ile 29 olgunun 28’ine dogru tan1 konulmustur. "False" negatif olan tek
olgu yaklagik 8 mm. ¢apinda ,diizgiin sinirli, mammografik ve ultrasonografik incelemelerde de
benign 6zellik gosteren bir kitledir. Bu kitlede renkli Doppler incelemesiyle de
maligniteye 6zgii akim 6zelligi saptanmamusgtir.

Renkli Doppler Bulgulari:Renkli Doppler’le dogru tam konulan 28 olgunun hepsinde
kitle icerisinde neovaskiilarizasyona bagh patolojik damarlar goriintilenmistir. Subjektif
degerlendirmede sekiz kitlede orta derecede, 20 kitlede ise belirgin vaskiilarizasyon
saptanmustir. En genis ¢aph damar yedi olguda kitle periferik béliimiinde, 15 olguda kitle
ierisinde lokalizeydi. Cevreye infiltre, sinirlar1 belirsiz olan alt1 olguda ise damarlar daginik
yerlesimliydi.

-31-



Malign kitleler igerisinde gériintiilenen patolojik damarlarin spektrum analizinden elde
edilen "peak” sistolik frekanslarin ortalamasi 1.24+ /-0.60 KHz. ,"end" diastolik
frekanslarm ortalamasi 0.36 + /-0.23 KHz. olarak bulunmugtur. Olgiilen geni§ damar gap1
ortalamasi 1.48 + /-0.49 mm.dir.

Benign meme kitlelerinde mammografi, konvansiyonel US ve renkli Doppler’in tani
degerleri Tablo 3’de izlenmektedir.

TABLO 3
Benign meme kitlelerinde mammografi, konvansiyonel US ve
renkli Doppler karsilagtirmasi:

rMAMMOGRAFI | KONVANSIYONEL US | RENKLI DOPPLER |
rDOGRU 13 (% 86.7) | 16 (% 84.2) | 18 (% 95)
| YANLIS | 2 (% 13.3) 3 (% 15.8) 1 (% 5) |
| TOPLAM | 15 (% 100) 19 (% 100) 19 (% 100) |

Mammografiyle 13 olguya dogru tani1 konulmugtur. Dért olguda memelerin dens olmasi
nedeniyle degerlendirme yapilamamigtir. Mammografide olgulardan biri kiigitk kalsifikasyon
odaklar igermesi nedeniyle olasi malign olarak degerlendirilmistir. Ikinci "false" pozitif
olgu ise yaklagik bir cm. ¢apinda diizensiz sinirh olarak izlenen bir kitleydi. Renkli Doppler
incelemesinde patolojik akim 6rnegi goriilmedi ve patoloji sonucu fibroadenom olarak geldi.
Konvansiyonel US ile 19 olgunun 17’sine dogru tam1 konulmustur. Bir olgu kitle sinirlarmnin
diizensiz ve internal ekolarinmn heterojen olmasi nedeniyle olas: malign olarak
degerlendirilmigtir. False "pozitif" olan diger olgu ise yogun akustik gélgelenmeler ve
heterojen internal eko yapisi gésteriyordu ve patoloji sonucu involiisyona bagh kalsifikasyon
gosteren fibroadenom olarak geldi.

Renkli Doppler ile "false" pozitif tan1 konulan tek olgu iki cm. ¢apinda bir
fibroadenomdur. Kitle igerisindeki damarda 0.70 KHz. sistolik, 0.30 KHz. diastolik akim
ornekleri kaydedilmistir. Akim degerlerinin inceleme esnasinda hastanin menstruasyon
dénemine yakin olmas: nedeniyle artmig olabilecegi diigiiniilmiig, ancak hastaya aym giin biyopsi
planlandigindan tekrar inceleme olanag bulunamamugtir. Bu olgunun mammografik ve
ultrasonografik 6zellikleri benign patolojiyle uyumlu bulunmugtur.
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Renkli Doppler Bulgulari: Renkli Doppler ile incelenen 19 benign kitlenin 12’sinde kitle
icerisinde damar izlenmemig ve akim 6rnegi saptanmamugtir. Bir kitlede 0.20 KHz.’in altinda
vendz akim kaydedilmigtir. Subjektif degerlendirmede bir kitlede orta derecede, S kitlede
ise minimal vaskiilarizasyon saptanmigtir. Laktasyon déneminde olan bir hastada ise kitlede
belirgin vaskiilarizasyon saptanmgtir. En genis caph damarin lokalizasyonu bir olguda kitle
igerisinde,geri kalan olgularda ise kitle periferik boliimiindeydi.

