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OZET

Calismamizin amaci B- mod US’de saptanan meme lezyonlarinin benign ve malign
ayrnminda kantitatif elastografinin etkinligini arastirmak ve benign- malign meme
lezyonlarmin shear wave hizlarin1 karsilastirarak, bu lezyonlarin ayriminda esik deger

belirlemek idi.

Bu prospektif calismada B- mod ultrasonografide saptanan ve klinigimizde biyopsi
uygulanan 237’si kadin, 3’1 erkek olmak iizere 240 hastanin toplam 254 lezyonu dahil edilmistir.
Her lezyona biyopsi oncesinde shear wave elastografi uygulanmistir. Hastalarin yas ortalamasi
44.7£13.2 yil bulunmustur. Radyoterapi ve/ veya neoadjuvan kemoterapi alan olgular ¢aligmaya
dahil edilmemistir. Elastografi incelemeleri meme radyolojisi ile ilgilenen iki radyologtan biri
tarafindan degerlendirildi. Ortalama ve ortanca shear wave hizlar1 ve standart sapma degerleri
metre/saniye olarak Olciildii. Ortalama ve ortanca shear wave hizlar ile histopatolojik tanilar
kargilagtirildi. Duyarlilik, 6zgiilliik ve receiver operating characteristic egrisi kullanilarak egri
altinda kalan alan hesaplandi.

Benign ve malign gruplar arasinda olgularin ortalama yasi, lezyon boyutu, ortalama
ve ortanca shear wave hizlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi.
Ortalama shear wave hizi benign ve malign lezyonlar i¢in sirasiyla 3.59+1.2 m/s ve
5.59+1.9 m/s idi. Benign- malign ayriminda ortalama shear wave hiz1 igin esik deger 4.08
m/s (%71.6 duyarlilik ve %69.6 6zgiillikk) bulundu.

Sonu¢ olarak, kantitatif elastografi benign ve malign lezyonlarin ayriminda katki
saglayan, diger yontemleri tamamlayan, etkin bir goriintiileme yontemidir. Bu acidan shear
wave elastografi yonteminin  klinik  kullaniminin  yayginlagtirilmas1  gerektigi

diisiincesindeyiz.

Anahtar kelimeler: elastografi, meme, shear wave
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INGILIiZCE OZET (ABSTRACT)

Quantitative Elastography in Differentiating Benign and Malignant Breast Lesions

The purpose of this study was to evaluate the effectiveness of quantitative
elastography in differentiating benign and malignant breast lesions that were detected by
B- mode ultrasonography, to compare shear wave velocities of benign and malignant
lesions, and to determine cut- off values differentiating malignant lesions from benign
ones.

In this prospective study we enrolled 254 breast lesions of 240 patients (237
female, 3 male) detected by B-mode ultrasonography, and underwent biopsy in our
department. Shear wave elastography was performed to all lesions before biopsies. The
mean age of the patients were 44.7+13.2 years. The patients who had radiotherapy or
chemotherapy previously were not included. Elastography examinations were performed by one of
the two radiologists specialising in breast radiology. The mean and median shear wave velocities,
and standard deviation values were measured in meters/second. Both mean and median shear
wave velocities were compared with histopathology results. Sensitivity, specificity, and the
area under the curve were obtained by using a receiver operating characteristic curve
analysis.

The mean age of the patients, lesion size, mean and median shear wave velocities
were significantly different between benign and malignant groups. The mean shear wave
velocity of benign and malignant lesions were 3.59+1.2 m/s and 5.59+1.9 m/s,
respectively. The cut- off value for the mean shear wave velocity was 4.08 m/s (71.6%
sensitivity and 69.6% specificity) to differentiate malignant lesions from benign ones.

In conclusion, quantitative elastography is an effective and complementary method
making a significant contribution in differentiating benign and malignant lesions. In this

respect, we believe that clinical usage of shear wave elastography should be generalized.

Key Words: breast, elastography, shear wave
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1. GIRIS ve AMAC

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen malign neoplazmdir. Kadinlardaki tim
kanserlerin yaklasik %30’unu ve kansere bagl 6liimlerin yaklasik %18’ini olusturmaktadir
(1, 2). Amerika ve Bati1 Avrupa iilkelerinde her 8 kadindan birinin hayati boyunca meme
kanserine yakalanma riski bulunmaktadir (3). Meme kanserinin iilkemizde insidansi
7.3/100000°dir (4). Erkeklerde kadinlara oranla 100 kat daha az siklikla goriillmektedir (5).
Meme kanserinin erken tani ve tedavisi sagkalim acisindan onemlidir. Radyolojik tam
yontemlerinin etkin kullanilmast meme kanserinin erken tanisi, tedavi planinin dogru

yapilmasi ve hastaliga bagli mortalitenin azaltilmasinda ¢ok 6nemlidir (4).

Asemptomatik ve yasi uygun kadinlarda yapilan yillik mamografi (MG), meme
kanseri mortalitesini azalttigi kanitlanan tek modalitedir. Dens meme dokusu ve Kitle
olusturmayan tiimorler MG duyarliligimi diisiirmekte ve yanlis negatiflige neden
olmaktadir (6). Meme kanserinin tarama ve tanisinda kullanilan MG ve ultrasonografi (US)
ile istenilen duyarlilik ve 6zgiilliikk degerlerine heniiz ulasilamamistir. Gereksiz girigsimleri
onlemek amaciyla yeni goriintiileme yontemleri gelistirilmeye ¢alisilmistir. B- mod US,
akustik enerjinin doku igerisindeki etkilesimlerinin kullanilmasi ile incelenen dokularin
ekojenite ozelliklerinin ekrana yansitilmasi teknigidir (7). Bu yontem ile malign kitleler
yiiksek duyarlilikla saptanabilmektedir. Diisiik 6zgiillik ve yiiksek yanlis pozitiflik bu
yontemin Onemli simirhiliklaridir. Bu nedenle US elastografi yontemi kullanilmaya

baslanmig ve yiiz giildiiriicti sonuglar alinmistir (8).

Ultrasonografik elastografi yumusak dokularin elastikiyeti ve sertligi hakkinda bilgi
veren bir US yontemidir. Uygulanan kuvvete yaniti degerlendirerek dokunun sertlik
derecesini 6lger. Dokularin sertlik derecesi degisik renk tonlarinda gercek zamanli olarak
gosterilebilmekte ve niteliksel derecelendirme gorsel olarak yapilabilmektedir (8).
Elastisite haritalarinda, normal doku alanlarinin gerilme derecesi ile lezyonun gerilme
derecesi birbirine oranlanarak gerilim oranlar1 elde edilebilmektedir. Kantitatif elastografi

yontemleri ile lezyonun sertlik derecesi sayisal veriler ile degerlendirilebilmektedir (8-10).

Canli dokularin 6nemli 6zelliklerinden birisi esnekliktir. Malign lezyonlar yaygin
desmoplastik reaksiyonlar igerdikleri i¢in benign lezyonlara gore daha sert yapidadir. Bu
nedenle US elastografik incelemede malign lezyonlarda esneklik daha az olmaktadir



(11,12). Benign lezyonlar ise ¢evre dokularla benzer esneklik 6zelligine sahip olup malign

lezyonlara oranla daha esnektirler (13).

Bu c¢alismada B- mod US’de saptanan meme lezyonlarmin benign ve malign
ayriminda kantitatif elastografinin etkinligi arastirildi. Benign ve malign meme
lezyonlarinda shear wave (SW) hiz degerleri karsilagtirilarak, bu lezyonlarin ayriminda

esik deger belirlemek amaclandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. MEMENIN EMBRIYOLOJISIi ve HISTOLOJISI

Meme dokusu embriyonik donemin 5-6. haftasinda aksilla tabanindan baslayip
inguinal bolgeye kadar devam eden, kalinlasmis ektodermin olusturdugu iki ventral bant
(meme hatt1 siit ¢izgisi) seklinde belirginlesir. Memelilerde bu hatlar boyunca ciftler
halinde memeler gelismektedir. Ancak insan embriyosunda bu hatlar belirgin degildir ve
kisa bir siire sonra gerileyip kaybolur. Yalnizca pektoral bolgede kiigiik bir kisim kalir. Bu
gerileme olmazsa meme hatt siit ¢izgisinde aksesuar meme baslar1 (politeli) ya da aksesuar
memeler (polimasti) olusabilir. Politeli memenin en sik konjenital anomalisi olup
erkeklerde de goriilebilir. Bebeklerin %1’inden azinda ortaya g¢ikar. Aksesuar aksiller
meme dokusu genellikle bilateraldir (14). Memenin diger nadir anomalileri ise hipoplazi,
amasti ve amazidir (15, 16). Amasti memenin olmamasi durumudur ve meme hatti

gelisimindeki bir kopukluk sonucu olusur (14).

Ektoderm igeriye dogru biiyiitken mezensimde birincil doku tomurcugu
olusturdugunda memeler gelisir. Bu ilk tomurcuk da 15-20 ikincil tomurcugun gelisimini
baslatir. Ikincil tomurcuklardan epitelyal seritler gelisir ve cevredeki meme dokusuna
dogru uzanir. S1g bir meme ¢ukuruna agilan major kanallar gelisir. Bebeklik caginda

mezengimin proliferasyonu sonucu bu gukur meme basina dontisiir (14).

Meme dokusunda lobiiloalveolar yapilar 32-40. fetal haftalarda gelisir, areolar
kompleks olusur ve pigmente olur. Dogumda meme dokusu meme basi- areola kompleksi
altindaki 10-12 duktal elemandan olusur. Disilerde memeler ergenlik cagmna kadar
gelismemis olarak kalir, ergenlik doneminde overlerden Ostrojen ve progesteron salinimi
ile uyarilan meme dokusu biiyiir ve siklik hormonal degisikliklerden siirekli etkilenir.
Ancak meme gelisimi gebelige kadar tamamlanamaz. Gebelik ve laktasyon siirecinde
hormonlarin etkisi ile siit sekresyonunu saglamaya yonelik sekretuar glandlar gelisir,
Duktus, lobiil ve alveollerde belirgin biiylime olur. Gebelik sirasinda memelerde olan bu
biiylime epitelyum proliferasyonuna, alveollerin kolostrum ile gerilmesine, myoepitelyal
hiicrelerin bag dokularinin hipertrofisine baglidir. Postmenopozal donemde ise meme

dokusu regrese olur ve atrofiye ugrar (17).



Memede siit kanallar sistemi asiniislerin birleserek terminal duktus adi verilen bir
kanala agilmasiyla baslar. Terminal duktusun biri lobiil i¢inde (intralobiiler segment) ve
digeri lobiil disinda (ekstralobiiler segment) olmak iizere iki boliimii vardir. Birkag lobiiliin
terminal duktuslarinin birlesmesi ile laktifer duktus olusur. Bu duktuslar birbirlerine
yaklasarak meme basma dogru ilerler ve meme basinin altinda laktifer siniis olarak
isimlendirilen bir genisleme gosterirler. Bu laktifer siniisler ampulla adi verilen ¢ok katl
yass1 epitel ile oOrtiili son kisim ile meme basindan disar1 agilirlar. Aktif olmayan bir
memede ampulla dokiilmiis epitelyum hiicrelerinin artiklariyla doludur ve bunlar duktus
agizlarm bir tikag gibi kapatirlar. Her bir lobu drene eden laktifer duktuslarinin cap1 2-4

mm ve subareoalar bolgedeki laktifer siniislerin ¢apt da 5-8 mm’dir (18).
2.2. MEMENIN ANATOMISI

Eriskin bir kadinda meme dokusu gogiis 6n duvarinda, 2. ve 7. kaburgalar arasinda,
pektoral fasyanin yiizeyel ve derin tabakalar1 iginde yer alir. Medialde sternum kenarina,
lateralde 6n ve orta aksiller cizgiye kadar uzanir. ‘Spence’in aksiller kuyrugu’ meme
dokusunun aksillaya dogru olan uzantisidir. Memede gelisen fizyolojik olaylar bu aksiller
kuyrukta da olusur. Memenin ¢api yaklasik 10-12 cm olup santral bolgedeki kalinlig:
ortalama 5-7 cm’dir. Bir memenin ortalama agirhigi 150-200 gramdir. Laktasyonda ise
memenin agirhigi 400-500 grama ulagsmaktadir (19). Memelerin anterior ve orta boliimiinde
pigment birikimi nedeniyle daha koyu renkli olan areola ve meme basi bulunmaktadir
(Sekil 1). Ostrojen seviyesinin artmasi gebelikte areola renginin daha da koyulagmasina
neden olur (20).

Meme dokusundan g¢evreye dogru uzanan fibréz yapilar Cooper ligamani olarak
adlandirilir. lk kez Sir Astley Cooper tarafindan tanimlanmustir (21). Bu ligamanlar
yiizeyde yiizeyel fasyanin ylizeyel tabakasi ve deriye, derinde de yiizeyel fasyanin derin
tabakasina ve pektoral fasyaya yapismaktadir. Meme kanserli bazi olgularda gériilen meme
derisi retraksiyonu bu ligamanlarin kisalmasi ile olugsmaktadir. Bu goriinim meme

kanserinin 6nemli bir fizik muayene bulgusudur (22).



1Gavde, kaburgalar (thorax)

26626; kaslar (pectoralis major + pectoralis
minor)

Siit bezleri (Lobus glandulae
mammariae)

3

4Meme ueu (papilla mammaria)

SArcola
G50t kanallary (ductus lactiferi)

Yumusak yag dokusu (corpus
adiposum mummac)

Deri (cutis)

Sekil 1. Memenin anatomisi

2.2.1. Memenin Kanlanmasi

Memenin orta ve i¢ kesimlerini (memenin yaklasik %60’lik boliimiinii) internal
mamarian arterin 6n perforan dallar1 (subklavian arterin yan dali), tist dig bolimiini
(memenin yaklasik %30’luk boliimiinii) ise lateral torasik arter (aksiller arterin dal1) besler.
Meme ayrica torakoakromial arterin pektoral dali (aksiller arterin dali), en iist torasik arter
(supreme torasik arter) (aksiller arterin dali), 3., 4., 5. interkostal arterlerin lateral dallari,
subskapuler arter ve torakodorsal arterden kan alir (Sekil 2). Bu nedenle memenin arteriyel
beslenmesi oldukga iyidir. Subskapuler arter aksiler arterin en biiylik dalidir. Lateral gogiis
duvarinda asagi dogru ilerlerken torakodorsal arter adini alir. Bu arter memenin
kanlanmasinda 6nemli rol oynamaz ancak aksiller diseksiyon sirasinda bu artere dikkat
edilmelidir. Ozellikle rekonstriiksiyon, latissimus dorsi flebi diisiiniilen hastalarda 6zenle

korunmalidir (19, 22, 23).



internal mamarian
arterin median
marmarian dallar

akziller
arter
(Suhklawen arter

brakial pleksus

brakial arter
lateral tarazik arter
interral torasik arterin perfaran

ateral torasik arterin Fdallan

ateral brakial dalar

posteriar interkostal arterin
lateral kutandz dallan

Sekil 2. Memenin arteriyel dolasimi

Memenin venleri de arterleri ile paralel seyretmektedir. Memenin yiizeyel
subkutandz venleri ylizeyel fasyanin hemen altinda bulunur. Bunlar iki ayr1 bigimde
dizilim gosterir. Transvers bigimde dizilenler sternumun kenarinda birbirlerine yaklagip
birleserek internal torasik vene bosalir. Longitudinal bi¢imde dizilenler ise sternal ¢entige
dogru birbirlerine yaklasip birlesirler ve boyun alt boliimiindeki yiizeyel venlere bosalirlar.
Memeden kani tasiyan en biiyiikk venler internal torasik venin 1., 2., 3. interkostal
araliklardaki perforan dallaridir. Meme venlerinin dagilimi metastatik karsinom

embolilerinin trasesini ve metastaz yollarini belirler (18, 22). Buna gore:

