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OzZET

KOMBINE STRAIN VE SHEAR-WAVE SONOELASTOGRAFi YONTEMLERININ MEMENIN SOLID
LEZYONLARININ TANIYA KATKISINDA, BiRADS SINIFLAMASINDA ROLU VE MEME KANSERi MOLEKULER
ALT GRUPLARI iLE HiSTOPATOLOJiK KORELASYONU

Giris ve Amag

Bu calismada MG ve US’de tespit edilen meme lezyonlarin malign ve benign ayiriminda
sonoelastografi (SE) yontemlerinin etkinliginin arastiriimasi ve meme kanseri molekiler alt gruplan
sonuglari ile karsilastinlarak korelasyonun olup olmadiginin saptanmasi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem

Yaslar1 27-86 arasinda degisen, MG ve US ile memesinde solid lezyon saptanan toplam 55 hasta
dahil edildi. Strain SE yontemi ile elde edilen renkli kodlanmis haritalar degerlendirildi. Kompresyondan
once ve sonra elde edilen sinyaller sonucunda olusan renk skalasi Tsukuba skorlamasina goére
degerlendirilerek 5 skora ayrildi. TiUm lezyonlarin E-ratio degerleri hesap edildi. E-ratio degeri incelenen
dokunun cevresindeki esneklik degerlerinin incelenen lezyonun esneklik degerlerine orani olarak kabul
edildi. Shearwave sonoelastografide (SWE) lezyona kompresyon yapilmadan hiz élgimleri elde edildi.
Yapilan él¢iimler histopatoloji sonuglari ve molekdiler alt gruplari ile karsilastirildi.

Bulgular

E-index degerlerin ortalamasi malign lezyonlarda 3,910,8, benign lezyonlarda 2,6+1,2 ve E-ratio
degerlerin ortalamasi malign lezyonlarda 5,4%3,2, benign lezyonlarda 3,0+2,5 olarak ol¢lilmistir.
Lezyonlarin shearwave hiz élglimlerinin ortalama degerleri malign lezyonlarda 3,3+0,8, benign lezyonlarda
2,1+1.5 olarak 6l¢llmistir. Bulgular Bagimsiz T Testi degerlendirilmis ve istatistiksel olarak anlamli farkhlik
bulunmustur (p<0.05). ROC analizi ile belirlenen E-index esik degeri 2,8 alindiginda % 78,8, 6zgullik %
85,9, E-ratio esik degeri 3,45 alindiginda duyarlilik %78,5, 6zgulliik %83,0, shear dalga hiz degeri 2,4 m/sn
esik deger alindiginda duyarlilik %73,7, 6zglllik % 82,8 bulunmustur. ER reseptor ylizdesi ile SWE degerleri
arasinda negatif yonde korelasyon bulunmustur.

Sonug

Strain ve shearwave sonoelastografinin meme lezyonlarinin benign ve malign ayiriminda diger
yontemleri tamamlayici bir teknik oldugunu ve bu lezyonlar icin yapilmasi planlanan biyopsi ihtiyacini
azaltabilecegini dislinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: ARFi, meme kanseri, shearwave elastografi, sonoelastografi, strain elastografi,



ABSTRACT

THE ROLE OF COMBINED STRAIN AND SHEAR-WAVE (ARFi) SONOELASTOGRAPHY METHODS iN
DIAGNOSIS AND BiRADS CLASSIFICATION OF THE SOLID LESIONS OF THE BREAST, HISTOPATHOLOGYC
CORRELATION WITH MOLECULAR SUBGROUPS OF BREAST CANCER

Objective

The purpose is to evaluate the diagnostic performances of sonoelastography methods in the
differentiation of malignant and benign breast lesions and to determine whether the correlation with the
results of breast cancer molecular subgroups.

Material and method

A total of 55 patients whose ages ranged from 27-86 and had a breast lesion after mammography
and breast USM examination were included in the study. Color scale of signals obtained before and after
compressions was divided into 5 scores according to Tsukuba score. E-ratio values defined as the elasticity
ratio between the peripheral and inspected tissue were calculated in all lesions. During shearwave
sonoelastography evaluate speed measurement without compression to the lesion. All measurements
were compared with histopathologic results and molecular subgroups.

Results

The mean E-index values were 3.9 £ 0.8 in malignant lesions, 2.6 + 1.2 in benign lesions and E-
ratio values were 5.4 + 3.2 in malignant lesions and 3.0 £ 2.5 in benign lesions. Mean values of shearwave
velocity measurements of the lesions were 3.3 + 0.8 in malignant lesions and 2.1 £ 1.5 in benign lesions.
Results were evaluated with Independent T test and statistically significant differences were found
(p<0.05). When the E-index threshold value was determined as 2.8 by ROC analysis, it is 78.8%, specificity
is 85.9%, E-ratio threshold value is 3.45, sensitivity is 78.5%, specificity is 83.0%, SWE rate value is 2,4 m/s
sensitivity is 73.7% and specificity is 82.8%. A negative correlation was found between the percentage of
ER receptor and SWE measurement.

Conclusion

Strain and shearwave sonoelastography are a complementary technique to differentiate breast lesions
from benign and malignant and may reduce the need for biopsy for these lesions.

Key Words: ARFi, breast cancer, shear-wave elastography, sonoelastography, strain elastography,
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1. GIRiS VE AMAC

Meme kanseri kadinlar arasinda en sik 6lim oranina sahip ciddi hastaliklardan biridir (1). Diinya
capinda yilda yaklasik 1.38 milyon yeni olgu ve 458.000 6lim gerceklesmektedir. Amerika ve Bati Avrupa
Ulkelerindeki her 8 kadindan birinin meme kanserine yakalanma riski s6z konusudur (2,3). Ayrica meme
kanseri vakalarinin sayisi son yillarda artmaktadir. Bu nedenle meme kanserinin erken tanisi hastaligin
prognozu ve mortalite agisindan dnemlidir. Radyolojik tani yontemlerinin etkin kullaniimasi ve meme
kanserinin erken tanisi, tedavi planinin dogru yapilmasi ve dolayisiyla hastaliga bagh mortalitenin

azaltilmasinda ¢ok 6nemlidir (3).