Benign kitlelerde goriintiilenen damarlarin spektrum analizinden elde edilen "peak”
sistolik frekanslarin ortalamasi 0.49+ /-0.19 KHz.,"end" diastolik frekanslarin ortalamas1
ise 0.20+ /-0.07 KHz. olarak bulunmugtur. Olgiilen en genis damar ¢api ortalamasi 0.72+ /-0.18
mm.dir.
Tablo 4’de malign ve benign kitlelerde "peak” sistolik frekans "end"diastolik frekans
ve en genig damar Olgiimleri goriilmektedir.

. TABLO 4
Malign ve benign kitlelerde "peak" sistolik, "end" diastolik
frekanslar ve olgiilen en genig damar caplari arasindaki farklar:

MALIGN BENIGN

] ]
| I | I |

MEAN|MEDIAN|STAND. |MEAN |MEDIAN|STAND. P

SAPMA SAPMA | DEGERI

| | ]
| ] |

T

"PEAK"SISTOLIK |1.24| 1.05 |0.60 [0.50 | 0.43 | 0.19 | P<0.01
FREKANS (KHz.) | | |

| "END"DIASTOLIK |0.36| 0.30 |0.23 |0.20 | 0.20 | 0.07 | P>0.05 |
FREKANS (KHz.)

EN GENIS DAMAR(1.48| 1.20 |0.50 [0.72 | 0.60 | 0.18 | P<0.001

CAPT (MM.)
| | | I | L
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Student-t testi kullanilarak yapilan istatistiksel degerlendirmelerde ;

* "Peak" sistolik frekans degerlerine gore malign grupla benign grup arasinda anlaml
farklilik bulunmustur (p<0.01). "Peak" sistolik frekans degerlerinin malign grupta 6nemli
olgiide yiiksek oldugu gozlenmistir.

* "End" diastolik frekansa gore iki grup arasinda anlamh farklihk goriilmemektedir (p>0.05).

* En genis damar caplarinda ise iki grup arasinda anlamh farkhlik bulunmustur (p<0.001).
Malign grupta olciilen damar gaplar benign gruba gore 6nemli 6l¢iide yiiksektir.

Korelasyon analizi kullanilarak yapilan istatistiksel degerlendirmelerde;

Malign kitlelerde:
* "Peak" sistolik frekans degerleri "end" diastolik frekans degerleriyle, tiimor en genis

boyutuyla ve en genig damar ¢apiyla anlamh iliski géstermektedir. Korelasyon degerleri
sirasiyla; r=0.84 (p<0.001), r=0.46 (p<0.05), r=0.73 (p<0.001). Kitlelerde &lgiilen "peak" sistolik
frekans degerleri tiimo6r boyutuyla ve damar gapiyla orantili olarak artmaktadir.

* "End" diastolik frekans ile tiimér boyutu ve en geni§ damar capi arasinda anlambh iligki
bulunmugtur. Korelasyon degerleri sirasiyla; r=0.42 (p<0.05), r=0.68 (p<0.001).

* Timor en genig boyutuyla en genis damar ¢api arasinda anlamli iligki vardir. Korelasyon
degeri ; r=0.51 (p<0.01). Damar gaplari tiimér boyutuyla orantili olarak artmaktadir.

Benign kitlelerde:
* Sadece "peak” sistolik frekans ile en genis damar ¢api arasinda anlamb iligski bulunmugtur.

Korelasyon degeri; r=0.96 (p<0.01).

Sonuglarin degerlendirilme modelinde de agiklandig: gibi olgular renkli Doppler’le
degerlendirildiginde;

Duyarhhk = Dogru pozitifx100 / Dogru pozitif+ Yanhg negatif=28x100/29 = % 96.5

Ozgiillik= Dogru negatifx100 / Dogru negatif+ Yanlg pozitif=18x100/19 = % 94.7
olarak hesaplanmugtir.