1. Internal mamarian ven- innominate ven- vena kava superior (VKS)- akciger

kapiller ag:
2. Aksiller ven- innominate ven- VKS- akciger kapiller ag1
3. Interkostal venler- Azygos venleri- VKS- akciger kapiller ag

4. Interkostal venler- Vertebral vendz pleksuslar- vertebra metastazlari
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Meme kanserindeki metastatik hiicrelerin vertebralara kan yoluyla retrograd olarak
yayilabilmesi Batson teorisine gore i¢inde kapakgik olmayan sistemde basincin da diistik

olmasi ile agiklanmustir (24).
2.2.2. Memenin Lenfatik Drenaji

Yiizeyel (deri lenfatikleri) ve derin lenfatikler (parankimal lenfatikler) olmak iizere

iki grupta incelenebilir:
2.2.2.1. Memenin Yiizeyel Lenfatikleri

Meme derisinin lenfatikleridir. Meme embriyolojik olarak ektodermden koken
aldig1 i¢in lenfatik yapisi diger bolgelerdeki derinin lenfatik yapisina uymaktadir. Bu
bolgede baslica 2 adet lenf ag1 vardir: Subepitelyal/ papiller pleksus ve subdermal lenfatik
pleksus. Subepiteliyal pleksusta kapak yoktur ve lenf akimi herhangi bir yone olabilir.
Subdermal pleksusta ise kapak yapisi mevcuttur ve akim tek yonliidiir. Areola altinda ise
subareolar pleksus (Sappey pleksusu) bulunmaktadir. Memenin yiizeyel lenfatikleri derin

lenfatikleri araciligi ile aksiller lenf nodiillerine drene olurlar (25).
2.2.2.2. Memenin Derin Lenfatikleri

Periduktal lenfatikler (laktifer duktuslarin lenf damarlari) meme lobiillerinin
etrafinda ince bir ag yapisi olustururlar. Bu agdan ¢ikan bir¢ok toplayici lenfatik trunkus
mevcuttur. Lenfanjiografi ile memenin derin lenfatiklerinin areolar bolgeden aksillaya
dogru sentrifugal olarak seyrettigi gosterilmistir (25). Gliniimiizde memenin lenfatik
akimmin subkutanéz ve intermammarian damarlardan sentrifugal olarak aksiller ve
internal meme lenf nodiillerine dogru oldugu kabul edilmektedir. Hultbarn ve arkadaglari
memeye radyoaktif altin (Au- 198) enjeksiyonu yapip lenf nodiillerinde radyoaktivite
oranin1 degerlendirmisler ve meme lenfatiklerinin yaklasik %97’sinin aksiller nodiillere,

%3 1iniin internal meme lenf nodiillerine drene oldugunu gostermislerdir (26) (Sekil 3).
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Sekil 3. Memenin derin lenfatikleri

2.2.2.3. Aksiller Lenf Nodiilleri

Memenin lenfatik drenajinda en 6nemli bolge aksiller lenf nodiilleridir. Aksiller
lenf nodu sayis1 20 ila 40 arasinda degismektedir. Aksiller lenfatik sistem tanimlamay1
kolaylastirmak ve meme kanserinin yayilim derecesini belirlemek i¢in alti farkli gruba
ayrilmustir: Eksternal lenf nodiilleri (anterior ya da pektoral grup), skapuler lenf nodiilleri
(posterior veya subskapuler grup), santral lenf nodiilleri, interpektoral (Rotter grubu) lenf

nodiilleri, aksiller ven lenf nodiilleri (lateral grup), subklavikuler lenf nodiilleri (apikal
grup) (27).

2.2.2.4. internal Mammarian Lenfatik Akim

Internal mammarian lenfatik akim  preperikardial lenf nodiillerinden
kaynaklanmaktadir. Preperikardial lenf nodiillerine ligamentum falsiform yoluyla
karacigerden, rektus kilifindan, diyafragmanin 6n kismindan ve memenin i¢ ve derin

kesiminden lenf drene olmaktadir. Internal mammarian lenf yollar1 sternumun her iki
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yaninda seyrederek yukari dogru cikarlar. intramamarian lenf yollar1 pektoral fasya
tizerinde bulunurlar ve fasyayr delerek pektoralis major kasma girerler. Perforan
damarlarin dallar ile birlikte seyrederek interkostal araliklarin medial kisminda internal

mammarian lenf nodiillerine ulasirlar (27).
2.2.3. Memenin Sinirleri

Memenin innervasyonu 2., 3., 4., 5. ve 6. interkostal sinirlerin anterior ve lateral
kutanoz dallar1 ile C3 ve C4'ten gelen supraklavikuler sinirler ile saglanir. 4. interkostal
sinir dallar1 meme basinmi innerve eder (28). Meme cerrahisinde aksiller diseksiyon
sirasinda Nervus torasikus longus (Charles Bell siniri) korunmalidir. Bu sinir serratus

anterior kasini innerve eder ve yaralanmasi “Skapula Alata” durumunun ortaya ¢ikmasina

neden olur (22).

Memenin efferent sinir lifleri primer olarak postganglionik sempatik sinirlerdir.
Deri ve cilt alt1 dokularin kan damarlarindaki diiz kaslart innerve etmektedir. Sempatik
sinir lifleri meme bas1 ereksiyonunu saglayan meme basinin sirkiiler diiz kaslarini, laktifer
duktuslar1 g¢evreleyen diiz kas1 ve erektor pili kaslarimi innerve etmektedir. Memenin
duysal sinir lifleri taktil ve termal uyariy1 iletir. Memenin kutandéz duyarliligi kadinlar

arasinda farkliliklar géstermekte olup meme baginin iistiinde alt kismina gore daha fazladir
(28).

2.2.4. Aksilla

Aksillanin sekli bir piramide benzetilebilir. Apeksinde boyundan gelip kola giden
damar ve sinirlerin gectigi bir agiklik vardir. Bu agiklik servikoaksiller kanal olarak
adlandirilir. Piramidin tabanini ise derinin hemen altinda bulunan aksiller fasya olusturur.
Aksillanin medial duvarinmi kaburgalar, serratus anterior kasi ve interkostal kaslar olusturur.
Pektoralis major ve minor kaslar1 ve fasyalar1 aksillanin 6n duvarii olusturur. Pektoralis
minor kasi kuvvetli bir fasya tabakasi ile ¢evrelenmistir. Kostokorokoid fasya olarak
bilinen bu yap1 aksillanin tam diseksiyonu icin kesilmelidir. Aksillanin arka duvarinin bir
kisminini latissimus dorsi kasi olusturmaktadir. Bu kasin 6n sinir1 mastektomide lateral

cerrahi sinir1 géstermektedir (19).



Ust ekstremitenin biiyiikk damar ve sinirleri aksillada bir arada bulunmakta olup
aksiller kilif ad1 verilen bir fasya ile sarilmiglardir. Bu kilif igerisinde aksiller arter, ven ve
brakiyal pleksus bulunmaktadir. Aksiller diseksiyon sirasinda aksiller veni ¢evreleyen
fibroz kilif ve lenf nodiillerinin birlikte ¢ikarilmasi gerekmektedir. Bu nedenle aksiller ven

cerrahi agidan biiyiikk 6nem tagimaktadir (19).

Serratus anterior kasmi innerve eden uzun torasik sinir aksillanin tepesindeki
damar- sinir demetinin arka tarafinda brakiyal pleksustan ayrilir. Toraks duvari boyunca
asagiya dogru seyreden bu sinirin aksiller diseksiyon sirasinda korunmasi 6énemlidir. Sinir
hasar1 sonucu skapula alata deformitesi ortaya ¢ikar. Torakodorsal sinir latissimus dorsi

kasini innerve etmekte olup aksillada brakial pleksustan ayrilir (19).

2.3. MEMENIN MAMOGRAFIK ANATOMISI

Meme patolojilerini degerlendirmede primer goriintiileme yontemi MG’dir. Yag
dokusu, glanduler doku ve Kkalsifikasyon memenin temel radyografik dansitelerini
olusturur. Meme MG’de ii¢ boliimde izlenir: Kutandz yapilar (deri, areola, meme bast), Cilt
alt1 yag tabakasi ve glandiiler tabaka. Cilt alt1 ve destek yag dokulari, yag dansitesini
meydana getirir. Areola, meme basi, cilt ve meme parankimi yumusak doku
dansitesindedir. Meme basi ve areola normalde santralde ve 6ne dogru uzanan yumusak
doku dansitesi olarak goriilmektedir. Baz1 kadinlarda ise varyasyonel olarak ¢okiik ya da
ice ¢ekiktir. Cilt, MG’de memeyi ¢evreleyen yumusak doku dansiteli ince bir ¢izgi
seklinde gortilmektedir. Normal cilt kalinlig1 0.7-2.7 mm arasindadir. Meme cildinin en
kalin kismi memenin inferior ve medial kesimlerindedir. Cilt altinda ise parankimi
cevreleyen yag dokusu bulunur. Cilt alti yag dokusunun dansitesi homojen ve uniform
olmalidir. Venoz yapilar cilt altt dokuda 2-4 mm ¢apinda, uzun kurvilineer dansiteler
olarak izlenmekte olup her iki memede genellikle simetriktir. Yaglh memelerde daha iyi
goriilmektedir. Orta- ileri yas kadinlarin MG’lerinde aterosklerotik kalsifikasyonlar igeren
kiviimli arterler izlenebilir. Lenfatikler MG’lerde goriilemez. Cooper ligamanlart yag
lobiilleri arasinda, meme parankiminde cildin i¢ tarafina dogru uzanirlar ve egimli seyir

gosterirler. Bu ligamanlar en iyi cilt alt1 yag dokusu iginde goriiliir (29).
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2.4. MEMENIN ULTRASONOGRAFIK ANATOMISI

Meme US’de yiizeyden derine dogru cilt, cilt alt1 yag dokusu, glandular ve fibroz
tabaka, retroglandular yag tabakasi, kas fasyasi ve kas tabakalar1 olarak goriilmektedir. Cilt
hiperekoik goriinlimde olup meme basina dogru yaklastikca cilt kalinlig: artar. Cilt alt1 yag
tabakasi bir bant seklinde ve ovoid konfigiirasyonlu olup glanduler dokuya gore
hipoekoiktir. Merkezinde bag dokusunun meydana getirdigi ekojen bir nidus
bulunmaktadir. Cilt alt1 yag doku gen¢ kadinlarda ve dens memelerde ¢ok ince iken

hastanin yasi ilerledik¢e kalinligi1 artmaktadir (30).

Memenin fibroglandular dokusu genel olarak homojen ekojenitededir. Yag
involiisyonunun artmasi ile hipoekoik alanlar artar. Glandular doku memenin biiyiik bir
kistmin1 olusturur. Ust dis kadran ve aksiller bolge glandiiler dokudan en zengin alanlardr.
Bag dokusu ile beraber heterojen ekoik olarak izlenir. Memenin siit kanallari, meme basina
dogru konverjans gosteren ve genisleyen 1-8 mm ¢aplarinda anekoik tiibiiler yapilar olarak

goriiliir. Meme bast orta derecede ekojendir ve posteriorunda akustik gdlgelenme izlenir
(30, 31).

Retroglandiiler yag tabakasi ve kas tabakasi hipoekoik olarak goriiliir. Kostalar
hipoekoiktir ve posterior kesimlerinde akustik gélge olusur. Normal intramammarian ve

aksiller lenf bezleri ovoid konfigiirasyonlu hipoekoik yapilar olup genellikle ekojenik yagli
hiluslar1 bulunur (30, 31).

2.5. MEMENIN LEZYONLARI
2.5.1. Benign Lezyonlar
2.5.1.1. Kistler

Kistler memenin en sik izlenen lezyonlaridir. Periferal duktal segmentlerin lokal
genislemesi ve sivi ile dolmasi sonucu gelisir ve terminal duktal lobiiller ile iligkilidir.
Fibrokistik degisiklikler 3. ve 4. dekatlardaki kadinlarin yaklasik yarisinda, degisik
boyutlarda, tek ya da ¢ok sayida kistler ile karakterizedir. Biiyiik kistler tiim kadinlarin

%20-25’inde goriiliir. Goriintiileme yontemleri ile rastlantisal olarak tespit edilen kistler
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genelde asemptomatiktirler. Premenstiirel donemde agriya sebep olabilirler. Muayene

sirasinda biiyiik kistler palpe edilebilir ve Kitle siiphesi yaratabilir (32).

MG’de kistler fibroglandiiler doku ile cevrili olduklarinda konturlar1 net ayirt
edilemez, ancak yag dokusu ile ¢evrelendiklerinde iyi sinirli olarak izlenir. Komsu yag
dokusunda olusan kompresyona bagli olarak parsiyel ya da komplet halo bulgusu
gozlenebilir. Kist duvarinda ince semisirkiiler kalsifikasyon izlenebilir. Bu goriiniim
kalsifiye basit kist, yag kisti ya da sebase kist ile uyumlu olabilir. Nadiren kist duvarindan
kist i¢i kanama da bu gériiniime neden olabilir. Intrakistik tiimér olasilig1 nedeni ile US
inceleme yapilmalidir. US kistik ve solid ayirimini en iyi yapan goriintiileme yontemi
oldugundan Kkistleri degerlendirmede oOnemlidir. Basit kistler US’de anekoik olarak
goriiliirler, ince ekoik duvarlari bulunur. Posteriorda akustik giliclenme izlenir. Komplike

kistler ise daha hipoekoik olarak goriiliir (33).
2.5.1.2. Fibroadenom

Fibroadenom memenin en sik goriilen solid ve benign lezyonudur. Ozellikle 2.
dekatta daha sik goriiliir. Elli yas tizerindeki kadinlarda tim meme lezyonlarin %1.4 iini
olusturur. Gergek bir tiimor degildir. Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte lobiillerin

hiperplazisi ve distorsiyonu sonucu olustugu diisiiniilmektedir (34).

Fibroadenomlar MG’de iyi sinirli, oval, yuvarlak ya da lobiile sekilli dansiteler
olarak izlenirler. Genellikle transvers caplart 6n arka caplarindan biyiiktir. Cevre
dokulardan keskin sinirla ayrilmalar1 karakteristiktir. Kalsifikasyon igerebilirler. Bu
kalsifikasyonlar kaba, patlamis misir benzeri ya da 2 mm’den biiyiik bi¢imsiz daginik
serpintiler seklinde izlenebilir. Cok nadir de olsa pleomorfik, lineer ya da granuler tarzda
mikrokalsifikasyonlar da goriilebilir. Fibroadenomlar US’de genellikle homojen olup
biiylidiiklerinde nekrotik alanlara bagli heterojen goriinebilirler. Kitlenin arkasinda hafif
akustik giiclenme izlenebilmektedir. Hyalen matriks ya da kalsifikasyon derecesi fazla olan
ileri yasli hastalarda kollajenin US dalgalari1 absorbe etmesi nedeniyle akustik

golgelenme daha siktir. Bu vakalarda maligniteyi ekarte etmek zordur (34, 35).

12



2.5.1.3. Intraduktal Papillom

Papillomlar santralinde fibrovaskiiler doku bulunan, benign epitel hiicreleri ile
ortiilli intraduktal tiimorlerdir. Tiim meme lezyonlarinin %1-2’sini olustururlar. Serdz, sari-
kahverengi ya da kanli meme bast akintis1 seklinde belirti veren bu tiimorler 4. ve 5.
dekatlarda daha c¢ok goriiliir. Periferal intraduktal papillomlarda yaklagik %8-10 malign
doniistim riski vardir (34, 35).