Meme kanserinin taramasinda ve tanisinda altin standart olan MG ve genellikle birlikte kullanilan
USG incelemesine ragmen henliz istenilen duyarlilik ve 6zglllik verilerine ulasilamayip, gereksiz girisimler
halen sorun olmaya devam etmektedir. MG’'de yogun meme dokusu, US ise memedeki lezyonlarin
ayiriminda 6zgullGgliniin distik olmasi ve yanhs pozitiflik tanisal dogrulugu azaltan 6nemli nedenlerdendir.
Bu durumu mimkiin oldugunca azaltabilmek amaciyla SE yontemi kullanilmaya baslanmis ve memnun

edici sonuglar elde edilmistir (4).

Son yillarda, bir dizi tiretici firmalar US cihazlarinda ger¢cek zamanli bir doku sertligi 6lcme teknigi
olan elastografi yontemini kullanmaya baslamistir. Esneklik canli dokularin 6nemli 6zelliklerinden birisidir.
Malign dokular icerdikleri yaygin desmoplastik reaksiyonlar nedeniyle benign dokulara gére daha sert
ozelliktedirler ve az deformasyona ugramaktadir (5,6,7). Yapilan son calismalarda elastografinin US’de
saptanan meme solid lezyonlarinin tanisinda 6zgillik oraninin yiksek oldugu bildirilmistir (8,9,10).
Pratikte meme gorintilemesinde en sik kullanilan iki temel SE yontemi kullanilmakta olup bunlardan
birincisi kompresif ya da gerilme (strain) elastografi, digeri ise shearwave elastografidir (SWE). Ancak bu
yontemlerde doku esnekliginin dl¢tilmesi ve goriinti olusturma mekanizmalari birbirinden farkhdir. Strain

elastografide dokunun elastikligi, transdiiserin tekrarlayan kompresif hareketi sirasinda lezyonda ¢evre



dokuya kiyasla olusan deformasyon sonucu gelen eko sinyallerinin analiz edilmesi ve renklerle goriinti
olusmaktadir. Bu nedenle strain elastografide elde edilen veriler ve elastogramlarin interpretasyonu
kullanici pratigine bagimlidir ve gozlemciler arasinda 6nemli farkliliklar bulunmaktadir (11,12). Diger
yontem olan SWE’de ise transdiiser tarafindan olusturulan akustik itici radyasyon kuvveti kullanarak
shearwave olusumu ve bu dalgalarin dokudaki hizi ve yer degismeleri sonucu doku sertligi
Olgllebilmektedir. SWE'nin goézlemciler arasinda meme lezyonlarinin elastografik 6zelliklerini
degerlendirmek icin yiksek oranda tekrarlanabilir oldugu bildirilmistir (13). Bununla birlikte, bu yontemde
meme lezyonu ve ¢evre meme dokularinin shearwave hizindaki blyiik degisiklikten kaynaklanan yansima
ve kinlma artefaktlari diagnostik kaliteyi azaltan 6énemli faktorlerden biridir (14). Son yillarda yapilan
¢alismalar memenin benign-malign lezyonlarinin ayiriminda strain ve shearwave SE’nin degerli yontem
olduklari bildirilmistir (15,16,17,18). Ayni meme lezyonlarinda strain ve shearwave SE ydntemleri
uygulandiginda tutarli veya benzer sonuglar beklenmektedir. Bununla birlikte, her bir elastografi
tekniginin yanlis pozitif veya yanlis negatif sonuglara yol acan kendine 6zgi dezavantajlari oldugu igin,
kullanilan tekniklere bagli olarak degisken sonuglar miimkiin olabilmektedir. Ayrica, meme kalinlig, lezyon
blylkliglh ve histolojik profilin, memenin benign ve malign lezyonlarinin ayinminda elastografinin

duyarliligini ve 6zgilligina etkiledigi gosterilmistir (11).

Bu calismanin amaci rutin MG ve US incelemelerinde saptanan solid lezyonlarin benign-malign
ayiriminda strain ve shearwave SE yontemlerinin katkisini arastirmak ve her bir yontem icin etkin esik
deger belirlemektir. Bunun yaninda SE degerlerinin malign lezyonlarin molekiiler alt grup sonuglari ile

karsilastirilarak korelasyonun olup olmadigini ortaya koymaktir.



2. GENELBILGILER

2.1. MEME EMBRIiYOLOJiSi

Memeler ektodermal orjinli cilt glandlaridir (apokrin bezlerdir). Embriyonik dénemin 5-6.
haftasinda kalinlagsmis ektodermin olusturdugu iki ventral bant (meme hatti st cizgisi) belirginlesir. Bu
hat aksilla tabanindan baglar, inguinal bolgeye kadar devam eder. 7- 8. haftalarda gogls duvari
mezenkimine dogru bir invajinasyon olusur. 16. haftada epitelyal tomurcuklar gelisir ve dallanir. 20- 32.
haftalarda fetal dolasima giren plasental seks hormonlari, meme kanallarini olusturmak igin epitelyal

tomurcuklarin kanalizasyonunu indikler (13,19,20,21).