Incelenen 49 olgunun bulgular: Tablo 5 ve Tablo 6’ da goriilmektedir.
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TARTISMA:

Giiniimiizde meme kitle lezyonlarinin radyolojik degerlendirilmesinde mammografi ve
konvansiyonel ultrasonografi siklikla kullamlmaktadir. Mammografi meme hastaliklarinda
kullanilan en eski ve giivenilir goriintiileme y6ntemidir. Yapilan ¢aligmalar kitle taramalar:
sonucunda; fizik muayenede farkedilemeyecek kadar kiigiik (occult) kanserlerin
mammografik olarak gosterilebildigini ortaya koymustur. Bu sekilde kanserlere erken
evrelerde tani konarak tedaviye baglanabilmektedir (39). Mammografik olarak bir kist
solid bir lezyondan ayirdedilemez. Yine de bazi benign lezyonlarda dogru tani olasidir. Bazi
kanserler karakteristik bir gériiniim olugturmasina kargin, pek ok benign ve malign
lezyonlarin gekil ve dansitelerinde benzerlik olabilmektedir. Mammografik kriterler
malignite tanis1 koymakta da bazen yetersiz kalmaktadir. Ancak mikrokalsifikasyon gibi
maligniteye eglik ettigi diigiiniilen 6nemli bir bulgu mammografi ile gosterilebilirken ,diger
inceleme yontemleriyle genellikle saptanamamaktadir (24,39,51). Serimizde
mammografiyle 19 benign kitlenin 13’iine, 29 malign kitlenin 19’una dogru tam
konulmugtur. Beg olgu memelerin dens olmas: nedeniyle, bir olgu ise lezyonun grafi
sahasi diginda kalmas: nedeniyle degerlendirilememistir. Benign ve malign toplam on olguda
yanhs tan1 konulmustur.

Konvansiyonel ultrasonografinin en 6nemli amaci kistleri solid kitlelerden
ayirdetmektir. Bu konuda % 96-100 arasinda degigen dogruluk oranlar1 yayinlanmigtir ve bu
oranlar mammografiye gore oldukga yiiksektir (24). Meme ultrasonu meme kanseri
saptanmasinda da kullanilabilir, ancak bu konudaki duyarlibk ve 6zgiilliigi kist tamsinda oldugu
kadar yiiksek degildir. Ultrasonografik olarak solid oldugu saptanan bir lezyon aksi ispat
edilene kadar olasi malign olarak kabul edilmelidir (24,33). Serimizde konvansiyonel US
ile 19 benign kitlenin 16’sina, 29 malign kitlenin 20’sine dogru tan, toplam 12 olguya ise
yanlig tan1 konulmugtur.

Mammografik ve ultrasonografik incelemeler sonucunda ,sadece solid kitle saptanan
olgular ¢caligmamiza dahil edildiginden, mammografi ve US icin duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri
hesaplanamamigtir. Ancak yiiksek rezoliisyonlu yeni mammografi ve konvansiyonel ultrason
cihazlarimin meme Kitle lezyonlarinin saptanmasinda ve birlikte kullanimlariyla
benign/malign ayirim1 yapilmasinda oldukea etkili yontemler oldugu agiktir.

Renkli Doppler heniiz aragtirma safhasinda olan yeni bir goriintilleme yontemidir. Meme
kitlelerinde kullanilmasinin amaci kitlelerin damarlanmalarim goriintilleyerek ve damarlardaki
akim degerlerini 6lcerek benign/malign ayirim: yapmaktir. Serimizde renkli Doppler
degerlendirmesiyle 19 benign kitlenin 18’ine, 29 malign kitlenin ise 28’ine dogru tan1
konulmustur. Bir olguda "false" pozitif, bir olguda da "false" negatif sonug elde edilmigtir.
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1988 yilina kadar yapilan ¢aligmalarin gounda CW. Doppler kullanilmigtir. 1977°de Wells ve
arkadaglari ilk kez meme kitlelerini CW. Doppler ile degerlendirmisler ve malign meme
kitlelerinden giiglii Doppler sinyalleri kaydettiklerini bildirmiglerdir (74). 1982°’de Burns ve
arkadaglar1 CW. Doppler ile yaptiklar: 55 malign meme kitlesi igeren ¢aligmalarinda malign
kitleler iizerinde elde ettikleri sinyallerle kars: taraf memede ayni lokalizasyonda