Intraduktal papillomlar1 gériintiileme yontemleriyle saptamak zordur. MG’de
genellikle ayirt edilemezler. US’de ise retroareolar bolgedeki biiyiik papillomlar tespit
edilebilir. Meme duktuslarina iyotlu kontrast madde verilmesini takiben alinan MG

goriintiilerinde (galaktografi) intraduktal dolum defektleri olarak saptanirlar (34).
2.5.1.4. Yag Nekrozu ve Yag Kisti

Yag nekrozu travmaya ugrayan yag hiicrelerinden c¢ikan serbest lipitlerin
inflamatuar reaksiyona neden olmasi sonucu olusur. Bu inflamatuar reaksiyon fibrozise
neden oldugundan lezyon sert ve fiksedir, fizik muayenede maligniteden ayirt edilemez.
Travma ya da operasyon sonrasi olusan Kitlelerde akla gelmelidir. US’de fibrozis
nedeniyle, hipoekoik, diizensiz sinirli, posterior akustik gdlgelenme gosteren Kitleler
seklinde izlenir. Bu durumda dinamik kontrastli meme manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG) ya da biyopsi ile malignite ekarte edilmelidir. Yag kistleri bir yag nekrozu
cesididir. US’de diizgiin sinirl, yuvarlak ve kapsiillii anekoik basit kist olarak izlenirler.

Ancak posterior kesimlerinde akustik giiglenme yerine akustik golgelenme goriiliir (34).
2.5.1.5. Lipom

Lipom memenin nadir benign lezyonlarindandir. Yag dokusundan olusur ve
genellikle ince bir kapsiilii bulunur. Fizik muayenede diizgiin konturlu, yumusak ve mobil
lezyon olarak ele gelir. MG tanida en 6nemli yontemdir. iginde septalar bulunan yag
dansitesinde bir lezyon goriilmesi radyolojik tani igin tipiktir. Bu goériiniimde bir lezyon

icin ileri inceleme gerekli degildir (34).
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2.5.1.6. Hamartom

Hamartomlar fibroadenolipom olarak da adlandirilirlar. Meme dokusunun nadir
goriilen kapsiilsiiz hamartomatéz lezyonlaridir. Degisen oranlarda yag, yumusak doku
epiteli ve stromal komponent igerirler. Yag igerigi nedeniyle genellikle palpe edilemezler.
MG’de yag doku ve fibréz dokunun birbirinden ayirt edilmesi sonucu patognomonik bir
goriintiisti vardir. US’de yag doku Ve fibroz doku komponenti nedeniyle ¢evre dokudan net
ayirt edilemezler. Genellikle diizgiin smirli, hiperekoik, heterojen posterior akustik

giiclenmenin eslik ettigi kitleler olarak izlenirler (34).
2.5.1.7. Adenozis

Adenozis genel olarak terminal duktal segmentlerin neoplastik olmayan
proliferasyonu sonucu gelisir. Sklerozan adenozis, mikroglandiiler adenozis, radyal skar ve

kiint duktal adenozis olmak iizere dort ana gruba ayrilir.

Sklerozan adenozis fokal, generalize ve tiimor benzeri proliferasyon olmak lizere {i¢
alt gruba ayrilir. Nadiren atipik lobiiler hiperplazi ya da lobiiler karsinoma in situ (LKIS)
ile birliktelik gdsterir. Bu tip adenoziste kanser riski 1.5-2 kat artar (34).

Mikroglandiiler adenozis benign bir adenozis grubu olup kii¢iik boyutlu tiibiillerin
bag ve yag dokusu igerisinde biiyiime gostermesi ile olusur. MG’de yiiksek dansiteli,

tiimor benzeri lezyonlar seklinde gdzlenir; nadiren generalize formda izlenir.

Radyal skar tek ya da ¢ok sayida fibroz ve elastoid merkez gevresinde, neoplastik
olmayan fokal tiibiiler proliferatif degisiklikler sonucu olusur. Santral fibroz merkezden
perifere dogru radyal sekilde genisler ve bu alanda siklikla intraduktal epitelyal hiperplazi
de eslik eder. MG’de spikiile konturlu, yiliksek dansiteli izlenmesi nedeniyle invaziv
karsinomlara benzer. Bu lezyon igerisinde yer alan atipik hiperplazi alanlarindan tiibiiler,
duktal ya da lobiiler karsinom geligebilir. Malignite ekartasyonu ve karsinom gelisme

olasilig1 nedeniyle lezyon eksize edilmelidir.

Kiint duktal adenozis, duktuslarin intraglandiiler proksimal kesimlerinin kiigiik
kistik genislemeleri sonucu olusan ve igleri sekresyon dolu alanlardir. Bu adenozis

alanlarinda da digerlerinde oldugu gibi keseciklerin i¢ini déseyen, hafif hiperplazi gosteren
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yass1 epitel mevcuttur. Bu adenozis tipi intraglanduler olup duktal segmentler ile iligkisi

bulunmaz (34).
2.5.1.8. Adenom

Daha ¢ok geng¢ kadinlarda goriilen oldukg¢a nadir benign bir lezyondur. Histolojik
olarak nadir stromal komponent iceren ve benign epitelyal komponentten olusan
lezyonlardir (34). Agrisiz, iyi simirlt ve mobil kitlelerdir. MG’de homojen dansitede, iyi
smirli, yuvarlak, oval veya lobiile sekilli lezyonlar olarak izlenir. Icerisinde
mikrokalsifikasyonlar goriilebilir. Halo bulgusu izlenebilir. US’de homojen ekoda ve orta
derecede posterior akustik giigclenmesi bulunan lezyonlardir. Ancak akustik gélgelenme de
gortilebilir (36).

2.5.1.9. Filloides Tiumorii

Memenin fibroepitelyal timdrlerinin %2.5’ini ve tiim meme timdrlerinin %0.3 iini
olusturan filloides timdrii klinik ve histopatolojik olarak fibroadenomlara ¢ok benzer (37).
En sik 4. dekatta goriilen bu tiimér, karsinomlara gore daha erken yasta, fibroadenomlara
gore daha ge¢ yasta goriilmektedir. Memede agrisiz, yuvarlak ve mobil kitle goriiniimiinde
olup, ortalama ¢ap 5-9 cm civarindadir. Epitelyal hiperplazi ve stromada asir1 gelisme ile
karakterize olup %80 oraninda benigndir. Filloides tiimdrlerin %?20’si malignite
potansiyeline sahip olup metastaz yapabilirler. MG ile tanis1 miimkiin degildir. US’de
genellikle iyi sinirlt oval ya da lobiile sekilli olup fibroadenomlara benzerler. Genellikle
homojen ekojenitede olup boyut artis1 sonucu nekroza bagli olarak heterojen goriiniimde
de olabilirler. Kalsifikasyon goriilmeyen bu lezyonlarda kesin tani biyopsi ile konur.
Adolesanlarda hizli biiyliyen ve sonografik bulgulart fibroadenoma benzeyen Kkitle

gortildiigiinde filloides timor akla gelmelidir (34).
2.5.1.10. Adenomyoepitelyoma

IIk kez 1970 yilinda tanimlanan nadir bir benign meme tiimériidiir. Epitelyal ve
myoepitelyal hiicrelerin bifazik proliferasyonu ile olusur. Igerisinde normal meme lobiilleri
ve duktuslar1 bulunur. Malign dejenerasyon literatiirde bildirilmis olup oldukga nadir bir

durumdur. Adenomyoepitelyomalar MG’de iyi sinirli, lobiile konturlu dansite olarak
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izlenebilirler. US’de ise genellikle iyi sinirli, hipoekoik, solid lezyon olarak goriliirler
(38).

2.5.1.11. Galaktosel

Unilokiile veya multilokiile siit dolu retansiyon kistleridir. Laktasyon ya da gebelik
donemindeki kadinlarda goriiliir. Yenidogan ve infantlarda da anneden gegen hormonlara
bagli olarak goriilebilmektedir. MG’de dens meme dokusu iginde goriilemeyebilir, oval ya
da sferik sekilli basit kist benzeri lezyonlar olarak da goriilebilirler. Galaktosel i¢in tipik
bulgu 90 derece lateral MG’de yag- sivi seviyesinin izlenmesidir. US’de galaktoselin siit
icerigine bagl olarak i¢ yapisi anekoik ya da hipoekoik olarak gozlenir. Cogunlukla
posterior akustik giigclenme eslik eder (36).

2.5.1.12. Benign Fibrozisler

Insiilin bagimli diyabetik hastalarda veya diger otoimmun hastaliklarda diyabetik
mastopati ve fibrozis goriilebilir. Bu nadir durum daha ¢ok 40 yas altinda goriiliir. Memede
Kitle yakinmasiyla gelen hastalarin MG’sinde asimetrik dansite olarak izlenir. US’de
yogun posterior akustik golge olusturan, diizensiz smrli lezyonlar olarak izlenirler.

Neoplazilerden ayirici tanisi bu nedenle zordur (39).

Memenin fokal fibroz hastalig1 ¢evre meme parankiminde bodlgesel atrofinin eslik
ettigi, meme stromasinin fokal, kendini sinirlayan fibroz proliferatif hastaligidir. Geng
kadinlarda izlenen bir durumdur. Biiyiik lezyonlar 1-3 ¢cm ¢apa ulasabilir. Meme biyopsi
materyalinde insidental olarak goriilme olasilig1 %4-8’dir. MG’de sinirli nodiiler lezyon ya
da diizensiz sinirlt dansite seklinde izlenebilir. US’de yogun posterior akustik golgelenme
goriilir. Meme MRG’de kontrast madde ile giiclenme gdstermemesi ile karsinomlardan

ayirt edilebilir. Kesin tan1 i¢in histopatolojik degerlendirme gerekir (39).
2.5.1.13. intramammarian Lenf Bezleri

Intramammarian lenf bezlerinin asemptomatik olgularda izlenmesi normal olarak
kabul edilir. MG’de meme parankimi ve konnektif dokusu igerisinde lenf nodlar siklikla
gortlebilir. US’de kiiciik boyutlu lenf bezleri saptanamayabilir. Bilyilk boyutlu olanlar

hipoekoik, diizglin sinirl,, ovoid yer kaplayici lezyonlar olarak izlenirler. Hiluslarinin
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hiperekoik olmasi tipiktir. Malignite Oykiisii bulunan olgularda, intamammarian lenf
bezlerinin dansitesindeki artig, konturlarinda silinme, hilusunun kaybolmasi makroskopik
tutulum agisindan anlamlidir. Lenf nodlarmmin mikroskopik tutulumu, goriintiileme

yontemleriyle tespit edilemez (34).
Benign Meme Lezyonlarimin Patolojik Simiflandirilmasi
Proliferatif olmayan meme lezyonlar:

- Fibroadenom ve iliskili lezyonlar

- Kistler ve apokrin metaplazi

- Kalsifikasyonlar

- Duktal ektazi

- Hafif derece duktal epitelyal hiperplazi

Atipi olmaksizin proliferatif meme lezyonlari
- Intraduktal papillom
- Agir duktal epitelyal hiperplazi
- Sklerozan adenozis

- Radyal ve kompleks sklerozan lezyonlar

Atipili proliferatif meme lezyonlari
- Atipik duktal hiperplazi
- Atipik lobiiler hiperplazi

Proliferatif olmayan lezyonlar kanser riski tagimazlar ve memenin benign lezyonlarinin
yaklasik %70’ini olustururlar (40).

Atipisiz proliferatif meme lezyonlarindan agir duktal epitelyal hiperplazisi gelistiginde

kanser riski 1.5-2 kat artmaktadir. Atipili proliferatif meme lezyonlarinda kanser gelisme
riski 4-5 kat artmaktadir (41).
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2.5.2. Malign Lezyonlar
2.5.2.1. Lobiiler Karsinoma in Situ

Normal niikleus/ sitoplazma oranina sahip ancak biiyiik boyutlu kanser hiicrelerinin
terminal duktus lobiiler birimlerinde distorsiyon ve distansiyon yaratmasi ile
karakterizedir. Terminal duktus lobiiler birimlerinden koken aldigi i¢in sadece kadin
memesinde geligir. Tan1 genellikle rastlantisal olarak konur. Beyaz kadinlarda
Afrikanamerikali kadinlara gore 12 kat daha fazla saptanan bu lezyonlar 44-47 yag
arasinda daha sik goriiliir. LKIS’lu kadinlarin %25-35inde invaziv meme kanseri gelisir.
LKIS &ykiisii bulunan kadmlarda gelisen invaziv meme kanserlerinin %65’
karsinomlardir. Invaziv lobiiler kanser, LKIS odagmin hangi memede oldugundan
bagimsiz olarak her iki memede de gelisebilir. Bu nedenle LKIS meme kanseri icin

anatomik onciil degil, kanser riskinde artigin bir gostergesidir (42,43).
2.5.2.2. Duktal Karsinoma in Situ (DKIS)

DKIS ¢ogunlukla kadin memesinde gelisirken erkek meme kanserlerinin de %5’inden
sorumludur. Literatirde tiim biyopsi doku Orneklerinde %7 oraninda gorildiigi
bildirilmistir. Invaziv bir kansere ilerleme riski yiiksektir. Intraduktal karsinom terimi
DKIS igin kullanilir. Baslangigta kanser hiicreleri pleomorfizm, mitoz ya da atipi
gdstermez. Bu nedenle erken evrede DKIS nun benign hiperplaziden ayirt edilmesi zordur.
Papiller biiyiime ilerleyince duktus liimeniyle birleserek limeni doldurur, dolayisiyla
sadece atipik kanser hiicreleri arasinda hiperkromazi ve polarite kaybi1 gosteren daginik,
yuvarlak alanlar kalir (kribriform biliylime paterni). Sik bdliinen pleomorfik kanser
hiicreleri limeni tikar ve duktuslarin gerilmesine yol agar (solid biiylime paterni).
Biiylimeye devam eden hiicreler kendi neovaskiiler yapisini kurar ve nekrotik hale gelir
(komedo biiylime paterni). Nekroz alanlarinda olusan kalsifikasyonlar mamografide
siklikla goriiliir. invaziv kanserler genellikle DKIS nun baslangigta saptandigi memede ve
ayni kadranda goriiliir. Bu nedenle DKiS nun invaziv meme kanserinin anatomik onciisii

oldugu diistintilmektedir (42,43).

18



2.5.2.3. invaziv Duktal Karsinom

Invaziv duktal karsinomlar invaziv meme kanserlerinin %60-80’ini olustururlar.
Terminal duktal yapilardan koken alan bu tiimorler 6zel hiicre tipi ile tanimlanmamustir.

Invaziv duktal karsinomlarda DKIS sik izlenen bir bulgudur. invaziv duktal karsinomlarin

yaklagik %30-40’1nda MG’de mikrokalsifikasyon bulunur.

Duktal karsinomlar genellikle diizensiz konturlu, nodiiler lezyon ya da spikiile konturlu
kitle lezyonu olarak izlenirler (44). Cogunlukla yiiksek dansiteli lezyonlardir. US’de
siklikla posteriorunda akustik golgelenme bulunan hipockoik lezyon olarak izlenir.
Lezyonun i¢inde ya da komsulugunda hiperekojen noktalar seklinde mikrokalsifikasyonlar
izlenebilir. Diffiiz biiylime paterni gosteren duktal karsinomlarda mikrokalsifikasyon
bulunma olasilig1 diisiiktiir. MG ve US ile goriintiilenemez. Bu tip olgularin tanisinda
MRG onerilmektedir (45).