Bilateral meme tomurcuklari 5. ayda bu katlantilarin Gst 1/3 kisimlarinin ortasinda mezensimal
proliferasyon ile olusur. Bu sirada katlantilarin diger kisimlari geriler. Eger 4 primitif st bandinin
gerilemesinde ya da dagiliminda bir yetersizlik olursa, kadinlarin %2- 6’sinda goérilen aksesuar meme
dokusu olusur. Ozellikle aksiller bélgede bulunan aksesuar meme dokusu mamografide asil meme
parankiminden ayri olarak gorilebilir. Aksesuar aksiller meme dokusu enderdir ve genellikle iki taraflidir

(21).

Polimasti, sit bandi boyunca aksesuar memeler; politeli, aksesuar meme baslari;hipoplazi; amasti,

meme yoklugu; amazi, memenin parankiminin yoklugu gelisimsel meme anomalileridir (22,23).

Dogumda ve cocukluk doneminde memede sadece rudimanter duktuslar bulunur. Pubertede
hipofizer FSH ve LH overlerden 6strojen salgilanmasini uyarir. Ostrojen uyarisi ile memeler biyiir ve
olgunlasir. Erken adolesan dénemde overlerin Gstrojen sentezi progesteron sentezinden fazladir.

Gelismekte olan memeye Ostrojenin etkisi longitudinal duktal biyimeyi ve terminal duktdl



tomurcuklarinin olusumunu stimiile etmektir. Periduktal bag dokusu ve yag depolanmasi artar. Pubertede
mamografik olarak meme ¢ok dens ve homojen gorilir. Eriskin memesinde progesterona yanit olarak

lobullerin olusumu ile karakterize olan glandiler gelisimin ikinci evresi olusur (19,23).

2.2 MEME ANATOMISI

Meme eriskin bir kadinda g6glis 6n duvarinda pektoral fasyanin ylizeyel ve derin tabakalari iginde
yer alir. Yukaridan asagiya 2. ve 7. kaburgalar arasinda, medialde sternumun kenarindan, lateralde 6n ve
orta aksiller ¢izgiye kadar uzanirlar (24). Meme (st dis ucunda, m. pectoralis major kasinin alt kenari
boyunca koltuk altina dogru uzanir (Spence’in aksiller kuyrugu). Bu uzanti bazen ele gelen, hatta gozle
gorilebilen bir kitle olusturabilir. Normal bir memenin agirligi 150-200 gram iken laktasyondaki memenin
agirhgi 400-500 gramdir (25). Meme dokusunun ana kitlesi genellikle (st yarida ve daha ¢ok dis kadranda
yerlesmistir. Bu nedenle lezyonlar daha sik Ust dis kadranda goriliir (24,26). Derin planda, memenin
yaklasik dortte ici m. pectoralis major lzerinde bulunur. Dista m. serratus anteriorun, altta kismen m.

serratus anterior ve eksternal oblik kasin, icte de rektus kilifinin Gist kismini 6rter (25,26).

Memelerin orta béliimiine rastlayan kisimda meme basi ve areola bulunmaktadir. Bu bolge meme
derisine gore, yogun pigment birikiminden dolay! daha koyu renktedir. Gebelikte 6strojen seviyesinin
artmasi sonucu areolanin rengi daha da koyulasir (27). Meme g6gis 6n duvarinda ylizeysel fasya icerisinde
yer alir. Yiizeysel fasyanin yiizeysel veya subkutan tabakasi hemen dermisin altindadir. Bu tabakadan
baslayan fibroz lifler deriye ve meme basina uzanir. Bunlar memenin lst kisminda daha fazla gelismis olup
Cooper ligamentlerini olusturur. Cooper ligamentleri cilt ile ylzeysel fasyanin ylzeysel tabakasi arasinda
uzanan ve meme parankimini saran, yonleri cilde dik olan ve meme dokusunu septalara ayiran fibroz

bantlardir (ligamanlardir). Bunlarin uzanimlarina ‘Duret Crestleri’ denir. Cooper ligamanlarinin malign



tiimorlerle infiltre olmasi sonucu ya da herhangi bir nedenle gelisen fibrozis nedeniyle kisalmasi ile deride
karakteristik iceri cekilmeye neden olur (Portakal kabugu goriinimii- Peau D’orange). Kanserin sekonder
isaretlerinden olan ciltte retraksiyonun nedeni budur. Kansere yanit olarak gelisen bu desmoplastik
reaksiyon komsu duktuslarin duvarlarini da kalinlastirir. Bunlarin mammogramlarda belirginlesmesine,

kisalmalariyla da meme basi ¢ekintisi olusmasina neden olur (19,20).
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Sekil 1. Memenin anatomisi (30)

Memede siit kanallari sistemi asinlslerin birleserek terminal duktus adi verilen bir kanala
aciimasiyla baslar. Terminal duktusun biri lobil icinde (intralobiiler segment) ve digeri lobll disinda
(ekstralobiiler segment) olmak lizere iki bolimu vardir (28). Birka¢ lobilin terminal duktuslarinin
birlesmesi ile laktifer duktus olusur. Bu duktuslar birbirlerine yaklasarak meme basina dogru ilerler ve
meme basinin altinda laktifer siniis olarak isimlendirilen bir genisleme gosterirler. Bu laktifer sinisler
ampulla adi verilen ¢ok kath yassi epitel ile 6rtili son kisim ile meme basindan disarn acilirlar. Aktif
olmayan bir memede ampulla doékilmis epitelyum hicrelerinin artiklariyla doludur ve bunlar duktus
agizlarini bir tikag gibi kapatirlar. Her bir lobu drene eden laktifer duktuslarin ¢api 2-4 mm ve subareolar

bolgedeki laktifer sinislerin capi da 5-8 mm’dir (29).



Sekil 2. Memenin duktuslari, lobdlleri ve stromasinin sematik gorinimu (31).