yaptiklar1 6lgiimlerin farklarim degerlendirmislerdir. Bu gahigmada "peak" sistolik (1.9 KHz.),
"end" diastolik ve "mean" frekans farklari anlamh bulunmustur (10). Ayn: yil Minasian ve
Bamber 10 MHz. CW. Doppler ile 16 malign kitleyi iceren bir ¢galigma yapmglar ve malign
tiimér tizerinde ve kontralateral normal bolgede 6lgiilen "peak” sistolik frekanslar arasindaki
farklar (2.2 KHz.) Burns ve arkadaglar tarafindan elde edilen degerlerle benzer 6zellikte
bulunmugtur (48). Malign kitle ile karg: taraf memede ayn1 lokalizasyonda yapilan élgiimlerde
anlaml "peak" sistolik frekans farklari; 1983’de Jellins ve arkadaglarinin galigmasinda 2.5
KHz.,1988’de Scoutt ve arkadaglarmin ¢abgmasinda ise 2 KHz. olarak bulunmustur (34,63).

Bu galigmalarda 10 MHz. CW. Doppler kullanildifs igin Doppler sift degerleri ya da farklar:
bizim ¢aligmamizla kargilagtirilamaz. CW. ya da PW. cihazlarla yapilan ¢alismalarda Doppler
incelemesi yapilirken kitle ve igerisine uzanan patolojik damarlar simultane olarak
goriintilenememektedir. Kaydedilen Doppler giftlerinin memenin normal damarlarna ait
olma olasiiginin diglanmasi ya da akimin normal dokudaki akim degerlerine gore yiiksek
degerlerde, yani patolojik oldugunun belirlenmesi ancak kars1 taraf memede ayni
lokalizasyonda yapilan 6lgiimlerle kargilagtirmakla miimkiin olabilmektedir.

Duplex Doppler ile kitle gériintiilenirken Doppler incelemesi yapma olanag: ortaya ¢ikmugtir;
ancak yine de kitle igerisindeki damarlar goriintilenemediginden, spektrum analizi spesifik
olarak damar lokalizasyonunda yapilamamakta ve kargilagtirma zorunlu olmaktadir.

Renkli Doppler ile bu sorun olmaktan gtkmugtir. Inceleme sirasinda kitle ve igerisine uzanan
damarlar gériintiilenmekte ve PW. 6rnekleme araligs spesifik olarak bu damarlara
yerlestirilerek spektrum analizi yapilmaktadir. Ancak bazi 6zel durumlarda inceleme renkli
Doppler’le yapilsa bile karg1 taraf meme ya da ayn1 memenin normal bolgeleriyle karsilastirma
gerekebilir. Bunun nedeni meme kanlanmasinda fizyolojik nedenlerle olabilen
degisikliklerdir. Meme kanlanmasinin fizyolojik olarak arttig1 dénemlerde memenin kitle
digindaki bélgelerinde ya da karsi taraf memede yapilan 6l¢iimler 6nem kazanacaktir.
Premenopozal donemde olan hastalarda kitledeki akim degerleri sinirda oldugunda normal
meme kan akimui 6lgiimleriyle karsilagtirma yapilmasi ya da hastalarin siklusun farkli
doénemlerinde tekrar incelenmesi gerekebilmektedir.

Bizim serimizde bir olguda hasta laktasyon déneminde oldugu igin normal meme
damarlarindaki akim élgiimleriyle kargilagtirma yapilmastir. Kitle icerisindeki damarlarda 0.70
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KHz. sistolik, 0.30 KHz. diastolik akim degerleri kaydedilmig ve yapilan incelemede tiim
meme parankiminde damarlarin ve akimlarin belirgin olarak arttif1 goriilmiigtiir. Bu bulgulara
dayanilarak, kitle icerisindeki damarlardaki akim degerlerinin de meme kanlanmasiyla

oranl olarak artmug oldugu diigiiniilmiis ve benign patoloji olarak yorumlanmugtir. Bu olgunun
histopatolojik sonucu fibroadenom olarak gelmistir.