Invaziv meme kanserlerinin histolojik olarak tanimlanmis dzel alt tipleri bulunmasina
ragmen patologlar arasinda, terminolojide hala anlasmazliklar s6z konusudur.
Raporlamada uyusmazliklar olsa da 06zel tip meme karsinomlarinin 5 yillik sagkalim

oranlar1, invaziv duktal karsinomlara gore daha iyidir (46).
2.5.2.4. Invaziv Lobiiler Karsinom

Invaziv duktal karsinomdan sonra tiim meme kanserleri arasinda ikinci siklikta gériilen
kanser tiirtidiir. Genellikle diffliz bliyiime paterni gosterir ya da yapisal distorsiyon
olusturarak biiyiirler. Histolojik olarak ¢ogunlukla LKIS alanlari igerirler. Invaziv lobiiler
karsinoma alanlar igerisinde ¢ogunlukla mikrokalsifikasyon bulunmaz. Ancak nadiren
LKIS alanlar1 komsulugunda bulunan DKIS alanlarinda mikrokalsifikasyon bulunabilir.
Kitle olusturmadiklar1 ve fibrozis ile birliktelik gostermedikleri i¢cin MG incelemede
genellikle goriilmezler. Diffiiz biiylime paterni gdsteren ve invaziv lobiiler karsinomlu
olgularin ¢ogunlugunu olusturan bu lezyonlar US ile de saptanamazlar. Invaziv lobiiler
karsinomanin multisentrik ya da bilateral olma olasilig: yiiksektir. Orta derecede prognoza
sahip bu kanser tiirtinde 5 yillik sag kalim yaklasik %70-80’dir (45, 47).
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2.5.2.5. inflamatuar Karsinom

Meme kanserlerinin  %3’tinden azmi olusturur. Meme derisinde eritem, Odem,
endurasyona bagli degisiklikler ile (Peaud’orange) karakterizedir. Klinik goriinim memede
bakteriyel enfeksiyon ile karistirilabilir. Lokal ileri meme kanseri de lenfatiklerin tutulumu
ile birlikte goriinim olarak inflamatuar meme kanserine benzer. Histopatolojik olarak
kanser hiicrelerinin dermisteki lenfatik alanda oldugu goriiliir. Memede Kitle eslik edebilir.
Inflamatuar meme kanserli kadinlarin %751 aksiller lenfadenopati ile basvururlar ve tani

aninda siklikla uzak metastaz mevcuttur.

Meme derisinde diffiiz kalinlasma, subkutandz dokuda ve parankimde yer alan
trabekiiler yapilarda belirginlesme baslica MG bulgularidir.  Nadiren malign tip
mikrokalsifikasyonlar da bulunabilir. US’de meme derisinde belirgin kalinlasma vardir.
MRG’de meme derisinde ve parankimal yapilarda yogun kontrast parlaklagsmasi izlenir

(48).
2.5.2.6. Mediiller Karsinom

Mediiller karsinom invaziv duktal karsinomun 6zel bir alt grubudur. Histolojik olarak
yiiksek selliilarite gosterir. Siklikla BRCA 1 gen mutasyonu nedeniyle risk altinda olan
kadinlarda goriilmektedir. Yaklasik %3-4 oraninda goriilmektedir (49).

Mediiller karsinom tipik olarak diizgiin konturludur ancak makro ya da
mikrolobiilasyon gosterebilir. MG’de yiiksek dansiteli ve diizgiin konturlu olarak izlenen
bu lezyonlar US’de diizgiin konturlu, hipoekoik ve homojendirler. Bu goriinime sahip
lezyonlar1 fibroadenomlardan ayirt etmek zor olabilir. Biiyiik boyutlara ulastiginda
santralinde nekroz gelisebilir ve buna bagl Kistik alan ve mikrokalsifikasyon goriilebilir
(45, 50).

2.5.2.7. Papiller Karsinom

Papiller karsinom 6zel tip meme kanseri olup tiim invaziv meme kanserlerinin %2’sini
olusturur. Genellikle kiiciik boyutlu olup yasl niifusta daha ¢ok goriiliir. Cogunlukla
nodiiler biiylime gosterir. Kist duvarindan koken alan papiller karsinomlar, goriintiileme

yontemlerinde kist duvarinda kontur diizensizligi seklinde izlenir.
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Miisindz ve mediiller tip meme kanserlerinde oldugu gibi MG’de diizglin sinirlt ve
yiikksek dansiteli lezyonlar olarak goriiliirler. Bu kanserlerden farkli olarak siklikla
mikrokalsifikasyon gosterirler. US’de kist ya da duktus igine dogru biiylime gosteren

nodiiler lezyonlar olarak izlenirler (51).
2.5.2.8. Miisinoz Karsinom

Tiim invaziv meme kanserlerinin % 2’sini olusturur. Siklikla yash kadinlarda goriilen
ozel tip bir meme Kkanseridir. Histolojik olarak diisiikk dereceli kanser hiicrelerinin
cevreledigi ekstraselliiler miisin golciliklerinden olusur. Saf ve miks miisindz tipleri vardir.
Saf tip miisindz karsinomlarda 10 yillik sagkalim %90’larda bildirilmis olup ¢ok iyi

prognozludur. Miisindz kanserlerin yaklagik %66’sinda hormon reseptorii pozitiftir (46).
2.5.2.9. Tiibiiler Karsinom

Ozel tip bir meme karsinomu olup tiim meme kanserlerinin %1-2’sini olusturur.
Tiibiiler karsinomda 6zellikle saf tipinde metastaz goriilme olasilig1 ¢cok diisiiktiir. Siklikla
radyal skar alanlarindan kaynaklanan bu kanser tiirliniin prognozu oldukg¢a iyidir.
Histolojik olarak iyi diferansiye parankim benzeri tiibiillerden olusur. MG’de spikiile
konturlu olup biiyiikk fibrotik alanlar ile birliktelik gosterir. Mikrokalsifikasyon eslik
edebilir (52, 53).

Diger nadir malign meme tiimorleri; kribriform karsinom, adenoid kistik karsinom,
skuamoz hiicreli karsinom, anjiosarkom olarak sayilabilir. Lenfoma, malign melanom ve

malign epitelyal timor metastazi da nadir olarak goriilebilir (52-54).
2.6. MEME KANSERININ EVRELEMESI

Diger kanser tiirlerinde oldugu gibi meme kanserinde de tedavi segeneklerini
belirleyebilmek ve prognozu degerlendirebilmek icin bir evreleme sistemine gereksinim
duyulmustur.  Klinik evrelendirme hastaligin anatomik yayilimi esas alinarak, fizik
muayene ve goriintiileme yontemlerine gore yapilmaktadir, ancak prognoz agisindan her
zaman dogru bilgi vermeyebilir. Bu evrelemede tiimoriin histolojik tipi, grade’i, hormon
reseptdr durumu gibi prognoz kriterleri bulunmamaktadir. Bu nedenle patolojik evreleme
prognozun belirlenmesi agisindan ¢ok onemlidir. Sadece klinik degerlendirmeye dayali
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olan bir siniflama 1905 yilinda Steinthal tarafindan yapilmistir. Bu siniflama invaziv ve
noninvaziv tiimorleri ayiramamakta ve erken evre kanserlerde tiimor biyiikligiiniin
prognostik degerini goz ardi etmekteydi. Bu nedenle 1960’larda tiimor biiyiikligi, lenf
nodu tutulumu ve uzak metastaz durumlarimi belirten TNM sistemi kullanilmaya
baslanmigtir. Meme kanseri tedavisi ve prognozunu belirlemede standart bir yaklagima

olanak veren bu evreleme sistemi gliniimiizde de kullanilmaktadir (55, 56).

2.6.1. TNM Evreleme Sistemi (Tablo 1)

Tiimor Boyutu (T):

Primer tiimor degerlendirmesinde fizik muayene, MG ve US ile tiimor boyutu
belirlenebilir. Fizik muayenede saptanan timor boyutu ile patoloji spesmenindeki gergek

timor boyutunun ayni olma orani %54 tiir (57).

Bolgesel Lenf Nodu Tutulumu (N):

Meme kanserinde prognozu belirleyen en 6nemli faktor metastatik aksiller lenf
nodu sayisidir. Aksiller lenf nodu metastazi bulunmayan olgularda 10 yillik sagkalim orani

%65 iken, 4 veya daha fazla lenf nodunda metastaz bulunanlarda bu oran % 15tir (57).

Metastaz (M):

Meme kanserinde uzak metastaz varligi da tedavi secenegini ve prognozu
etkilemektedir (57). Uzak metastaz arama yontemi konusunda fikir birligi
bulunmamaktadir. Pratik olarak abdomen US ve kemik sintigrafisi ve PET BT siklikla

kullanilmaktadir.

AJCC (American Joint Comission on Cancer) Kanser Evreleme Sistemi

Primer Tiimor Boyutu (T)

TX: Primer tiimor degerlendirilemiyor

TO: Primer tiimdre ait bulgular yok
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Tis: In situ karsinom, intraduktal karsinom, lobiiler karsinoma in situ ya da tiimérsiiz

meme baginin Paget Hastalig1
T1: Tiimor ¢ap1 0- 2 cm arasinda
T1mic: Mikroinvazyon, tiimor 0.1 cm’den kiigiik
Tla: Tiimor 0.1- 0.5 cm arasinda
T1b: Tiimor 0.5- Icm arasinda
Tlc: Tiimor 1- 2 cm arasinda
T2: Timor 2-5 cm arasinda
T3: Timor Scm’den biiyiik
T4: Herhangi bir boyuttaki timorde;
T4a:Gogilis duvarina yayilim

T4b:Meme derisinde 6dem (Peud’orange dahil), cilt iilserasyonu ya da ipsilateral

memede sinirh satellit cilt nodiilleri

T4c: T4a+T4b

T4d: Inflamatuar meme kanseri
Bolgesel Lenf Nodlar (Klinik) (N)
Nx: Bolgesel lenf nodlart degerlendirilemeyen (6rnek: dnceden ¢ikarilmis)
NO: Bolgesel lenf nodu metastaz1 yok

NI1: ipsilateral aksiller lenf nodunda metastaz varlig1, lenf nodlar1 fikse degil
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N2: Ipsilateral aksiller lenf nodlarinda metastaz, lenf nodlar1 birbirlerine ve diger
yapilara yapisik veya klinik olarak asikar aksiller lenf nodu metastazi yokken

ipsilateral internal mammarian lenf nodu metastazi

N2a: lpsilateral aksiller lenf nodu metastazi, lenf nodlari birbirlerine ve diger

yapilara yapisik.

N2b: Klinik olarak asikar lenf nodu metastazi yokken, ipsilateral asikar internal

mammarian lenf nodu metastazi.

N3: Aksiller lenf nodu tutulumu ile birlikte veya yalniz ipsilateral infraklavikuler lenf
nodlarinda metastaz veya klinik olarak belli olan ipsilateral internal mammarian

lenf nodlar1 ve belirgin aksiller lenf nodu metastazi;

Veya internal mammarian lenf nodu tutulumu veya aksiller lenf nodu tutulumu ile
birlikte ipsilateral supraklavikular lenf nodu tutulumu veya tek bagina

supraklavikular lenf nodu tutulumu
Uzak Metastaz (M)
Mx: Uzak metastaz degerlendirilemeyen
MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz var
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Tablo 1. TNM evre gruplamalari

EVRELER | TUMOR | LENFNODU | METASTAZ
EVRE 0 Tis NO MO
EVRE 1 T1 NO MO

EVRE 2A T0 N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
EVRE 2B T2 N1 MO
T3 NO MO
EVRE 3A T0 N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
EVRE 3B T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
EVRE 3C | T (herhangi) N3 MO
EVRE 4 | T (herhangi) | N (herhangi) M1

2.7. MEME HASTALIKLARINDA GORUNTULEME YONTEMLERI

2.7.1. Mamografi

MG bir yumusak doku radyografi yontemi olup memenin glanduler yapisini, kas ve
yag dokularini incelemek i¢in kullanilmaktadir. Klasik rontgen incelemelerine gore
farkliliklar1 bulunmaktadir. Diisiik kilovoltaj teknigi (25-50 kilovolt), 25-100 miliamper,
0.1-0.2 saniyelik ekspojur siireleri ve 0.1-0.6 mm’lik fokal spotlar kullanilmaktadir.
Molibden anottan ¢ikan radyasyonun hemen tamami karakteristik radyasyon
ozelligindedir. Molibden anodun bu &zelliginden yararlanilarak istenilen yumusak doku

kontrast1 saglanabilmektedir. Berilyum filtre ile tiip penceresinde X-isin1 absorbsiyonu en
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aza indirgenmektedir. Analog mamografik incelemelerde tek yiizii emiilsiyonlu filmler
kullanilmaktadir. Ekran- film kombinasyonunda ise X 1simn1 dozunu azaltmak i¢in kaset ve

igerisindeki ranforsator ya da ekran adi verilen fosfor tabakasi bulunmaktadir (58).

MG, 40 yasindan biiyiik kadinlarda memenin en 6nemli inceleme yontemi olup
meme kanseri tanisinda standart referans bir metottur (59). Meme kanseri tarama yontemi
olarak asemptomatik kadmnlarda ve tani yontemi olarak semptomatik kadinlarda
kullanilmaktadir. Fizik muayene bulgulari ile birlikte degerlendirme énemlidir (60). Meme
kanseri taramasinda amag¢ herhangi bir klinik bulgu vermeden kanseri tespit etmektir.
Tarama MG’sinin meme kanseri mortalitesini %50 oraninda azalttig1 belirtilmistir (61).
Tanisal MG ele gelen kitle, agri, meme basi akintis1 gibi durumlarda yapilmalidir (62).
Amerikan Kanser Toplulugu (American Cancer Society) 40 yas ve iizerindeki kadinlara
yillik tarama mamografisi onermektedir (63). Genglerde (40 yasin altindaki kadinlarda) ise
kanser riskinin diisiik olmasi, yogun meme yapis1 ve meme dokusunun radyasyona oldukca

hassas olmasi gibi nedenlerle rutin MG onerilmemektedir (64).

MG incelemelerinde konvansiyonel ekran-film MG’si, dijital aksesuart olan
konvansiyonel sistemler ve tam saha dijital MG kullanilabilir. Konvansiyonel ekran-film
MG’sinde ¢oziiniirliik ve doku kontrasti ¢ok iyidir. Tam saha dijital MG’de goriintiiler
biiyiitiilebilir, pencere ayarlar1 degistirilerek parlaklik ve kontrast ayari yapilabilir. Dijital
sistem bilgileri bilgisayar ortaminda saklayabilme olanagi saglar. Dijital MG’de bilgisayar
destekli tan1 uygulamasi yapilabilmekte olup bu yontemin duyarliligi %90 civarindadir
(65).

MG’de amag, tiimor ile birlikte olan ya da olmayan mikrokalsifikasyonlari,
parankimal kontur degisikligini, malignite bulgusu olabilecek asimetrik dansiteleri ve
yapisal distorsiyonlari saptamaktir. MG projeksiyonlari standart olarak mediolateral oblik
ve kraniokaudaldir. Lezyon siiphesi bulunan bolgelerin ayrintili bir sekilde incelenebilmesi
icin spot kompresyonlu magnifiye goriintii, aksillar kuyruk goriintiisii, diiz lateral goriintii,

vadi goriintiisii ve yuvarlanmis goriintiiler alinabilir (58-60).

MG nin sensitivite ve spesifitesi meme parankiminin kompozisyonu ve dolayisiyla
yas, hormonal denge ve gecirilmis girisimsel islemler ile iliskilidir. Yas ilerledikce
memede c¢ogunlukla yag replasmani gelisir. Yag dokudan zengin memede patolojiler
mamografik olarak daha kolay goriiliir. Kistler ve solid tiimorlerin ayriminda MG her
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zaman yeterli degildir. Ayrica bazi lezyonlarin benign- malign ayrimin1 yapmak da zor

olabilir (60-62).

Meme kanseri taramasi ve tanisinda halen en sik kullanilan goriintiileme yontemi
MG’dir. MG’nin tanisal degeri yiiksektir (66). Cutrone ve arkadaslari (ark.)’nin yaptigi
calismada (1999) MG’nin meme kanseri tanisinda duyarlihigi %73.9, 6zgilligi %53.3 ve
dogrulugu %63.2 bulunmustur (67). Poplack ve ark.’nin yaptigi ¢alismada da (2002) tiim
olgular dikkate alindiginda meme kanseri tanisinda MG’nin duyarlilign %74.9, 6zgiilliigi
%96.4 bulunmustur. Tarama MG’de ise %72.4°liik duyarlilik, %97.3°lik 6zgiilliik tespit
edilmistir (68).