2.3 MEME KANLANMASI

Memenin arteryel kanlanmasi l¢ kaynaktan olusmaktadir: (19,20,23,32).

1. internal Mamarian arterin 6n perforan dallari (subklavyen arter dal)

Blyilik oranda memenin medialini ve orta kisimlarini besler. Bunlar memenin en biyilik damarlari

olup laktasyon sirasinda biylk oranda genislerler.



2. iki, ii¢, dort ve besinci posterior interkostal arterlerin perforan dallan (torasik aort dallan)

Anterior ve posterior dallara ayrilip, anterior dallar meme derisini ve parankiminin lateralini beslerken,

posterior dallar da kaslara gider.

3. Aksiller arterin dallari; lateral torasik arter, sliperior torasik arter, torakoakromial arterin pektoraldali,

subskapular arter.

Memenin Ust dis kadranini ve meme kuyrugunu beslerler.

Arterler arasinda yaygin anastomozlar izlenmektedir. Doppler ultrasonla degerlendirildiginde
memenin vaskileritesi menstruel siklusta degismekte ve oviilasyon zamanina yakin en yilksek diizeye

ulasmaktadir (33).

Memenin ven6z drenaji areola ¢evresindeki pleksustan baslar ve bu bdlgeden ve parankimal
dokudan devam ederek yukarida bahsi gecen arterlere eslik eder; ancak ek ylizeyel venoz bir pleksus da
vardir (33). Meme venlerinin dagilimi metastatik karsinom embolilerinin yolculugunu ve metastaz

hedeflerini belirler: (34)

1. internal Mamarian ven-Innominate ven-vena kava superior (VKS)-Akciger Kapiller Ag
2. Aksiller ven-Innominate ven-VKS-Akciger Kapiller agi

3. Interkostal venler-Azygos venleri-VKS. -Akciger Kapiller Agi

4. Interkostal venler-Vertebral venoz pleksuslar-Vertebra Metastazlari

Batson teorisine gore kaydedilen bu son iliski sonucunda; icinde kapakgik olmayan sistemde
basincin da disiik olmasi nedeniyle retrograd kan akimi kolayca olusur. Béylece meme kanserindeki

metastatik hiicreler vertebralara kan yoluyla retrograd olarak yayilabilmektedir (35).



2.4 MEMENIN iNNERVASYONU

Memenin innervasyonu genelde 4., 5. ve 6. interkostal sinirlerin anterior ve lateral kutandz dallari
ile olmaktadir. 4. interkostal sinir dallari meme basini innerve etmektedir (36). Serratus anterior kasini
inerve eden Nervus torasikus longus’tur (Charles Bell siniri). Aksiller diseksiyon esnasinda bu sinir

G

korunmalidir. Kesilmesi Serratus Anterior’'un felcine ve “‘Skapula Alata’ durumunun ortaya ¢ikmasina

neden olur (35).

Memeyi innerve eden eferent sinir lifleri primer olarak postgangliyonik sempatik sinirlerdir ve deri
ve ciltalti dokulardaki ve kan damarlarindaki diiz kasi innerve etmektedir. Sempatik sinir lifleri ise meme
basi ereksiyonunu saglayan meme basinin sirkiler diiz kaslarini ve laktifer duktuslari cevreleyen diiz kasi

ve erektor pili kaslarini innerve etmektedir (29).

2.5 MEMENIN LENFATIK DRENAIJI

Memenin lenfatik drenaji degisken olup baslica l¢ yoldan olur:
1. Aksiller lenf nodlari

Memeden gelen lenf akiminin en 6nemli ¢ikis boélgesini aksiller lenf nodlari olusturur (%75). Aksiller
lenfatik sistem bir bitiin olmasina karsin tarifi kolaylastirmak ve meme kanserinin yayilma derecesini
belirlemek amaciyla alti farkh grup tanimlanmistir. Aksiller lenf nodu sayisi 20 ila 40 arasinda

degismektedir (37,38).
1. Eksternal lenf noddilleri (anterior ya da pektoral grup)
2. Skapuler lenf nodiilleri (posterior veya subskapuler grup)

3. Santral lenf noddlleri



4. Interpektoral (Rotter Grubu) lenf nodlari
5. Aksiller Ven lenf nodiilleri (Lateral Grup)
6. Subklavikuler lenf noddlleri (Apikal Grup)

Aksiller lenf nodlari pektoral minoér kasiyla komsuluguna gore asagidan yukariya dogru: a) alt grup
lenf nodlari (Level 1), pektoral mindr kasinin laterali ve asagisinda; b) Orta grup lenf nodlari (Level I1),
pektoral mindr kasinin arkasinda ve c)ist grup lenf nodlari (Level 1), pektoral minér kasinin {ist kenarinin

yukarisindaki lenf nodlarini kapsamaktadir.

2.Parasternal (internal mammarian) lenf nodlari

Memenin 6zellikle medial kisminin olmak tizere, toplam lenfatik akiminin %3-25’ini alir.

3.Posterior interkostal lenf nodlari

Meme lenfatikleri interlobiler veya perilobiler bolgelerden drenaja baslarlar. Lenfatik akimin
subkutanodz ve intermammarian damarlardan sentrifugal olarak aksiler ve internal meme lenf nodiillerine

dogru oldugu kabul edilmektedir.