1988 yilinda Jellins ve arkadaglar1 10 MHz. CW. Doppler ile yaptiklar1 galiymada alt: "false"
pozitif olgunun vaskiilaritede bir artmanin beklenebilecegi, skar dokusunun eglik ettigi ve
laktasyonda olan memelerde bulunan gesitli benign patolojiler oldugunu belirtmiglerdir
(38). Bu bulgu da memenin kanlanmasinin fizyolojik olarak arttif1 dénemlerde, kitle
icerisinde 6lgiilen akimlarda da bir artig beklenebilecegini ve degerlendirmenin fizyolojik
durum géz 6niine almarak yapilmas: gerektigini dogrulamaktadir. Jellins ve arkadaglar: ayn1
¢aligmada ii¢ malign kitlede "false" negatif sonug elde etmigler ve bunun lezyonlarin yetersiz
vaskiilarizasyonuna ya da CW. probun lezyonlar1 dogru lokalize edememesi nedeniyle
vaskiilarizasyonun saptanamamasina bagh olabilecegini 6ne siirmiiglerdir (38). Kugkusuz her iki
neden de gegerlidir.

Biz inceledigimiz 29 malign kitlenin 28’inde damarlanma izledik ve bu damarlardaki
akimin spektrum analiziyle elde ettigimiz "peak"sistolik frekanslarin ortalamas: 1.24+ /-0.60
KHz. olarak hesaplandi. Renkli Doppler incelemesiyle dogruluk oranlarinin bu denli
artmasi goriintilleme esnasinda konvansiyonel US ile akim bilgisinin kombinasyonuna
baglanabilir. Bu sekilde kitlenin igerisine uzanan damarlar goriintiilenerek spektrum analizi
spesifik olarak bu damarlar lokalizasyonunda yapilmigtir. CW. ve PW. Doppler cihazlarinda
ise boyle bir olanak s6z konusu degildi. Spektrum analizleri yapihirken kitle ve icerisine
uzanan damarlar izlenemediginden, 6rnekleme icin en uygun bolge lokalize edilemiyordu
ve bu nedenle hatali sonug elde etme olasihf daha yiiksekti.

Renkli Doppler incelemesinin CW. ya da PW. Doppler incelemelerine gére diger bir
iistiinliigii de inceleme hizinin artmig olmasidir. Tiim memenin CW. ya da PW. ile incelenmesi
pratikte uygulanmas: miimkiin olmayacak kadar uzun bir yontemdir.

Serimizde malign kitlelerin sadece birinde "false" negatif sonug elde ettik ve bu kitle
8 mm. ¢apinda bir infiltratif duktal karsinom olgusuydu. Bu lezyonun ¢ok kiigitk boyutta
olmasi nedeniyle damarlanmanin renkli Doppler degerlendirilmesiyle saptanamayacak élgiide
kiigiik oldugu diisiiniilebilir. Serimizde yiiksek "peak" sistolik frekansh akim 6rnegi kaydettigimiz en
kiigiik kitleler; 9mm. capinda bir ve 10mm. ¢apinda iki infiltratif duktal karsinom olgusudur.

Renkli Doppler incelemelerinde, degerlendirmede oldukga etkili olan bir bulgu da tiimér
sinyal tipleridir. En sik goriilen Doppler tiimor sinyali tipi ilk olarak 1977°de Wells ve
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arkadaglan tarafindan tanimlanmig, daha sonra 1988’de Taylor ve arkadaglar1

tarafindan da dogrulanmustir. Bu sinyal tipi belirgin diastolik akim eglik eden ya da

etmeyen yiiksek "peak" sistolik frekansh bir Doppler siftidir (68,74). Bizim inceledigimiz
malign kitlelerde,"false" negatif tek olgu digindaki tiim olgularda diastolik akim
degerlerinden bagimsiz olarak yiiksek "peak” sistolik frekansh Doppler siftleri kaydedilmistir.
Ikinci tip ve gok daha nadir gériilen Doppler tiimér sinyali ise sistolik / varyasyonu gok az
olan ya da olmayan, devamh yiiksek bir Doppler siftidir. Bizim inceledigimiz olgularin
sadece iigiinde yiiksek "peak" sistolik frekansh akimlarla birlikte, gok az sistolik/diastolik
varyasyon gosteren akim 6rnekleri de kaydedilmigtir.