2.7.2. Ultrasonografi

US, ses dalgalar1 kullanilarak goriintii elde edilen bir tan1 yontemidir (58). Ucuz
olmasi, X 1511 icermemesi, her yerde bulunabilmesi ve kolay uygulanabilmesi 6nemli
avantajlarindandir. Ancak derin yerlesimli lezyonlarin ve mikrokalsifikasyonlarin
saptanmasinda yetersiz kalabilmektedir. En 6nemli endikasyonu, bir kitlenin solid/ Kistik
ayrimmin yapilmasidir. MG’de belirlenen kitlelerin incelenmesinde, semptomatik
hastalarin degerlendirilmesinde, bazi kitlelerde benign/malign ayriminin yapilmasinda,
aksiller lenf nodlarinin degerlendirilmesinde, mastit olgularinda abse arastirilmasinda,
meme kanserinde tedavi sonrasi takipte ve girisimsel islemlerde kilavuz olarak
kullanilmaktadir. 40 yas iistii kadinlarda ve yogun meme dokusu bulunanlarda MG’yi
tamamlayict yontem olarak, 6zellikle 35 yas altindaki kadinlarda ise primer inceleme
yontemi olarak kullanilir. X 1s1m1 igermemesi nedeniyle gebe ve emzirmekte olan
kadinlarda, ¢ocuklar dahil tiim popiilasyonda rahatlikla kullanilabilmesi US’nin en 6nemli
avantajlarindandir. En  Onemli dezavantajlarindan biri ise ¢ok fazla deneyim

gerektirmesidir (60, 69).

US ve MG kombinasyonu ile yapilan incelemelerde saptanan malign olgu sayisi
belirgin oranda artmistir (69). US’de yuvarlak veya oval konfigiirasyonlu, diizgiin sinirli,
anekoik i¢ yapida ve posteriorunda akustik giiglenme bulunan lezyon tipik olarak kisttir.
Sonografik benign 0Ozellikler yogun hiperekojenite, elipsoid konfigiirasyon, hafif
bilobulasyon yada trilobulasyon, ince ekojenik pseudokapsiil ve malign bulgularin
olmamasidir. Malign lezyonlarin sonografik o6zellikleri ise belirgin hipoekojenite,
spikiilasyon, agili kenar, mikrolobiilasyon, kalsifikasyon, golgelenme, duktal uzanim,
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dallanma paterni ve vertikal oryantasyon seklinde siralanabilir. Bu 6zelliklerden biri var ise

lezyon benign olarak kabul edilmemelidir (70).

Yukaridaki bilgiler dogrultusunda meme US incelemenin amaglar1 su sekilde

Ozetlenebilir (30, 31):

- Mamografide asimetrik dansite tespit edilen lokalizasyonda kitlenin ekarte edilmesi
— Mamografide tiim konturlariyla goriintiilenemeyen lezyonlarin degerlendirilmesi

- Gereksiz biyopsileri 6nleme

— Biyopsi ve benzeri igne prosediirlerine rehberlik etmesi

— Gereksiz kisa donem takiplerin 6nlenmesi

2.7.3. Doppler Ultrasonografi

Memenin solid lezyonlarinin kanlanmast Doppler US ile degerlendirilebilir. Ancak
ana arter yapilari saptanabilirken anormal mikrokanlanma saptanamaz. Bu yontem ile
lezyonlarin benign ve malign ayrimina katki saglanir, ancak kesin bir ayrim yapilamaz.
US’de kullanilan kontrast maddeler bu yontemde gelistirilmistir. Bu kontrast maddeler
kapsiillii mikro kabarciklar olup gegtikleri dokularda akustik sag¢ilmay1 artirirlar. Damardan
ekstravaze olmadiklari i¢in her eko bir damar varliginin kanitidir. Yapilan c¢alismalarda

celigkili sonuglar elde edildigi igin rutinde kullanilmamaktadir (60, 71, 72).

Doppler US, diisiik seviyeli internal ekoya sahip kompleks kistin solid nodiilden
ayrilmasi, benign ve malign meme lezyonlarmin ayrimi, siipheli veya malign lezyonlarin
agresifliginin degerlendirilmesi, intrakistik papillom veya karsinomun papiller apokrin
metaplaziden ayirt edilmesi, tiimor terapisine verilen cevabin degerlendirilmesi, yag
nekrozu ve skarin tekrarlayan tiimorden ayrimi, mastitli memede erken abseyi temsil eden
nekrotik debrinin tanisi, inflamasyona bagli kanlanma artiginin gosterilmesi, duktusta
ekojen sekresyon veya kanama ve duktal karsinoma insitu veya papillom arasinda ayrimin
yapilmasi, internal mammariyan arter ve ven gibi vaskiiler isaretlerin belirlenmesi, internal
mammariyan lenf nodunun belirlenmesi ve memenin damarsal yapilarinin incelenmesi gibi
birgok durumda kullanilmaktadir (72).
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2.7.4. Manyetik Rezonans Gériintiileme

Meme MRG vyiiksek risk grubu hastalarda MG’ye ek olarak kullanilmaktadir. MG’nin
duyarliligin1 diistiren dens memelerde, BRCA gen mutasyonu olan hastalarda, hayati
boyunca %20 ve iizerinde meme kanserine yakalanma riski olan kadinlarda meme MRG
onerilmektedir. Meme MRG’nin US ve MG’nin birlikte kullanimina gore daha fazla
duyarliliga ve daha yiiksek negatif 6ngorii degerine sahip oldugu belirtilmistir. Ancak
yanlis pozitiflik yiiksek oraninin olmasi ve pahali olmasi nedeni ile orta riskli kadinlarda
tarama amagli kullanimi Onerilmemektedir. Meme kanseri nedeniyle neoadjuvan
kemoterapi alan hastalarda tedaviye yanitin degerlendirilmesinde, silikon implantlarin
degerlendirilmesinde ve meme rekonstriikksiyonu yapilan hastalarda takip amagli meme
MRG oOnerilmektedir. Lumpektomi sonrasi MG duyarliliginin diismesi nedeniyle bu

hastalarda da meme MRG takip amagli kullanilmalidir (73-75).

Meme MRG’nin avantajlar1 MG’ye gore lezyonu daha iyi lokalize etmesi, meme
dansitesinden etkilenmemesi, iyonize radyasyon igermemesi Ve benign- malign ayrimini
yapabilmesi olarak siralanabilir. Dezavantajlari ise mikrokalsifikasyonlar1 saptayamamasi,
pahali olmasi, memede kullaniminin standardize edilmemesi ve bazi hastalarda (kalp pili

bulanan, kapal1 alan korkusu olan gibi) kullanilamamasidir (76).

2.7.5. Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

F-18-FDG-PET (Flour- 18- fluorodeoxyglucose- positron emission tomography)
yalnizca primer tiimorii degil bunun yam sira lenf nodu ve uzak metastazlarin varligini1 da
gosterebilmesi, meme dokusu yogunlugundan etkilenmemesi gibi sebeplerden dolay1 diger
goriintilleme tekniklerine kiyasla daha degerlidir. Ancak, goriintiilerin amaci hastaligi
erken sathada tespit etmek oldugu icin bu tetkikte en biiyiik kisitlayici faktor kiiciik meme

kanserlerini tespit etme konusunda yetersiz kalmasidir (77).
2.7.6. Galaktografi

Galaktografi bir mamografik inceleme teknigidir. Meme bas1 akintist olan
hastalarda intraduktal patolojinin tanimlanmasini saglayan tek yontemdir. Bu hastalarin
degerlendirilmesinde 6zel bir kateter vasitasiyla meme basindan duktus i¢ine kontrast

madde verilerek yapilir (29). Duktusu parsiyel ya da tamamen oblitere eden, MG ya da
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fizik muayene ile belirlenemeyen ¢ok kiiglik Kitle lezyonlarimi gosterebilmektedir. Ancak,
lezyonlarin galaktografik Ozelliklerinin benign- malign ayrimi igin yeterli diizeyde
olmadigimi gosteren caligmalar vardir. Galaktografinin normal oldugu durumlarda kanser
varhiginin dislanamayacagr da bildirilmistir. Galaktografide temel amag, intraduktal
lezyonun tam lokalizasyonu belirlemek ve cerrahi yontemin dogru yapilmasi agisindan yol

gostermektir (78).
2.7.7. Sintigrafi

Meme sintigrafisi invaziv olmayan bir goriintiileme yontemi olup meme kanserinin
tanisinda ¢esitli radyoniiklidler kullanilarak yapilir. Tc99m MDP (metilen difosfat),
Galyum 67 ve isaretleme somatostatin analoglari giinlimiizde meme sintigrafisinde
kullanilmaktadir. Tc99m- MIBI (methoxyizobutylizonitril) meme sintigrafisi yiiksek
duyarliliga sahip olup meme kanseri metastazinin goriintiilenmesinde degerlidir. Bu
goriintiileme yontemi palpe edilebilen meme Kitlelerinin benign- malign ayrimina da katki
saglamaktadir (79).

2.8. ULTRASON ELASTOGRAFi (SONOELASTOGRAFI)

Konvansiyonel goriintiileme yontemleri ile incelenen doku veya lezyonun
morfolojik 6zellikleri ve kontrast tutulum karakteristikleri degerlendirilebilmektedir. Son
yillarda, dokularin i¢ yapisini ortaya koymaya yonelik goriintiileme yontemleri
gelistirilmekte ve bu yontemlerin kullanimi giderek artmaktadir. Bu yontemler ile
dokularin farkli uyaranlara verdikleri yanitlar degerlendirilebilmektedir. Elastografinin
temel prensibi fizik muayene yontemlerinden biri olan palpasyonun temel ilkelerine
benzerdir. Elastografi dokunun uygulanan bir kuvvete yanitin1 ve boylelikle elastikiyetini
ve sertligini 6l¢en bir goriintiileme yontemidir (80). Solid- kistik ayrimina katki sagladig
bilinmektedir (81). Ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi, kisa zamanda yapilabilmesi ve X
1sinlar1 igermemesi nedeniyle US ile birlikte kullanilmaktadir. US ile elastografinin birlikte
kullanilmast i¢in US cihazlarina yazilim ve mekanik aksam eklenmelidir. Krouskop ve ark.
sonoelastografi (SE)’nin dokular1 goriintiillemede kullanilabilecegini ilk kez 1987 yilinda
belirtmislerdir (82). SE’de dokularin uygulanan dis kuvvete baglh olarak deformasyonu ve
yer degisimi ile birlikte kuvvet ortadan kalktiktan sonra eski haline donme siireci

izlenebilir. Dokulardan gelen sinyallerle elde edilen goriintiilere elastogram denir. Dis
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kuvvet uygulanan dokuda ve g¢evresinde olusan degisiklikler SE ile olgiilerek incelenen
dokularin elastikiyetini temsil eden kantitatif elastografi degerleri elde edilebilir (83).

Literatiirde SE konusunda sik kullanilan kavramlar sdyle siralanabilir (84):

- Strain: ‘Gerinim’ olarak adlandirilabilir ve disaridan uygulanan kuvvet sonucu
dokunun aksiyel plandaki hareketini ifade eder.

- Stiffness: Dokunun sertligini, dis kuvvete karsi pozisyonunu ve seklini
koruyabilme giiciinii belirtir.

- Shear wave (SW): Dilimizde ‘kayma dalgasi’ olarak ifade edilebilir. Akustik
radyasyon kuvveti ile uyarilan dokuda uygulanan kuvvete dik planda dokunun lateraline
dogru hareket eden dalgalardir.

- Shear Wave Elastografi (SWE): Dokularda olusan shear dalgalarinin hizlarinin
olgtildiigii bu yontemde dokularin elastisitesi kantitatif olarak degerlendirilebilir.

- Acoustic Radiation Force Impulse Imaging (ARFI): Akustik radyasyon kuvveti
impulsu ile dokularin uyarildigi bir yontem olup ortaya ¢ikan kayma dalgalarinin hizi
Olciiliir.

- Transient Elastografi (TE): Dokular titresimlerle uyararak olusan kayma
dalgalarinin hizini 6l¢en bir tekniktir. Daha ¢ok karaciger patolojilerinde kullanilir.

Bu tezde SE’nin Ingilizce literatiirde yer alan kavramlari ile uyumu saglayabilmek
icin ‘strain’, ‘ARFT’, ‘SWE’ ve ‘TE’ kavramlar1 kullanilacaktir (84).

SE’nin ilk olarak kullanilmaya baslandigi yillarda dokulara el ile kuvvet
uygulanmis ve dokularin bu kuvvete verdikleri yanit Olg¢iilmiistiir. Bu nedenle ilk
donemlerde SE yalnizca yiizeyel dokulara yapilabilmistir. Zamanla kuvvetin uygulanis
bicimi ve doku yanitinin Olgiilmesi konusunda gelismeler olmustur. Boylelikle SE
abdominal organlarda da kullanilmaya baslanmistir. En sik karaciger olmak tizere bobrek,

pankreas, dalak, uterus ve prostat SE’nin diger kullanim alanlar1 olmustur (83).

2.8.1. Sonoelastografi Teknikleri

SE’de dokuya bir dis kuvvet uygulanir ve bunun sonucu olarak dokuda yer degisimi
ve deformasyon olusur. Dokunun bu kuvvete verdigi yanitin ve dokunun ¢evresinde olusan
degisikliklerin 6lgiilmesi SE’nin temelidir. Kullanilan kuvvet manuel olarak operatér eli ve
eksternal mekanik cihazla, fizyolojik hareketle ya da dogrudan ultrason probundan ¢ikan
akustik dalgalar ile elde edilebilir. Dokularin kuvvete verdigi yanit dokularin
elastikiyetlerine ve sertliklerine gore degisir. Elastogramlarin olusturulmasinda elde edilen
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dokularin elastisite verilerinin Young modiiline gore dagilimi kullanilir (85). Dis kuvvet
ile uyarilan dokunun dikey plandaki i¢ geriliminin sonografik olarak gosterilmesinde
Young modiilii kullanilir. Elastogramlar ¢ogunlukla renkli olmakla birlikte gri skalada ya
da her ikisinin kombinasyonu seklinde de ger¢ek zamanli olarak izlenebilir. Dokularin
strain degerlerinin karsilastirildigi yar1 kantitatif yontemler ve SWE, ARFI ve TE gibi
shear dalgas1 yayilim hiz1 dl¢imiiniin yapilabildigi yontemler gelistirilmistir. Bu sayede SE
sadece gorsel degerlendirme yapilabilen bir tetkik olmaktan ¢ikmistir. SWE ise doku
sertliginin yine shear dalgasi hizinm1 dlgerek kilo Pascal (kPa) ya da metre/saniye (m/s) ile
ifade edildigi kantitatif bir yontemdir (83).

SE teknikleri islem sirasinda kullanilan kuvvete ve sinyal elde etme bigimine gore
degisir. Kullanilan kuvvete gore yari-statik ve dinamik olarak smiflandirilir. Yari- statik
yontemlerde dokular prob ile mekanik olarak uyarilir. Dinamik SE tekniklerinde ise doku
probdan ¢ikan akustik dalgalarla uyarilir. Her iki yontemde de dokularn dis uyarana
verdikleri yanit farkli yontemlerle olgiiliir. Genel olarak SE teknikleri strain elastografi,
SWE, ARFI ve TE olarak siniflandirilir. Bunlardan strain elastografi yari- statik, digerleri
ise dinamik SE yontemleridir (83).