2.6 MEMENIN ULTRASONOGRAFIK ANATOMISi

Memenin tiim anatomik yapilar US ile tespit edilebilir. Ylizeyden baslayarak derin dokulara dogru

memede dort farkli bolge gozlenmektedir :

1) Cilt, meme basi ve areola



2) Ciltalti yag dokusu
3) Glandiiler ve fibroz tabaka
4) Retromammarian bolge

Cilt dermisi temsil eden hipoekoik bir bant ile ayrilan iki hiperekoik ¢izgi olarak goérlebilir ve 0,5
ve 2 mm arasinda degisen bir kalinhga sahiptir. Areola ve meme basi genellikle akustik sinyalin
attentasyonuna bagli hipoekoik izZlenmektedir. Meme basi diizeyinde akustik sinyal glicli atteniiasyon
gostermekte olup buna bagli alttaki yapilar maskelenebilir. Meme ucunda, laktifer6z kanallar icerige bagl
olarak anekoik veya orta derecede ekojenik tiibiiler yapilar olarak segilebilmektedir. Laktiferoz kanallar 2-

3 mm olup perifere dogru ¢api azalmaktadir.

Cilt alt1 doku cilt ve meme fasyasi arasinda kalan boélge olup; cogunlukla adipoz doku igerir ve bu
nedenle glanduler dokuya kiyasla daha hipoekoiktir. Bu dokunun kalinhgi 2-3 cm'ye kadar degismektedir.
Ciltalti dokuda deriden glandiler bolgeye kadar ¢apraz uzanan Cooper ligamanlarina ait ince hiperekoik

bantlar gérilmektedir.

Ciltalti doku ve retromammarian bélge arasinda bulunan glandiiler bélge apeksi areolaya tabani
ise pektoral kaslara dogru lggen bir sekle sahiptir ve ince hiperekoik fasiya ile gevrilidir. Bu boélgenin
ekopaterni glandiler ve yag dokusu oranina bagli olarak degismektedir. Glandiler doku ve stroma

ekojenik iken, yag dokusu hipoekoiktir.

Retromammarian bolgede yag ve kas tabakasi hipoekoik olarak goérulir. Gorintl alanina giren
kostalar hipoekoiktir ve posterior bolgelerinde akustik gdlge meydana getirir. Normal intramammaryan
ve aksiller lenf bezleri uzun, ovoid konfigiirasyonlu ve genellikle ekojenik yagl hiluslari bulunan hipoekoik

yapilar olarak izlenmektedir (19,39,40,41).
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2.7 MEMENIN MAMOGRAFiK ANATOMISI

Mamografi (MG) memenin yumusak dokusunu ve patolojik degisikliklerini yansitan primer
goruntileme yontemidir. Normal memenin MG goriinimi yag ve fibroglandiiler doku miktarina baghdir:
Yag dokusu radyolusent, fibroglandiiler doku ise radyoopaktir. MG’nin duyarliigi kuvvetli bir sekilde
memenin dansitesine baglidir. MG’de meme; kiitan6z yapilar (deri, areola, meme basi), ciltalti yag
tabakasi ve glandiiler tabaka olmak lzere (¢ bolimde izlenir. Cilt dokusu homojen ince ve devamli

radyoopak bant seklinde olup alttaki radyolusent ciltalti yag dokusundan net olarak ayrilmaktadir.

Areola genellikle 3-5 mm bir kalinliga sahip silindrik sekilli santral opasite olarak izlenmektedir.
Posteriorda yer alan retroareolar bolge liggen sekilli bir alan olup burada meme kanseri gibi fokal lezyonlar
gizlenebilir, bu nedenle 6zellikle dikkatli degerlendirilmelidir. Normal kosullarda laktiferéz kanallar tespit

edilemez. Kanal dilatasyonu durumunda farkli kalinliklarda lineer opasiteler seklinde goriilebilir.

Ciltalti yag dokusu cilte kiyasla daha kalin radyolusent tabaka goriiniimde olup, lifli dogrusal
tarafindan ¢apraz kalin radyolus tabaka olarak gortintr. Ciltalti yag dokusunda ‘Duret crestleri ‘ve Cooper’
ligamanlarina ait ¢apraz seyirli lineer fibroz yapilar ayirdedilebilir. Meme dokusu apeksi meme basina
yonelik Gggen seklindedir. Dokunun dansitesi ve sekli kisiden kisiye degisiklik géstermekte olup hormonal
stimullerden de etkilenmektedir. MG’de memeler doku dansitesi ve fibroglandiler doku yogunluguna

gore siniflandirilir.

Meme dokusu posteriorunda retromammarian yag dokusu ve pectoralis major kasini orten
prepektoral fasya izlenmektedir. Pektoral kas homojen radyopaktir. MG’nin kalite kontroliinde pektoral

kasin mutlaka her iki projeksiyonda gorinti alanina girmesi 6nemlidir.
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Vaskiler yapilar 6zellikle yagl meme dokusunda daha kolay segilemkte olup ince lineer opasiteler
seklindedir. Ozellikle yash ve diyabetik hastalarda sik olmak (izere bazen pariyetal kalsifikasyonlar

icermektedir (19,32).

2.8 MEME LEZYONLARI

2.8.1 BENIGN LEZYONLAR

2.8.1.1 FIBROADENOM

Fibroadenom memenin en sik gorilen solid benign lezyonudur. Stromal ve epithelial dokulardan
olusmaktadir. Ozellikle 20-30 yaslari arasinda daha sik goriiliir. 40 yastan sonra insidansi azalmaktadir.

%10-15 oraninda multipldir ve bilateral olabilir.