Adler ve arkadaglar renkli Doppler ile yaptiklar: galigmada iki karsinomda hi¢ akim
saptamamuglar (% 4), sekiz karsinomda minimal akim (% 14), 16 karsinomda orta derecede
akim (%29), 29 karsinomda ise belirgin akim (% 53) kaydetmislerdir. Schoenberger ve
arkadaglar1 38 meme kitlesinde yaptiklar1 galigmada Pulsed Doppler ile degerlendirdikleri
malign kitlelerin %100’ inde belirgin Doppler sinyalleri saptadiklarin, inceledikleri
benign kitlelerde ise akim kaydetmediklerini belirtmigler ve saptanabilen akimmn
neovasklilarizasyonu gosterdigi sonucuna varmuglardir (62).

Jackson’un 1989’da Schoenberger’in sonuglarina yonelik yaptig: elestiride belirttigi gibi bir
inceleme yénteminin duyarlilifs arttikca "false” pozitif oranin da artmas: beklenir (32). Biz
inceledigimiz 29 malign kitlenin birinde akim saptamadik, sekiz olguda orta derecede, 20
olguda ise belirgin akim kaydettik. Inceledigimiz 19 benign kitlenin 12’sinde hi¢ akim
yoktu. Akim izlenen yedi olgunun beginde akim minimal, laktasyon déneminde olan bir
fibroadenom olgusunda belirgin ,"false" pozitif olan bir olguda ise orta derecede
bulunmusgtur.

Schoenberger saptanabilen akimin neovaskiilarizasyonu gésterdigini 6ne siirmektedir ve
benign kitlelerden hi¢ akim kaydedilmedigini belirtmektedir. Ancak benign meme
kitlelerinin bityiik bir boliimiinde akim olmamasina kargin akim kaydedilen olgular da vardr.
Benign kitlelerden kaydedilen akim degerlerinin farklihg: diigiik frekans degerlerinde olmalaridir.
Bizim ¢alismamizda benign kitlelerden elde edilen "peak” sistolik frekanslarin ortalamasi
0.49+ /-0.19 KHz., "end" diastolik frekanslarin ortalamasi 0.20+ /-0.07 KHz. olarak
bulunmustur. Student-t testi kullanilarak yapilan istatistiksel degerlendirmelerde "peak”
sistolik frekans degerlerine gére malign grupla benign grup arasinda anlamh farklihk
gozlenmistir (p<0.01).

Minasian ve Bamber 1982’de yaptiklar1 galigmada tiimér sinyallerinin %90’ inin tiimérlerin

periferik bolgelerinden kaynaklandigin: belirtmiglerdir (48). Adler ve arkadaglari 1990 yiinda
renkli Doppler ile yaptiklar: galigmada goriintiilenen damarin 25 olguda (% 45) kanser
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komsulugunda, 18 olguda (% 33) periferik, 4 olguda (%7) tiimér igerisinde ve 4 olguda (%7)

ise daginik oldugunu belirtmiglerdir (3). 1990°da renkli Doppler ile yapilan bagka bir ¢aligmada
ise akimin gogunlukla tiimér gevresindeki meme dokusunda kaydedildigini gosteren énceki
Doppler galismalarinin aksine hem tiimér periferik béliimiinde, hem de tiimér igerisinde belirgin
akim bulundugu belirtilmistir (15).

Biz de serimizde hem tiimér periferik béliimlerinde, hem de kitle igerisinde belirgin akim
ornekleri kaydettik. En genis ¢caphi damarin malign kitlelerin ¢ogunda tiimér igerisinde lokalize
oldugu saptanmigtir. Benign kitlelerde ise yedi olgunun altisinda damar Kkitlenin periferik
bélimiinde, laktasyon déneminde olan bir fibroadenom olgusunda ise damar kitle igerisinde
izlenmistir. Bu nedenle incelemelerde tiim6riin hem igerisinde, hem de periferik boliimlerini de
icerecek gekilde biitiin hacminde damar aranmas: yerinde olacaktir.