2.8.1.1. Yan Statik Yontemler
Strain Elastografi

Strain elastografi yari- Kantitatif ve yari-statik bir SE yontemi olup bu teknikte
incelenen dokuya probla kompresyon yapilir. Bu kuvvete yanit olarak ortaya ¢ikan doku
yer degisimi ve deformasyonu goriintiilenir. Kuvvet uygulanmadan 6nce ve uygulandiktan
sonra dokunun lokalizasyonu belirlenerek dokunun hareketi hesaplanir. Dokunun
uygulanan kuvvet yoniinde kontrakte ya da ekspanse olmasi ‘strain’ olarak ifade edilir.
Uygulanan kuvvet US probu ile viicut yiizeyine basi (kompresyon) ve geri ¢ekme
(dekompresyon) seklinde olur. Uygulanan kompresyon ve dekompresyon dalgalari US
cthazi monitdriinde siniizoidal dalga seklinde izlenebilir. Ger¢ek zamanl goriintiileme ile
kompresyon ve dekompresyon sirasindaki doku hareketi de B-mod ve renkli elastogram
olarak ayr1 iki pencerede izlenebilir. Dekompresyon dalgasi fazi dokuya uygulanan
kompresyon sonrast dokunun eski haline dénme siirecidir ve dokunun uygulanan kuvvete
verdigi yanitt gosterir. Bu fazda yapilan oOl¢limlerin dokunun elastisite 6zelliklerini
kompresyon fazina gore daha iyi yansittigi diisiiniilmektedir. Bu nedenle strain degeri
olgtiliirken monitdrde izlenen dekompresyon dalgasindan 6l¢iim yapilmasi onerilir (85).
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Strain elastografide dokularin fizyolojik hareketlerden (kalp atim1 gibi)
kaynaklanan internal kuvvetlere verdigi yanit da olgiilebilir (85). Dokulara uygulanan
kuvvet distan mekanik aletler yardimi ya da serbest el teknigi ile prob basisi yapilarak
uygulanabilir. Serbest elle yapilan elastografi tekniginde elde edilen veriler gozlemci igi ve
gozlemciler arasi degerlerin anlamli farklilik géstermedigini ortaya koymustur (86).

Strain degeri dokunun yer degisimini ve deforme olma derecesini temsil eder.
Strain elastografide kompresyon oncesi incelenen alandan gelen ekolar analiz edilir ve
goriintiiyii olusturan radyofrekans sinyalleri depolanir. Kompresyondan sonra da bu islem
yapilir. Bu iki durumda elde edilen sinyaller karsilastirilarak aradaki fark belirlenir.
Probdan uzakliga bagl olarak goriintiideki her noktanin yer degisim degisikliklerinin hizi
dijital veri seklinde kaydedilir. Dokularin kompresyon ve dekompresyon fazinda olusan bu
yer degisim hiz degerleri strain deger olarak adlandirilir ve elastogramda gosterilir (80).
Dokunun dis kuvvete bagli deformasyonu ve yer degisimi dokunun sertligi ile ters
orantilidir. Sert dokular bir biitiin halinde dekomprese edilebildiginden yumusak dokulara
gore daha az deforme olurlar ve daha az yer degistirirler. Bu nedenle sert dokularin strain
degerleri diistiktiir. Yumusak dokular bir siinger gibi komprese edildiginden proba yakin
alanlar uzak olanlardan daha fazla yer degisimine ugrarlar. Sert dokularin igerigi yumusak
dokulara gore daha homojen oldugundan uygulanan kuvvete homojen bir yanit olusur.
Strain elastografide dokular strain ozelliklerine gore renkli ya da gri skala goriintiilerde
kodlanirlar. Genellikle sert dokular mavi renkle, yumusak dokular kirmizi renkle, ara
sertlikteki dokularsa yesil renkle kodlanirlar (83).

Strain orani incelenen dokunun ¢evresindeki strain degerlerinin incelenen dokunun
strain degerlerine oranidir. incelenecek olan alana, o alani temsil edecek biiyiikliikte bir
inceleme alani [region of interest (ROI)] yerlestirilir. Bu alan ile ayn1 hizada olan referans
dokudan ROI ile 6lgiim yapilarak referans ROI'nin ilk ROI’ye orani elde edilir. Sert
dokularin ¢evre dokulara gore daha az komprese edilebilmesi ve daha az deforme olmasi
nedeni ile strain oranlari genellikle yiiksektir. Strain oram1 farkli lezyonlarin
elastisitelerinin karsilagtirilmasinda da kullanilmaktadir (83).

Strain elastografide goriintii kalitesini etkileyen parametreler prob basit hizi ve
kuvveti ile pencere genisligidir. Dokularin elastisitesini daha iyi degerlendirmek igin prob
ile hedef aras1 <3-4 cm olmali, karaciger gibi homojen bir organ incelenmeli ve elastisitesi
degerlendirilecek alan ile prob arasinda biiyiik venler gibi bas1 dalgalarin1 absorbe edecek
yapt bulunmamalidir (83). Goriintii giiriiltiisiinii azaltmak i¢in palpasyon hizi dikkatli
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secilmeli ve elastografi pencerelerinin boyutlar1 incelenecek olan alana lokalize olacak
sekilde belirlenmelidir. Prob hareketi tek yonlii olacak sekilde dikkatli yapilmali ve prob
basisi olabildigince esit aralikli olmalidir. Yavas prob basisi hizli basiya gore daha kaliteli
goriintii saglamaktadir. Doyley ve ark. saniyede 0.5 basi, Havre ve ark. saniyede 1.3-2 basi

ile en iyi verileri elde etmislerdir (86, 87).

2.8.1.2. Dinamik Yontemler

Dinamik SE yontemleri kuvvetin uygulanma bi¢imi ve dokuda olusan yanit1 6l¢gme
sekli ile yar1 statik SE yontemlerinden farkilik gdsterirler. Dokularin akustik impulslar ya
da titresim dalgalar ile kuvvete maruz birakilmas: ve dokulara uygulanan bu kuvvet
sonucu olusan SW hizlarinin 6l¢iilmesi dinamik SE’nin temelini olusturur. Shear dalgalari
mekanik dalgalar olup US dalgalarina benzer 6zelliktedirler. Yumusak dokularda yayilim
gosterirler. Shear dalgalar1 kompresyon diizlemine dik olarak laterale dogru, aksiyel
diizlemde hareket ederler. Bu hareket suyun titresimi ile olusan dalgalarin hareketine
benzer. Bu sirada dokunun asagi- yukari olan hareketi sonografik dalgalarla saptanir ve
boylelikle shear dalgalarmin hizi olgiilebilir. Shear dalgalarinin hizlart (1-10 m/s)
sonografik dalgalardan (1540 m/s) disiiktiir ve yayilim igin elastik bir ortama ihtiyag
duyarlar. Bu nedenle shear dalgalar1 dokular tarafindan hizla zayiflatilirlar ve disiik
viskoziteli sivilarda yayilim gostermezler. SE’de shear dalgalart US dalgalarn ile
olusturulur ve hizlar1 yine US ile 6l¢iiliir. SW hizlarinin 6l¢iimii ile dokular kalitatif olarak
siyah- beyaz ya da renkli haritada gorsel olarak degerlendirilebilir. Farkli dokularda olusan
SW hizlar karsilastirilarak dokular birbirinden ayirt edilebilir (88).

Acoustic Radiation Force Impulse Teknigi

ARFT teknigi bir ortamda akustik dalgalarin yayilimu ile iliskilidir. US probu ile
olusturulan kisa stireli (0.03-0.4 ms) ve yiiksek enerjili akustik pulslar ROI ile belirlenen
dokuda ¢ok kiigiik boyutta yer degisikligine (1-20 um) neden olur. Bu hareket sonucu
shear dalgalar1 olusur ve bu dalgalar ultrason korelasyon yontemi ile tespit edilir. ARFI
tekniginde akustik radyasyon kuvveti impulsu ile dokularda olusan yer degisiklikleri
Olctlilerek kalitatif goriintiiler elde edilebilir. Bunun i¢in shear dalgalarimin hizlarim
Olgmeye gerek yoktur. Bu goriintiilerde yumusak dokular parlak renkte, sert dokular ise
siyah renkte izlenir. ARFI tekniginde shear dalgalar1 hizlar1 oOlgiilerek kantitatif
degerlendirme yapilir. Shear dalgalar1 1x0.5 cm boyutlarinda dikdoértgen bir kutucuk ile
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Olciiliir (Sekil 4). Bu olglimde shear dalgalarinin hizlart m/sn ile belirtilir ve doku
elastisitesinin karekokiine esdegerdir. Kantitatif degerlendirmede doku sertligi arttikga SW
hizi artar (89-91).

ARFTI teknigi oncelikle sirozlu hastalarda fibrozis derecesini belirlemek amaciyla
kullanilmig olup 9 MHz gibi yiiksek titresim problarin kullanimi ile memede kullanilmaya
baglanmistir. Memede derin yerlesimli lezyonlarin degerlendirilmesine imkan vermesi
diger elastografi yontemlerine gore onemli avantajlarindandir. Bu yontem ile en fazla 9.10
m/sn hizinda olgiimler yapilabilmektedir. Bu nedenle ¢ok sert lezyonlarda kantitatif

Olgtimler yapilamamaktadir (89-91).

Sekil 4. ARFI yontemi ile meme parankiminden ve lezyondan yapilan 6l¢iimler

Shear Wave Elastografi

SWE ile incelenen derinlikteki dokuya odaklanmis olarak akustik dalgalar
gonderilir ve dokuda olusan shear dalgalarinin yayilim hizi dlgiiliir. Shear dalgalarinin
ilerleyiginin saptanmast US goriintiilerinin ¢ok hizli (saniyede 20000 goriintii) bir sekilde
islenmesi ile saglanir. Boylelikle veriler birka¢ milisaniyede elde edilir. Iki ya da ii¢
boyutlu goriintiiler elde edilebilir (92).

SWE ger¢ek zamanli bir sonoelastografi yontemidir (90). Elastogramlarda renkli
goriintiiler ROI’deki her piksel i¢cin SW hizi (m/s) ya da elastisiteyi (kPa) gosterir. Renk
skalas1 genellikle 0 kPa (koyu mavi) ile +180 kPa (kirmiz1) arasinda degisir. Koyu ve agik
mavi renk yumusak elastisiteyi, yesil ve turuncu renk ara elastisiteyi, kirmizi renk ise sert

elastisiteyi ifade etmektedir. Sinyalsiz (signal void) alanlar basit Kistleri ya da yogun
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kollajen iceren sert kitleleri ifade eder (Sekil 5). Cok sert dokularda SW dalgalari
yayilamaz (81).

Dokuda SW hiz1 lezyon sertliginin karekokii ile orantilidir (Young modiilii).
Dokunun elastisitesi E=pc2 formiili ile ol¢iiliir. Bu formiilde E doku elastisitesini, p doku
dansitesini (kg/m®), ¢ ise SW hizimi (m/s) ifade eder (92). SW hizi ‘m/s’ [Young
modiiliinde cevrilerek = 3(SW hiz1)? kPa] ile ifade edilir (93). Chang ve ark. benign ve
malign lezyonlarin ayriminda optimal esik degeri 80.17 kPa olarak bulmuslardir. Bu esik
degerde SWE tekniginin duyarliligi %88.8 ve 6zgiilliigii %84.9 olarak bulunmustur (94).
Benzer caligsmalar Berg ve ark. (2012) ile lanculescu ve ark. (2014) tarafindan yapilmis
olup esik deger sirasi ile 5.2 m/s (80 kPa) ve 3.31 m/s bulunmustur (95, 96). Meme
dokusunun kalinlig1 arttikca ve lezyon derinligi 4 cm’yi astik¢a, lezyonlarin

degerlendirilmesinde SWE sonuglarinin dogruluk orani azalmaktadir (97).

Color kPa
Dark -~ 0-36
Blue Benign
- > 36-72
Blue
Green >72-108
Orange > 108—-144
Malignant
Red > 144—-180

Sekil 5. Meme lezyonlarinin SWE goriintiileri

A. 0 ve +180 kPa arasinda degisen renk skalasi kullanilarak meme lezyonlarinin maksimum elastisite
renklerine gére maksimum elastisite degerleri. B. Basit kist i¢inde sinyalsiz (signal- void) alan.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Bagskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik
Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no: KA 14/348) ve Baskent Universitesi Arastirma

Fonunca desteklenmistir.

Bu prospektif ¢alismada 30.01.2015 ile 06.10.2015 tarihleri arasinda Baskent
Universitesi T1p Fakiiltesi Adana Uygulama ve Arastirma Merkezi Radyoloji Béliimiine
bagvuran, B- mod US’de BIRADS 4 ve 5 lezyonu bulunan ve klinigimizde biyopsi
uygulanan 237’si kadin, 3’i erkek olmak {izere 240 hastanin toplam 254 lezyonuna biyopsi
oncesinde SWE uygulanmistir. Hastalarin yas ortalamasi 44.7+13.2 yil bulunmustur.
Radyoterapi ve/ veya neoadjuvan kemoterapi alan olgular ¢alismaya dahil edilmemistir.

Hastalar islem 6ncesinde bilgilendirilmis ve hastalarin onaylart alinmistir.

Lezyonlar ayn1 seansta B-mod US ve SWE yontemleri ile incelendi. incelemede
Siemens S2000 cihazi (Erlangen, Almanya) kullanildi. B-mod US 18L6 yiizeyel lineer
prob, SWE ise 9L4 lineer prob kullanilarak gergeklestirildi. Lezyonlar meme radyolojisi ile
ilgilenen iki radyologtan biri tarafindan degerlendirildi. B-mod ultrasonografi ile transvers
ve longitidunal planlarda goriintiiler elde edildi. Lezyonlarin boyutlari, kenar 6zelligi,
sekli, ekojenitesi, gri skala 6zellikleri ve kalsifikasyon varligi degerlendirildi. Boyut olarak
en uzun ¢ap degerlendirmeye alindi. Olgulara ait goériintiilerin tamami US cihazinin hard

diskine ve hastane goriintii arsivleme ve iletisim sistemine kaydedildi.

B-mod ultrasonografi goriintiileri, Amerikan Radyoloji Kolejinin gelistirdigi Meme
Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi (Breast Imaging Reporting and Data System-
BIRADS) kilavuzlugunda siiflandirildi. Buna gore kategori 2 lezyonlar benign; kategori 3
lezyonlar yiiksek olasilikla benign; kategori 4 lezyonlar malignite agisindan diisiik siipheli
ve kategori 5 lezyonlar malignite agisindan yliksek siipheli olarak degerlendirildi. BIRADS
4 ve 5 lezyonlara biyopsi onerildi. Biyopsi yapilacak olan lezyonlar ¢alismaya dahil edildi.
US ve SWE incelemeleri biyopsi 6ncesinde gergeklestirildi.

Inceleme hasta sedyede supin pozisyonunda yatarken yapildi. Lezyonlar standart
olarak B- mod ve renkli Doppler US ile degerlendirildi. SWE dinamik bir SE teknigi
oldugundan manuel kompresyon uygulanmadi. Veri elde etme ve veri islenmesi siirecinin
hasta/ prob hareketi ve diisiik sinyal- giiriiltii oran1 ile olumsuz etkilenmesi nedeniyle

Ol¢timler Oncesinde cihaz tarafindan belirlenmis olan renk skalasi ile kalite faktori
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degerlendirildi. Renk skalasina gore yesil renk SW hiz 6l¢imii igin giivenilir kalite
faktoriinii ifade etmekte olup tiim Olgiimler uygun kalite faktoriinde yapildi. Lezyon
santralize edilerek lezyondan ve aymi derinlikteki meme dokusundan ayni buytikliikteki
ROl ile en az 5’er adet SW hiz 6l¢iimii yapildi. ROI kiirsorii lezyonun renk skalasina gore
en sert goriilen kesimine yerlestirildi. Lezyon ve aymi derinlikteki meme dokusundan
ortalama SW hizi, ortanca SW hiz1 ve standart sapma degerleri elde edildi. Sonrasinda
lezyonlara biyopsi yapildi. Histopatolojik tanilarina gore lezyonlar benign ve malign olmak

tizere iki gruba ayrildi ve gruplar arasinda SW hiz degerleri karsilastirildi.