MG’de fibroadenomlar keskin sinirli, oval, yuvarlak ya da lobiile sekilli dansiteler olarak izlenirler.
Hormonal duyarhlikarina bagh genellikle hamilelik déneminde biyliyen, postmenapozal dénemde ise
involyusyona ugrarlar. Adeldsanlarda, hizli buyiyen kitle gorildiglinde sonografik bulgulari fibroadenoma
benzeyen Filloides timor akla gelmelidir (42). Fibroadenomlarda kalsifikasyonlar genellikle kaba, patlamis
misir benzeri ya da 2 mm’den blyiik bicimsiz daginik sekilde izlenmekte olup ¢ok nadir de olsa pleomorfik,
lineer ya da granuler tarzda mikrokalsifikasyonlar da gorilebilir. Fibroadenomlarin genellikle transvers
caplari 6n arka boyutlarindan buyuktir (43). Genellikle homojen olmakla birlikte fazla biiytdiklerinde
nekrotik alanlara bagl heterojen goriinimde izlenebilir. Eger hiyalin matriks ya da kalsifikasyon derecesi
fazlaysa US incelemede ses dalgalarini absorbe etmesi nedeniyle akustik gélgelenme gosterebilir. Bu tip
vakalarda malignite olasiligini dislamak zordur (44). Fibroadenomlardan malignite gelismesi nadir olup

gelisen en sik kanser %65 oraninda lobller karsinomdur.
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2.8.1.2 iINTRADUKTAL PAPILLOM

Papillomlar benign epitel hiicreleri ile ortiilii santralinde fibrovaskiiler doku bulunan intraduktal
tiimorlerdir (45). Tiim meme lezyonlarinin %1-2’sini olusturmaktadir. Daha ¢ok 4. ve 5. dekatlarinda tani
konur. Serdz, sari, kahverengi ya da kanli meme basi akintisi seklinde belirti verirler. Periferal intraduktal
papillomlarin yaklasik %8-10 malignite riski vardir. MG’de genelde fark edilmesi zordur. Daha buyiik
papillomlar US’de retroareolar bolgede tespit edileblir. Galaktografide meme duktuslarina iyotlu kontrast

madde verilerek intraduktal dolum defektleri fark edilerek tani konulmaktadir. (46).

2.8.1.3 KiSTLER

Kadinlarda en sik rastlanan meme lezyonudur. Sivi ile dolu yuvarlak veya oval kitlelerdedir ve
terminal duktal lobiler Gniteden kaynaklanirlar. En sik 35-50 yas arasinda gorilirler (47) Soliter veya
multipl olabilirler. Ostrojen stimiilasyonu ile proliferasyona ugrayabilirler. Klinik olarak genellikle

asemptomatik olup MG veya US sirasinda insidental olarak saptanir.

Tanidaiilk tercih edilecek yéntem US’dir (47). US incelemesinde meme kistleri basit, komplike veya
kompleks olarak tanimlabilir. Basit kistlerin benign lezyonlar olarak kabuledilmektedir ve girisim
gerektirmezler. Komplike kistler US incelemede diisiik dereceli internal ekolar veya debris icerebilirler.
Bazen bu kistler iyi sinirli solid kitleyi yansitabilir. Kompleks meme kistleri kalin duvarli, kalin septali veya
solid komponenti olan kistlerdir (48). Komplike kistlerin malignite riski %2’den azdir ve 6 ay aralikli izleme

alinabilir veya aspire edilebilirler.
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2.8.1.4 SKLEROZAN ADENOZIS

Sklerozan adenozis terminal duktal lobiler Unitelerin proliferasyonu ve asinus sayisi artisi ile
karakterize benign proliferatif durumdur. Meme dokusu icerisinde multipl nodiiller ,fibréz doku ve farkl
boyutlarda mikrokistler izlenebilir. MG’de diizglin veya irregiiler sinirli, bazen anatomik distorsiyona yol
acan ve icerisinde pleomorfik, punktat veya amorf kalsifikasyonlar iceren kitle formu seklinde tespit
edilebilir. Sklerozan adenozis; fokal, generalize ve timor benzeri proliferasyon olmak tizere Ug alt gruba
ayrilir. Nadiren de olsa atipik lobiler hiperplazi ya da lobiiler karsinoma in situ ile birliktelik gosterir. Bu

tip adenoziste kanser riski 1,5-2 kat artar (44).

2.8.1.5 RADYAL SKAR

Radyal skar veya kompleks sklerozan lezyon rozet seklinde proliferatif benign meme lezyonu olup
gercek cerrahi skar degildir. Etyolojisi idiyopatik olup lokal inflamatuar reaksiyon ve kronik iskemi ile bunu
izleyen yavas enfarkt muhtemel nedenler arasindadir. Terminolojide genel olarak 1 cm’ye kadar olan
lezyonlar radyal skar, daha bulyik olanlar ise kompleks sklerozan lezyon olarak isimlendirilir. 30-60 yas
araliginda gordlirler. MG’de tipik gériniimi santral radyoliisen alan ile asimetrik dansite veya parankimal
distorsiyondur ve ayri bir kitle gériinimi olusturmazlar. Radyal skarlarin ve invaziv kanserlerin MG
gorintilerinde 6nemli 6lglide benzerlik vardir ve patolojik dogrulama icin eksizyonel biyopsi cogunlukla
gereklidir (49). Lezyon icinde yag varligi meme kanserlerinde olmayan bir bulgu olup, radyal skar tanisini

destekleyebilir (50).

2.8.1.6. FiLLOIDES TUMOR

Filloides tlmorler periduktal stromal dokudan kaynaklanan meme timoridir. Memenin
fibroepitelyal timorlerinin %2,5’ini ve tim meme tiimorlerinin % 0,3’lin0 olusturur (46). Karsinomlara

gore daha erken yaslarda, fibroadenomlara gore daha ge¢ yasta goriilmektedir. En sik 3.-5. dekatta
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gorulir. Memede agrisiz, yuvarlak ve mobil kitle gériiniimiinde olup, ortalama ¢ap 5-9 cm civarindadir.
Epitelyal hiperplazi ve stromada asiri gelisme ile karakterize olup %80 oraninda benigndir. Filloides
tiimorlerin %20’si malignite potansiyeline sahip olup metastaz yapabilirler. MG ile tanisi mimkiin degildir

(44).