Meme kitlelerinde PW. Doppler ile yapilan ilk caliymalarda kaydedilen akimlarin bir
béliimiiniin tek yonlii (unidirectional),bir béliimiiniin de iki yonlii (bidirectional) oldugu belirtilmigtir.
Schoenberger ve arkadaglarinin galigmasinda alt1 sinyalin tek yonlii, dort sinyalin ise 6zellikle
simetrik ve iki yonlii oldugu bildirilmigtir (62).

Bizim serimizde kaydettigimiz akim 6rneklerinin hepsi tek yonliiydii. Degerlendirmelerimiz
sirasinda iki yonlii simetrik akimlar kaydettigimiz zaman; goriintii ya da transdiiserin agisini
degistirmekle akimin tek yonlii hale geldigini gozledik. Onceki yillarda sézii edilen iki yonlii, simetrik
akim 6rneginin PW. cihazlarda damar akim yénityle transdiiser arasindaki ag1 90 dereceye yakin
degerlerde oldugunda; antegrad ve retrograd akimlarin ayirdedilme ézelliginin bozulmas:
sonucu olugan "mirror image" artefaktina bagh olabilecegi diistiniilmektedir. Dolayisiyla akim
yonlerinin degerlendirmede 6nemli olmadif kanisindayiz.

Minasian ve Bamber’in 1982’de CW. Doppler ile yaptiklari gaigmada ortalama Doppler
sift frekanslarinin tiimér hacmiyle orta derecede pozitif korelasyon gosterdigi belirtilmigtir
(48). 1988’de CW. Doppler ile yapilan bagka bir ¢alismada ise aragtirmacilar tiimér boyutu ile
akim arasinda korelasyon olmadi$ sonucuna varmiglardir (6). Cosgrove ve arkadaglarinin
1990°de renkli Doppler ile yaptiklar: 38 benign, 28 malign kitlenin degerlendirildigi bir
¢aligmada da goriintillenen akimin lezyonun boyutuyla orantili oldugu bildirilmistir (15).

Caligmamizda tiimér hacim 6lgiimii yapmadik, ancak tiimor en genig boyutuyla, lgiilen akim degerleri
arasinda bir iligki olup olmadigini aragtirdik. Korelasyon analizi kullanilarak yapilan
istatistiksel degerlendirmelerde; malign kitlelerde 6lgiilen "peak” sistolik frekans

degerlerinin timor en genis boyutuyla orantili olarak arttif gézlendi.

Adler ve arkadaglar: 1990°da renkli Doppler ile yaptiklar1 cahgsmada kitle periferinde ya
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da komgulugunda goriintiilenen damarlarin % 57’sinin ¢aplarinin 1-1.9 mm. arasinda oldugunu ve
inceleme tekniklerinin 1mm. den kiigiik captaki damarlara duyarh olmadiini belirtmislerdir (3).

Galismamizda kitle periferinde ya da igerisinde izlenen en genig damar gaplarini 6lgtiik. Malign
kitlelerde 6lciilen en genig damar gapi ortalamas: 1.48+ /-0.49 mm.dir. (min.=0.8mm.,
max.=2.5mm.) Benign kitlelerde élgiilen en genis damar ¢ap1 ortalamasi ise 0.72+ /-0.18mm.dir.
(min.= 0.6mm., max.= 1.0mm.) Student-t testi kullanilarak yapilan istatistiksel
degerlendirmelerde en genig damar gapina gore malign ve benign grup arasinda anlamh
farkhilik bulunmugtur. Ayrica yapilan korelasyon analizine gére malign grupta damar
caplarinin hem tiimér boyutuyla, hem de "peak” sistolik ve "end" diastolik frekans
degerleriyle anlaml iligki gosterdigi gozlenmistir.