Istatistiksel Analiz

Arastirma verileri SPSS 17.0 bilgisayar paket programina girilmis ve analiz
edilmistir. Tanimlayict istatistikler; frekans, yiizde dagilimi, ortalama, standart sapma
seklinde verilmistir. Yapilan Kolmogrov-Smirnov testine gore verilerin normal dagilima
uydugu saptanmis ve ¢ikarimsal istatistik analizinde parametrik testler kullanilmistir.
Pataloji grubuna gore siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda normal dagilim 6n sarti
saglandigi durumlarda bagimsiz grup T testi, normal dagilim 6n sarti saglanmadigi
durumlarda Mann- Whitney U testi kullanildi. SW hiz degerine gore esik deger belirlemek
icin ROC (Receiver Operating Characteric) analizi yapilmis, duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif
ve negatif ongorii degeri hesaplanmis ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calisma 30.01.2015 ile 06.10.2015 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Tip
Fakiiltesi Adana Uygulama ve Arastirma Merkezi Radyoloji Boliimiinde 240 hasta ile
gerceklestirilmistir. Bu hastalardan 237 tanesi kadin ve 3 tanesi erkek idi. Toplam 254
lezyon ¢aligmaya dahil edilmistir. Lezyonlarin 138 tanesinin (%54.3) histopatolojik tanisi
benign, 116 tanesinin (%45.7) histopatolojik tanis1t malign idi.

Calismamiza dahil ettigimiz 240 hastanin yas ortalamas1 44.7+ 13.4 yil, 254

lezyonun ortalama boyutu 17.2 £+ 10.5 mm olarak hesaplanmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin yas ve lezyon boyutu ortalama ve ortancasi

Ortalama SS Ortanca | Min-Max
Yas (yil) 447 13,4 44.0 17-81
Lezyon boyutu (mm) 17,2 10,5 15,3 3,8-110

Min: Minimum, Max: Maksimum, SS=Standart sapma

Incelenen 254 lezyonda, en fazla goriilen malign lezyon invaziv duktal kanser olup
diger malign meme lezyonlarindan 2 tanesi lenfoma, 2 tanesi malign epitelyal tiimor, 1
tanesi musindz karsinom, 1 tanesi mediiller karsinom, 1 tanesi tiibiiler karsinom, 1 tanesi
anjiosarkom, 1 tanesi invaziv kribriform karsinom, 1 tanesi adenoid kistik karsinom, 1
tanesi solid papiller karsinom, 1 tanesi glikojenden zengin berrak hiicreli karsinom ve 1
tanesi lenfoepitelyoma benzeri meme kanseri olarak saptanmistir. Benign lezyonlardan ise
en fazla goriilen fibroadenom olup diger benign meme lezyonlarindan 2 tanesi yag
nekrozu, 2 tanesi adenomyoepitelyoma, 1 tanesi lipom, 1 tanesi lenf nodu, 5 tanesi

mikrokalsifikasyon iceren meme dokusu olarak saptanmistir (Tablo 3 ve Sekil 6).
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Tablo 3. Hastalarin patoloji tanilar

Sayi (n) Yiizde (%)

Fibroadenom 71 28

Mastit 16 6,3
Sklerozan adenozis 12 47
Intraduktal papillom 10 3,9
Fibrokistik degisiklik ve duktal epitelyal hiperplazi 10 3,9
Benign filloides timori 4 1,6
Duktal ektazi 4 1,6
Diger benign meme hastaliklari 11 4,3
Invaziv duktal karsinom 83 32,7
Mikst meme karsinomu 9 3,5
Invaziv lobiiler karsinom 6 2,4
Duktal karsinoma in situ 3 1,2
Lobiiler karsinoma in situ 2 0,8
Diger malign meme hastaliklari 13 51

Histopatolojik sonuclar

[ Fibroadenom (%28)

[ intraduktal papillom (%3.9)

[CISklerozan adenozis (%4.7)

.Fibrokistik degisiklik ve duktal
epitelyal hiperplazi (%3.9)

[IMastit (%6.3)

[l Benign filloides tiimérii (%1.6)

[0 Duktal ektazi (%1.6)

[Cinvaziv duktal karsiom (%32.7)

[Hinvaziv lobiiler karsinom (%2.4)

W DKIS (%1.2)

CILKIS (%0.8)

[CIMikst meme karsinomu (%3.5)

.Diger malign meme hastaiklart
(%5.1)

DDiger benign meme hastaliklart
(%4.3)

Sekil 6. Histopatolojik sonuglarin dagilim1
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Benign ve malign meme hastalig1 olanlar arasinda yas, lezyon boyutu, lezyon
ortalama SW hiz1 ve ortanca SW hizlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p<0.05). Benign lezyonu bulunan hastalarin yas ortalamasi 39.15+10.8 yil,
malign lezyonu bulunan hastalarin yas ortalamasi ise 51.14+12.7 yildir (p<0.0001). Lezyon
boyutu malign grupta daha biiylik olup ortalama 19.7+12.9 mm’dir. Benign grupta ise
ortalama lezyon boyutu 13.3+£10.2 mm’dir (p=0.01). Ortalama SW hiz1 benign lezyonlarda
3.59+1.2 m/s, malign lezyonlarda ise 5.59+1.9 m/s olarak hesaplandi (p<0.0001). Ortanca
SW hizi benign lezyonlarda ortalama 3.55+1.2 m/s, malign lezyonlarda ise ortalama

5.57+2 m/s olarak hesapland1 (p<<0.0001) (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin benign- malign ayrimina gore yas, lezyon boyutu, ortalama ve ortanca

SW hizi1 ortalama ve ortancasi

Benign Malign
Ortalamaz+ Ortanca Ortalama=+ Ortanca p

SS Min-Max SS Min-Max

Yas (yil) 39.15+ 10.8 38 51.14+ 12.7 49 0.0001
17-69 29-81

Lezyon 13.3+10.2 11 19.7+12.9 15 0.010
boyutu 3-50 7-70
(mm)
Lezyon 3.59+ 1.2 3.35 5.59+ 1.9 5.55 0.0001
ortalama 1.25-7.84 1.73-9.69
SW hiz1
(m/s)
Lezyon 3.55£1.2 3.30 5.57£2 5.47 0.0001
ortanca 1.27-8.63 1.74-9.82
SW hizi
(m/s)
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Benign ve malign hasta grubu ve cinsiyet arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(p>0.05). Invaziv timor derecesi (grade’i) bilinen 56 olgunun 3 tanesi grade 1, 25 tanesi
grade 2 ve 28 tanesi grade 3 idi. Tiimor grade’i arttik¢a lezyon boyutu, lezyon ortalama ve
ortanca SW hizlan artmaktaydi. Ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p>0.05).

Benign- malign ayriminda ortalama SW hiz degerleri igin ¢izilen ROC egrisinde
AUC degeri %80 (%95 GA 74- 85) ol¢iilmiis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.0001). ROC egrisine gore duyarlilik %71.6 ve 6zgiillik %69.6 olacak sekilde esik
deger 4.08 m/s bulunmustur (Sekil 7 ve Tablo 5).

ROC Curve

=
@
Il

Sensitivity

=3
i
1
—

0,29

0,0

0,0 02 04 06 0.8 L0
1 - Specificity

Sekil 7. Ortalama SW hiz degerleri igin ROC egrisi

Tablo 5. Ortalama SW hiz degerleri i¢cin ROC egrisi altinda kalan alan (AUC)

Standart %095 Giiven Araligi
AUC Hata p (GA)

Alt Limit | Ust Limit

0.800 0.028 0.0001 0.745 0.854
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Benign- malign ayriminda ortanca SW hiz degerleri igin ¢izilen ROC egrisinde
AUC degeri %79.8 (%95 GA 74- 85) bulunmus olup istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0.0001). ROC egrisine gore esik deger %73.3 duyarlilik ve %70.3 6zgiilliik ile 3.95 m/s
bulunmustur (Selil 8 ve Tablo 6).

o ROC Curve i
J'ﬂﬁ_
0,5 "'J_[
\‘j_ﬁ
;
2 o1 . r(‘
g |7
T ety
Sekil 8. Ortanca SW hiz degerleri igin ROC egrisi
Tablo 6. Ortanca SW hiz degerleri i¢cin AUC
Standart
AUC p %95 GA
Hata
Alt Limit | Ust Limit
0.798 0.028 0.0001
0.744 0.853

Ortalama SW hiz 4.08 m/s siniria gore dogru pozitif (DP), dogru negatif (DN),

yanlis pozitif (YP) ve yanlis negatif (YN) sayilar1 Tablo 7°de belirtilmistir.
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Tablo 7. Ortalama SW hiz1 4.08 m/s sinirina gore DP, DN, YP ve YN sayilari

DP DN YP YN

83 96 42 33

YP grupta yer alan lezyonlarin ortalama SW hiz degerleri esik degerin iizerinde
hesaplanmis olup patolojik tanis1 benign olarak sonuglanmistir. Bu lezyonlarin 21 tanesi
fibroadenom tanisi almis olup bunlarin da 9 tanesi skleroze alanlar igeren kompleks
fibroadenom olarak tanimlanmistir. Lezyonlarin 5 tanesi intraduktal papillom tanisi almig
olup bunlarin 3’1 sklerozan adenozis alan1 ve fibréz doku i¢ermektedir. Lezyonlarin 4
tanesi sklerozan adenozis, 3 tanesi fibrokistik degisiklik ve duktal epitelyal hiperplazi, 6
tanesi mastit, 2 tanesi mikrokalsifikasyon igceren meme dokusu ve 1 tanesi
adenomyoepitelyoma tanisi almistir. Mastit tanisi alan lezyonlarin 4 tanesi graniilomat6z

mastit olarak belirtilmistir.

YN grupta yer alan ve ortalama SW hiz degerleri esik degerin altinda olup patolojik
tanis1 malign olarak sonuglanan hastalarin 17 tanesi invaziv duktal karsinom, 4 tanesi
invaziv lobiiler karsinom, 2 tanesi DKIS, 2 tanesi mikst meme Kkarsinomu (invaziv duktal
ve invaziv lobiiler karsinom) ve 8 tanesi ise diger malign meme tlimorlerindendir (1 tane
tiibliler karsinom, 1 tane miisindz karsinom, 1 tane diisiik grade’li anjiosarkom, 1 tane
malign epitelyal tiimdr, 1 tane mediiller karsinom, 1 tane glikojenden zengin berrak hiicreli
karsinom, 1 tane lenfoepitelyoma benzeri meme kanseri ve 1 tanesi lenfoma). Invaziv
duktal karsinomlarin 1 tanesi ise LKIS alan1 icermektedir. DKIS lezyonlarindan 1 tanesi

ise lobiillerin kanserizasyonu alan1 icermektedir.

YN grubunun ortalama lezyon boyutu 16.78 + 12.15 mm (5.8- 50), DP grubun
ortalama lezyon boyutu 19.9 + 9.77 mm (6.3- 60), YP grubun ortalama lezyon boyutu
15.84 + 5.24 mm (5.4- 30) ve DN grubun ortalama lezyon boyutu 15.49 £+ 11.94 mm (3.8-
110) bulunmustur.

YN grubun yas ortalamasi 52.48 + 12.42 yil (35- 81), DP grubun yas ortalamasi
50.6 = 12.96 yil (29-79), YP grubun yas ortalamasi 36.98 + 10.58 yil (17- 63) ve DN
grubun yas ortalamasi 40.1 = 10.89 yil (18- 69) bulunmustur.
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Ortalama SW hiz degeri 4.08 m/s sinirina gore benign- malign ayriminda

metadolojik Ol¢iitler Tablo 8’de belirtilmistir.

Tablo 8. Ortalama SW hiz degeri 4.08 m/s sinirina gore benign- malign ayriminda

metadolojik Olciitler

Biyopsi
Ortalama SW hiz Malign Benign Toplam
degeri
Malign 83 42 125
Benign 33 96 129
Toplam 116 138 254

Bu degerlere gore;
Duyarlilik= (83/116) x100= %71.5
Ozgiilliik= (96/138) x100= %69.6
Pozitif Ongdrii Degeri= (83/125) x100= %66.4

Negatif Ongorii Degeri= (96/129) x100= %74.4 olarak hesaplanmistir.

Bu sonuglara gore; altin standart olan histopatolojik degerlendirmede malign tanisi
alan hastalarin %71.5’inin ortalama SW hiz degeri 4.08 m/s’nin iizerinde hesaplanmistir.
Histopatolojik tanis1 benign olan hastalarin ise %69.6’smin ortalama SW hiz degeri 4.08
cm/s’nin altindadir. Ortalama SW hiz1 esik degerine gore malign oldugu diisiiniilen
hastalarin %66.4°li gergekten malign, benign oldugu diisiiniilen hastalarin ise %74.4’i

gercekten benigndir.

Olgu orneklerimizin goriintiileri Sekil 9-13’te verilmistir.
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BASKENT HASTANESI MEME SAGLIGI MERK

556947 BASKENT HASTANESI MEME SAGLIGI MERKEZI

4= Lesion 1=1.86 m/s
Depth=1.5 cm

*{ Lesion 1=2.00 m/s
Depth=1.5 cm

¢ Lesion 1=2.68 m/s
Depth=1.5 cm |

< Site 1=1.89 m/s|

Sekil 9. Fibroadenom olgusu

Kirk iki yasinda kadin hastanin B-mod incelemesinde 10 mm ¢apinda, diizgiin konturlu, oval sekilli, yag
lobiilleri ile izoekoik solid lezyon izlenmektedir (A). SWE incelemede lezyon mavi- yesil renkle
kodlanmaktadir (mavi renk: yumusak, kirmizi renk: sert). Lezyondan ve aymi derinlikteki normal meme
dokusundan yapilan SW hiz 6lgtimleri sirasi ile 1.86-2.68 m/s, 1.74-1.93 m/s'dir (B). Histopatolojik olarak
myoepitelyal hiicrelerden olugsmus duktus yapilart ve stromal proliferasyon alanlar1 izlenmektedir

(Hematoksilen Eozin x40) (C).
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BASKENT HASTANESI MEME SAGLIGI

BASKENT HASTANESI MEME SAGLIGI MERKEZI

- Lesion 1=7.98 m/s
¥pth=1.7 cm

b< Lesion 1=7.13 m/s
Depth=1.5 cm

¢ Lesion 1=7.77 m/s
Depth=1.6 cm

& Lesion 1=High
Dépth=1.8 cm

> 1

* Site 1=2.21 m/s
Depth=1.7 cm

E Vs=2.04 m/s
Depth=1.8 cm

Sekil 10. Invaziv duktal karsinom olgusu

Elli bes yasinda kadin hastanin B- mod incelemesinde 19 mm c¢apinda, diizensiz konturlu, hipoekoik,
periferinde hiperekoik rimi bulunan solid lezyon izlenmektedir (A). SWE incelemede lezyon kirmizi- turuncu
renkle kodlanmaktadir. Lezyondan ve ayni derinlikteki normal meme dokusundan yapilan dlgiimlerde SW
hiz ortalamalar1 sirasiyla 6.93 m/s, 3.43 m/s'dir (B). Histopatolojik incelemede desmoplastik stromada

niikleer grade’i yiiksek atipik hiicreler izlenmektedir (Hematoksilen Eozin x40) (C).
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BASKENT HASTANESI MEME SAGLIGI MERKE]

1409756 BASKENT HASTANESI MEME SAGLIGI MERKEZI

a

< Lesion 1=5.90 m/s

— Depth=1.4 cm .

3¢ Lesion 155.82 m/s
Depth=1.5 cm

¢ Lesion 1=6.07 m/s
Depth=1.5 cm

¢ Lesion 16.10 m/s

2.62 m/ss?