US’de genellikle iyi sinirli oval ya da loblile ya da lobiile olup fibroadenomlara benzerler. Hiicresel
yapidaha gli¢li oldugundan posterior akustik gliclenme gosterirler. Genellikle homojen ekojenitede olup
boyut artisi sonucu nekroza bagli olarak heterojen gériinimde de olabilirler. Kalsifikasyon goriilmez, kesin

tani biyopsi ile konur (44).

2.8.1.7. HAMARTOM

Nadir goriilen fibroz ve yag dokusu iceren hamartomatoz lezyonlardir. Benign meme tiimorlerinin
% 0,7’sini olustururlar. Degisen oranlarda stromal komponent, yumusak doku epiteli ve yag icerirler.
Genellikle orta yas grubu kadinlarda goriilen agrisiz, hareketli, yavas buyiyen lezyonlar olup orta sertlikte
veya yumusak kivamda, iyi sinirli kitleler olarak palpe edilirler. MG’de fibréz veyag dokunun birbirinden
ayirt edilmesi sonucu patognomonik bir goriintiisi vardir. US’de ise genellikle hiperekoik alanlar iceren
heterojen eko yapisinda, ancak diizglin sinirli, posterior akustik gliclenmenin eslik ettigi kitleler olarak

izlenirler (44).

2.8.1.8. YAG KiSTi VE YAG NEKROZU

Yag hiicrelerinden travma sonucu serbest lipitlerin saponifikasyonu ile ortaya ¢ikan gelisen benign

yalanci kitledir. Operasyon veya travma sonrasi ortaya cikan kitlelerde akla gelmelidir. US’de fibrozis
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nedeniyle hipoekoik yapida, diizensiz sinirl, posterior akustik gdlgelenme gosteren kitleler seklinde izlenir.
Bu 6zellikleri ile solid meme kanserleri ile ayirimi oldukga zor olup biyopsi veya dinamik kontrastli meme
MRG gereklidir. Yag kistleri bir yag nekrozu cesididir. US’de diizgiin sinirli, yuvarlak ve kapsullii anekoik
basit kist 6zelliginde ancak, posteriorunda akustik gliclenme yerine akustik gélgelenme izlenen lezyonlar

yag kisti olarak degerlendirilmelidir (44).

2.8.1.9. GALAKTOSEL

Galaktosel veya kalktosel laktasyon doneminde ortaya cikan uni veya multilokule retansiyon
kistlerdir. MG’de oval veya yuvarlak sekilli basit kist benzeri lezyonlar olarak izlenebilirler. Tipik bulgu 90°
mediolateral mammogramda yag-sivi seviyesinin izlenmesidir. Sut igerigine bagh US’de posterior akustik

gliclenme veren anekoik ya da hipoekoik olarak gézlenir (44).

2.8.1.10. FiBROKiSTiK MEME HASTALIGI

Fibrokistik degisikliklerden atipik duktal veya lobiiler hiperplazi ve lobiler karsinoma in situya
(LKiS) kadar genisleyen histopatolojik durumlari kapsar (51). Epitel hiperplazisi terminal duktal lobiiler
Unitenin (TDLU) bir takim proliferatif lezyonlarini icine alir. Fibrozis eslik ede veya etmeyebilir.2.-4.
dekadlarda sik gorilir. Genel populyasyonla kiyaslandiginda, nonproliferatif lezyonlari olan kadinda
meme kanseri gelisme riski artisi proliferatif meme hastaligi olanlara kiyasla yoktur. Dusik dereceli duktal
karsinoma insitu (DKIS) ise normal duktal hiicrelerin yerini alan disiik dereceli hiicrelerin monoklonal
cogalmasi ile karakterizedir. Atipik duktal hiperplazi saptanan hastalarin izlemlerinde invaziv meme
kanseri gelisme riskinin bes kat daha fazla oldugu saptanmistir. Atipik duktal hiperplazide gérilen [imen
ici kalsifikasyonlar DKiSte goriilenler ile aymidir (52). Atipik duktal hiperplaziler tipik olarak

mikrokalsifikasyon bulgusu vermekle birlikte MG’de nodiil, spikiler lezyon, nodiille beraber kalsifikasyon
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seklinde gériilebilirler. Atipik lobiiler hiperplazi (ALD) ve lobiiler karsinoma insitunun (LKiS) her ikisi de
TDLU’den gelisir. LKiS her iki memede kanser gelisimi icin en dnemli risk faktérlerinden birisi olup meme

kanseri gorilme riski 8-10 kat artmistir (52,53).

2.8.2 MEMENIN MALIGN LEZYONLARI

2.8.2.1. DUKTAL KARSINOMA iN SiTU (DKiS)

Duktal karsinoma in situ (DKIS), invaziv kanserlerden farkli olarak bazal membrana invazyon
olmaksizin duktal epitel hiicrelerin malign proliferasyonuyla ortaya ¢ikar. invaziv duktal kanser énciisi
olup kansere ilerleme riski yaklasik 8-10 kat artmistir. En sik olarak 40-60 yaslar arasinda izlenir. Tim
meme kanserlerinin %0,85’ini olusturur. Histopatolojik olarak mikroskopik yapilarina gére komedo ve
non-komedo olmak (zere baslica iki ana gruba ayrilirlar. Komedo tip en malign tip olup, daha ¢ok solid
komponentten olusur ve belirgin nekroz, kalsifikasyon alanlari gésterir. invazif timér gibi anjiyogenezi
uyarmaktadir. Non-komedo DKIiS kendi arasinda solid, kribriform, mikropapiller ve papiller olmak iizere
gruplara ayrilmaktadir (84). Duktal karsinoma in situ siklikla asemptomatiktir ve MG’de saptanan
kalsifikasyonlarla kendini gosterir. Siklikla “‘v* veya “‘y* seklinde bir duktus boyunca uzanan ve dallanma
gosteren ince lineer mikrokalsifikasyonlar ile birliktelik gdsterme olasiligl oldukca yiksektir (%50-72).