Solid meme kitle lezyonlarinin renkli Doppler incelemeleri tiimér neovaskiilarizasyonunu
ayrintili olarak, noninvaziv ve hizli bir bicimde gériintilleme ve spektrum analiziyle akim
paternlerini degerlendirme 6zelliklerine sahiptir. Heniiz bu konuda ¢aligmalar devam
etmesine kargin nesnel, sayisal ve dolayisiyla istatistiksel olarak anlamli sonuglar verdiginden,
renkli Doppler incelemesi meme kitlelerinde benign/malign ayiriminda oldukga etkin bir
goriintiileme yontemi olma yolundadir.
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SONUCLAR:

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Radiodiagnostik Anabilim dalinda Kasim 1990-Haziran
1991 tarihleri arasinda 49 solid meme kitlesinde mammografi, konvansiyonel ultrason
ve renkli Doppler ile yaptigimiz degerlendirmelerde agagidaki sonuglara varimigtir.

1. Mammografi ve konvansiyonel ultrason meme Kitlelerinin radyolojik
degerlendirmesinde 6ncelikli tam1 yontemleridir. Renkli Doppler inceleme oldukea yeni,
yardimci bir goriintilleme aracidir.

2. Renkli Doppler ultrason heniiz deneme safhasinda olmasina kargin, solid meme
kitlelerinin ayiriminda elde edilen sonuglar umut vericidir.

3. Solid kitlelerde izlenen damarlar lokalizasyonunda yapilan spektrum analizinde elde
edilen "peak" sistolik frekans degerleri, "end" diastolik frekans degerlerinden bagimsiz
olarak 0.75 KHz. ve iizerinde oldugunda malignite lehine yorumlanmahdr.

4. Solid meme kitlelerinde akim degerlendirilmesi yapilirken, meme kanlanmasinin

fizyolojik olarak artti$1 dénemlerde kitle kan akiminin da fizyolojik kanlanma artigiyla orantili
olarak artabilecegi g6z 6niinde bulundurulmalidir. Béyle durumlarda memenin normal
damarlanma durumunun degerlendirilmesi ve akim 6l¢limlerinin kargilagtiriimas gereklidir.

5. Solid meme kitlelerinde damar aragtirmasi kitlenin merkezi béliimiinden periferik béliimiine
biitiin hacmini igerecek gekilde yapilmalidir.

6. Benign kitlelerin bityilk boliimiinde akim kaydedilmemektedir. Akim kaydedilen olgularda
"peak” sistolik frekans degerleri 0.75 KHz.in altindadir. Biiyiik boliimiinde akim 0.50 KHz.den
digiktiir.

7. Galismamizda elde ettigimiz sonugclar, renkli Doppler degerlendirmesinin, solid kitlelerin
ayrric: tanusinda konvansiyonel ultrasona gore belirgin iistiinliigiinii ortaya koymaktadir.
Konvansiyonel ultrasonla solid oldugu saptanan kitlelerde renkli Doppler incelemesi
yapilmas! ve spektrum analiziyle akim degerlerinin 6lgiilmesi tanisal dogrulugu artirmaktadir.
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OZET:

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Radiodiagnostik Anabilim dah Ultrasonografi
biriminde Kasim 1990-Haziran 1991 tarihleri arasinda konvansiyonel ultrason ile solid
oldugu saptanan 49 meme kitlesi renkli Doppler ile degerlendirilmistir. Sonuglar
histopatolojik ve/veya sitolojik sonuglarla kargilagtiriimistir. Meme kitlelerinin
degerlendirilmesinde renkli Doppler incelemesinin duyarlilift % 96.5, 6zgiilliga % 94.7 olarak
hesaplanmugtir. Solid kitleler igerisinde izlenen damarlarin spektrum analizlerinde elde
edilen "peak" sistolik frekans degerleri malign kitlelerde 0.75 KHz. ve iizerinde
bulunmugtur. Benign kitlelerin gogunda akim izlenmemis, akim kaydedilen olgularda "peak"
sistolik frekans degerleri 0.75 KHz.in altinda, bilyiik boliimiinde 0.50 KHz.den diigiik bulunmusgtur.
Renkli Doppler incelemesinin konvansiyonel ultrasona goére belirgin tistiinliigii ortaya
konulmugtur. Renkli Doppler incelemesi , spektral analiz degerlendirmesiyle solid meme
kitlelerinde tanisal dogrulugu artiran, noninvaziv bir goriintilleme yontemidir.
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