1.4 cm i
3 S

# Site 1=2.80 m/s . = =
Depth=1.6 cm

Sekil 11. Kompleks fibroadenom olgusu

Kirk dokuz yaginda kadimn hastanin B- mod incelemesinde 17 mm ¢apinda, lobiile konturlu, hipoekoik solid
lezyon izlenmektedir (A). SWE incelemede lezyon kirmizi- turuncu renk ile kodlanmaktadir. Lezyon
ortalama SW hizi 5.97 m/s’dir (B). Histopatolojik olarak skleroze papiller alanlar igeren kompleks

fibroadenom tanis1 almustir.
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BASKENT HASTANESI MEME SAGLIGI MERKEZI

*BreastN

Depth=1.0 cm

Sekil 12. Invaziv duktal karsinom olgusu

Kirk yedi yasinda kadin hastanin B- mod incelemesinde 8 mm ¢apinda, cilde dik seyir gosteren, diizensiz
sinirl, hipoekoik, solid lezyon izlenmektedir (A). SWE incelemede lezyon yesil- mavi renk ile
kodlanmaktadir. Ortalama SW hiz1 2.78 m/s dl¢lilmiistiir (B).
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1265443

9L4
“BreastN

- Lesion 1=1.92 m/s
D¥pth=0.5 cm . P
{ Lesion 1=1.75 m/s F 2D-100%
: ] TH!

Depth=0.7 cm

¢ Lesion 1=2.09 m/s
Dépth=0.5 cm

X Lesion 1=1.67 m/s
Depth=0.9 cm

Sekil 13. Anjiosarkom olgusu

Otuz dokuz yasinda kadin hastanin power Doppler US incelemesinde cilt alti yerlesimli, belirgin
hipervaskiiler, siirlar1 net ayirt edilemeyen, hiperekoik, solid lezyon izlenmektedir (A). SWE incelemede

yesil- mavi renk ile kodlanmakta olup ortalama SW hizi 2.50 m/s olarak hesaplanmustir (B). Histopatoloik

olarak diistik grade’li anjiosarkom tanist almstir.

50



5. TARTISMA

Meme kanseri kadinlarda en sik 40-60 yaslari arasinda goriilmektedir. Kansere
bagli oliimler igerisinde kadinlarda ilk sirada yer almaktadir (%18) ve yasam boyunca
gelisme riski %7-10 oranindadir (1). Bu nedenle hastaligin erken tani ve tedavisi oldukc¢a
onemlidir. Fizik muayene ile mevcut lezyonlar1 karakterize etmek her zaman miimkiin
olmamaktadir. Goriintiileme yontemleri bu nedenle olduk¢a 6nemlidir. BIRADS 3 ve
BIRADS 4 lezyonlar ayirici tanida en ¢ok arada kalinan ancak biiyiik cogunlugunu benign
lezyonlarin olusturdugu hasta gruplaridir. Bu hastalara uygulanan gereksiz biyopsi
islemleri tiim diinyada maliyet agisindan oldukga biiyiik bir yiik olusturmaktadir (98, 99).
Bu nedenle son yillarda goriintiileme yontemlerinde onemli gelismeler saglanmistir.
Boylelikle gereksiz biyopsiler ve olasi bir kanserin tanisinda gecikme onlenebilmektedir.

Ancak goriintiileme yontemleri tek baslarina yeterli olmayabilir (3, 4).

B-mod US ile meme lezyonlari morfolojik 6zelliklerine gore degerlendirilmektedir.
US’nin dogrulugu Doppler ve harmonik goriintiileme yontemleri ile desteklenerek
arttirtlmaya ¢alisilmistir (100). Son yillarda bu yontemlere ek olarak SE yontemi
kullanilmaya baslanmistir. SE yumusak dokularin esnekligi, elastikligi ve sertligi hakkinda
bilgi veren, palpasyondan daha nesnel bir US teknigidir. Elastografi dokunun mekanik
ozellikleri ile ilgilenir. Disaridan kuvvet uygulanmasiyla dokudaki gerinim derecesini
Olgerek dokunun sertligi/ kivami hakkinda bilgi saglayan bir yontemdir. Konvansiyonel US
memede duyarliligi yiiksek ancak 6zgilligi olduk¢a diisiik bir yontemdir (101). SE’nin
US’nin 6zgiilligiini arttirarak gereksiz biyopsi sayisini azalttigi disiiniilmektedir. Genel
olarak kanserli doku normal dokuya gore 100 kat daha az esnektir. SE’de uygulanan
kuvvet sonucu normal dokular oldugundan kiiciik goriiniirken, kanserli doku etrafindaki
desmoplastik reaksiyondan dolay1 oldugundan daha biiyiik goriiniir. Ayrica renk kodlama
ve dinamik SE yontemlerinde SW hiz dl¢iimii lezyon karakterizasyonuna katki saglamistir
(102). Statik elastografi yonteminde uygulayicilar arasinda sonuglar oldukga farklilik
gostermektedir. Bu yontemde elastografi skoru ve strain oram1 degerlendirilebilmekte olup
her ikisi de Oznel ve yari- kantitatif ol¢iimlerdir. SWE ile kantitatif Ol¢iimler
yapilabilmekte olup bu yontem statik elastografiye gore daha tekrarlanabilir ve daha nesnel
bir yontemdir (103).

Literatiirde SWE ile benign ve malign meme lezyonlarin1 ayirt edebilmek amaciyla

yapilan ¢alismalar bulunmaktadir (10, 95, 96, 97, 103, 104). Ancak benign ve malign
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ayrimin1 tam olarak yapabilecek kesin bir esik deger ve skorlama sistemi yoktur. Bu
nedenle bu alanda ¢ok genis sayili ¢aligmalara ihtiyag duyulmaktadir. Athanasiou ve ark.
tarafindan yapilan 46 hastada 48 meme lezyonunun incelendigi c¢alismada benign
lezyonlarin ortalama elastisite degeri 45.3+41.1 kPa, malign lezyonlarin ortalama elastisite
degeri 146.6+40.5 kPa bulunmus olup fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001) (10).
Bizim ¢alismamizda da benign ve malign lezyonlarin ortalama SW hiz degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0.0001). Literatiirde benign ve malign
lezyonlarin ayriminda lezyon elastisitesi igin 45.7- 80.17 kPa araliginda ve SW hizlari igin
3.31- 5.2 m/s araliginda esik degerler bildirilmistir (93-96, 103) . Calismamizda ortalama
SW hiz1 i¢in esik deger 4.08 m/s bulunmustur. Esik degerin duyarlilbik ve ozgilligi
strasiyla %71.6 ve %69.6’dir. Bu oran diger caligmalarda yine sirasiyla soyle bildirilmistir:
lanculescu ve ark. %80.4 ve %73, Barr ve ark. %50 ve %94, Chang ve ark. %88.8 ve
%84.9, Olgun ve ark. %96 ve %95 (93, 94, 96, 103). SWE oncesinde B- mod incelemede
uygulanan kompresyonun (prekompresyon) goriintii kalitesini ve SW hizlarini etkiledigi
bildirilmistir (93). Calismamizda duyarlilik ve Ozgilliigin literatiirdekilere gore diisiik
olmasinin nedenlerinden biri B- mod US’de uygulanan bu kompresyon siddetinin
uygulayicilar arasinda farklilik gostermesi olabilir. Lee ve ark.’nin yaptigi caligmada
benign ve malign lezyon ayriminda B- mod incelemeye eklenen ayni olguda 2 farkli
uygulayict tarafindan yapilan SWE’nin tek uygulayici tarafindan yapilan SWE’ye {istiin
oldugu bildirilmistir (105). Calismamizda duyarlilik ve 6zgiilliigiin diisiik olmasinin diger
bir nedeni de 6l¢iimlerin iki radyologtan yalnizca biri tarafindan yapilmasi olabilir.
Calismamizda 42 benign meme lezyonunun ortalama SW hiz degeri 4.08 m/s’nin
istiinde bulunmustur. YP grupta bulunan bu lezyonlarin toplam 16 tanesi histopatolojik
incelemede yogun fibrotik ve skleroze alanlar icermekte idi. Bunlarin 9 tanesi skleroze
alanlar iceren kompleks fibroadenom, 4 tanesi sklerozan adenozis ve 3 tanesi fibrozis
igeren intraduktal papillom olarak tan1 almistir. Sklerozan adenozis lezyonlarinda stromal
fibrozis ve kalsifikasyonlar goriilmistiir. Daha onceki g¢alismalarda fibrozisin lezyon
elastikiyetini azalttigi ve YP sonuglara neden oldugu bildirilmistir (96, 98). Yogun fibrozis
iceren sert lezyonlarda SW dalgalarinin ilerlemesi zordur. Kalsifikasyon da SWE’de sinyal
kaybina neden olmaktadir (97). Bu 16 benign lezyonun ortalama SW hizlariin 4.08
m/s’nin lizerinde olmasi igerdikleri Kalsifikasyon, fibrozis ve skleroze alanlar ile

agiklanabilir.
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Calismamizda ortalama SW hiz degeri 4.08 m/s’nin altinda olan 33 tane malign
lezyon bulunmustur. YN grupta yer alan bu lezyonlarin 8 tanesi nadir goriilen meme
kanserlerindendir. Bunlar; mediiller karsinom, misinéz karsinom, tiibiiller karsinom,
anjiosarkom, lenfoma, malign epitelyal tiimér, lenfoepitelyoma benzeri timoér ve
glikojenden zengin berrak hiicreli tiimdrdiir. Mediiller karsinomlar histopatolojik olarak
sinsityal tabakalar olusturan, genis sitoplazmali ve nekrozun gorildigi kemik iligi
(mediilla) kivaminda yumusak tiimorlerdir (106). Bu nedenle mediiller kanserlerde diisiik
SW hiz degerleri elde edilebilir. Erken evre meme kanserlerinde, miisindz tiimorlerde,
lenfomada ve inflamatuar stromasi bulunan nadir kanserlerde de diisik SW hiz
degerlerinin elde edildigi bildirilmistir. Inflamatuar stromasi bulunan tiimérler SWE’de
uygulanan kuvvet sonucu daha kolay sekil degistirebilmekte ve benign lezyonlar gibi
davranip YN sonuglara neden olabilmektedir (93, 94, 96).

Meme kalinlig1 ve lezyon derinligindeki artis SW hiz dl¢limlerini etkilemekte ve
YP ya da YN sonucglara neden olmaktadir. Shear dalgalar1 US akustik dalgalari ile elde
edilmektedir. Bu nedenle B- mod goriintiide diisiik sinyal ile izlenen alanlarda SWE
inceleme ile basarili goriintiiler elde edilemez. B- mod goriintii kalitesini etkileyen
faktorler SWE Kkalitesini de etkiler. Lezyonun 4 cm’den derin olmasi ile kistik alanlar,
akustik golge ve kalsifikasyonlar icermesi SW hiz 6l¢iimlerini olumsuz etkilemektedir (94,
97, 107).

SW hiz degerlerini etkileyen diger bir faktor de lezyon boyutudur. Evans ve ark.
101 invaziv meme kanseri olgusunda SWE bulgularini degerlendirmis ve lezyon boyutuna
gore 3 grup belirlemislerdir. Buna gore; lezyon boyutu <10 mm olan grubun ortalama
elastisitesini 64+23 kPa, lezyon boyutu 10-20 mm olan grubun ortalama elastisitesini
129+66 kPa ve lezyon boyutu >20 mm olan grubun ortalama elastisitesini 156+45 kPa
olarak bulmuslardir. Gruplar arasinda elastisite degerleri acisindan anlamli fark
bulmuslardir (108). Chang ve ark. hem benign hem de malign lezyon grubunda biiyiik
boyutlu lezyonlarda daha yiiksek ortalama elastisite degerleri elde etmislerdir (94). Baska
bir ¢alismada ise kii¢lik lezyon boyutunun YN’lige, biiyiik lezyon boyutunun ise YP’lige
neden oldugu belirtilmistir (107). Calismamizda YN gruptaki lezyonlarin ortalalama
boyutu 16.78 mm, YP gruptakilerin ise ortalama boyutu 15.84 mm bulunmustur. YN
sonuca neden olan 33 malign lezyondan 15 tanesinin boyutu 10 mm’nin altindadir. YP
sonuca neden olan 42 benign lezyonun 24 tanesi 15 mm’den biiyiiktiir. Lezyon boyutu
calismamizdaki YP ve YN’ligin nedenlerinden biri olabilir.
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Kim ve ark. 166 meme lezyonunda kantitatif SWE degerlerini karsilastirmis ve YN
grubun yas ortalamasi (49.7+11.3 yil) ile DP grubun yas ortalamast (57.5+£10.6 yil)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulmuslardir (p=0.041). Geng hastalarda YN’ligin
daha fazla oldugunu bildirmislerdir (107). Calismamizda YN grubun yas ortalamasi 52.48
yil ve DP grubun yas ortalamasi 50.6 yil bulunmustur. YN gruptaki 33 hastanin 17 tanesi
50 yas altindadir. Ayrica iyi siurli malign lezyonlarin genellikle hizli biiyliyen yiiksek
grade’li lezyonlar oldugu, hizli biiyiime nedeniyle fazla desmoplazi olusturamadigi, fazla
sert olmadig1 ve bdylelikle YN’lige neden oldugu belirtilmistir. Geng yasta ortaya ¢ikan
malign lezyonlarda YN’ligin daha fazla olmasinin bir nedeni de geng yastaki
malignitelerin daha yiiksek grade’li olmasi ile agiklanmistir. Lezyon periferinde ekojenik
halo bulunmasinin YP’lige neden oldugu bildirilmistir. Ekojenik halo genellikle
peritiimoral inflamasyonun olusturdugu peritiimoral 6dem ya da lenfatik invazyonun
olusturdugu lenfatik obstriiksiyon nedeniyle olusur. Ancak fibrokistik degisiklikler,
adenozis, duktal ektazi ve mastit gibi neoplastik olmayan benign lezyonlarda da goriilebilir
(107).

Calismamizda invaziv tiimor grade’i bilinen 56 olgunun 3 tanesi grade 1, 25 tanesi
grade 2 ve 28 tanesi grade 3 idi. Bu grupta tiimor grade’i arttikga ortalama SW hiz
degerleri de artmaktaydi. Ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Bu

durumun grade 1 tiimor sayisinin az olmas ile iligkili olabilecegi diigiiniildii.

Ayrica ¢alismamizda esik deger 4.08 m/s sinirina gore pozitif ongorii degeri %66.4
iken negatif 6ngorii degeri %74.4 olarak hesaplanmistir. Bu sonuglara, meme dokusunun
kalinligi, lezyonun derinligi, boyutu ve igeriginin (fibrozis ve Kkalsifikasyon, Kkistik
komponent, kanama, nekroz, inflamatuar stroma gibi) neden olabilecegini diisiinmekteyiz.
Ayrica meme dokusunun 6demli olmasi SE 6lglim sonuglarini etkileyebilmektedir (109).
Bu nedenle SWE tekniginin tek bagimna tanida her zaman yeterli olmadigi, hasta oykiisi,
fizik muayene ve diger radyolojik bulgulari ile bir biitiin olarak degerlendirilmesi gerektigi

diisiincesindeyiz.

Calismamizda bazi kisithiliklar mevcuttur. Olgiimlerin tek merkezde yapilmast,
farkli merkezlerden radyologlar ile kontrol grubu olmamasi, Ol¢glim yapilan normal
parankimin lezyona uzakliginin standardize edilememesi, SWE yonteminin kismen
kullaniciya bagimli olmasi, histopatolojik tanilarin dengeli dagilmamasi1 ve bazi
histopatolojik tanilarin sayisinin az olmasi ¢aligmamizdaki kisitliliklardir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu calismanin amact B- mod US’de saptanan meme lezyonlarimin benign ve
malign ayriminda kantitatif elastografinin etkinligini aragtirmak, gruplar arasinda SW hiz
degerlerini karsilagtirmak ve esik deger belirlemekti. Benign ve malign lezyonlarin
ortalama SW hiz degerleri arasinda anlamli fark bulundu. Ayrica gruplarin ayriminda
ortalama SW hiz degerleri i¢in esik deger belirlendi.

SWE teknigi basit ve hizli yapilabilen, benign ve malign lezyonlarin ayriminda
katki saglayan, diger yontemleri tamamlayan, etkin bir goriintiileme yontemidir. Bu agidan

SWE yonteminin klinik kullaniminin yayginlastirilmasi gerektigi diislincesindeyiz.
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