MG’de lezyon boyutu genelde mikrokalsifikasyon gbzlenen alandan daha genis boyutludur. US’'de

mikrokalsifikasyon varligi gésterilemez ancak solid lezyon varsa ortaya konabilir (54).

MRG lezyon sinirlarinin ve uzaniminin belirlenmesinde, ayni meme ve karsi memede ek odaklarin
ve cerrahi sinir pozitif olan olgularda rezidiel lezyonun gosterilmesinde konvansiyonel yéntemlere gore

daha ustlnddr (55,56).
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2.8.2.2. LOBULER KARSINOMA iN SiTU (LKiS)

Terminal duktus lobtler birimlerinden kéken alir ve bu nedenle sadece kadin memesinde gelisir.
Popiilasyonun vyaklasik %0,8-6’sinde gériilmektedir. LKiS tanisi icin mikroskopik olarak neoplastik
hicrelerin lobiiler Gnit igerisindeki asinlslerin yaklasik %50-75’ini doldurup, genisletiyor olmasi
gerekmektedir. LKIS lezyonlar genelde bilateral ve multifokal olarak yerlesirler. Olgularin cogunlugu 40-50

yas arasi ve premenopozal donemdedirler (55).

Klinik ve goriintiileme olarak bulgu vermezler, genellikle baska bir nedenle yapilan ekzisyonel
biyopside tani alirlar. MG genellikle negatif, nadiren asimetrik opasite seklinde bulgu vermektedirler.
Meme MRG’de 0zgil bir bulgu vermemekle birlikte benign proliferatif proseslere benzer bulgu
vermektedirler. LKiS tanisi konan hastalarin yakin klinik takibi ve yillik radyolojik izlem gerekmektedir.
Ayrica hastanin aile oykisi gibi diger risk faktorleri de bulunuyorsa takipte meme MRG’de yer almalidir

(57,58).

2.8.2.3 iNVAZiV DUKTAL KANSER (iDK)

Ensikizlenen invaziv meme karsinomu alt grubu olup tiim meme kanseri olgularinin yaklasik %60-
80’inini olusturur. Genellikle 50 yas civarinda goriilir. TDLU’den kaynaklanir ve memenin normal tubuler

yapisini taklit eder.

invaziv duktal kanserler (IDK) kendisini olusturan hiicre tipine gore alt gruplara ayrilir. Eger 6zel
bir hiicre yapisi yoksa IDK-NOS olarak siniflandirilir. invaziv duktal kanserlerin yaklasik %85 ile %90’ baska
alt tiirt belirtilmeden bu grup icinde yer alir. Bununla birlikte invaziv duktal kanserler seyrek gorilen farkl
histolojik tipte birkac kategori icerir ki, bunlar; meddller, miisin6z (kolloid) ve tiibiiler kanserlerdir. Bu tip

kanserler DKIS ile birliktedir, fakat nadiren LKIS ile de birlikte olabilir (56).
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MG’de duktal karsinomlarin biyilk cogunlugu diizensiz konturlu, nodiler lezyon ya da spikler
konturlu yiiksek dansiteli kitle lezyonu olarak izlenir (58). Lezyonlarin yaklasik %30-40"1 mikrokalsifikasyon
icerir. Diffiiz blylime paterni gosterenlerde mikrokalsifikasyon olasiligi disiik olup MG ile saptanmasi
oldukga zordur. Bu tip vakalarin tanisinda MRG Onerilmektedir (59,60). US’de siklikla lezyon, arkasinda
akustik goélgelenme gosteren, hipoekoik olarak izlenmektedir. invaziv duktal karsinomlar diger 6zel tip

meme kanserilerine gore daha kot prognozludur ve 5 yillik sag kalin orani daha disliktiir (61,62).

2.8.2.4 iNVAZIV LOBULER KANSER (iLK)

ikinci en sik rastlanan invaziv kanser tipidir. Tim meme kanserlerinin yaklasik %10’nu
olusturur Siklhikla multisentrik olup, bilateral olma olasiligi %20’ye kadardir. Bu nedenle karsi memenin
degerlendirilmesi onemlidir. Yiksek oranda hormon reseptor pozitifligi bulunmaktadir. Meme
lobiillerinden gelistigi ve diffiiz blylime paterni gosterdigi icin fibroglandiiler doku ile dansitesi cogu
zaman aynidir, bu da MG’de tanisini zorlastirmaktadir (60,63,64). invaziv lobular karsinom tanisinda
MG’nin sensitivitesi literatirlerde %57-%81 arasinda gosterilmektedir. Bu nedenle klinik siphe
halinde US ve MRG lezyonun tanisi ve yayginliginin gosterilmesinde yararlidir. MG’de en ¢ok spikule
kitlesel lezyon, asimmetrik dansiteler ve distorsiyon seklinde teshis edilmektedir.US’de daha c¢ok
posterior akustik golgelenme veren heterojen hipoekoik, keskin olmayan sinirlar ile karsimiza

¢tkmaktadir. MG ve US’de tani konma zorluguna ragmen prognozu orta derecededir (65).

2.8.2.5 MEDULLER KARSINOMA

invaziv duktal kanserlerin histolojik 6zel bir alt grubu olup yiiksek selliilarite
gostermektedir. TUm meme kanserlerinin %5-7’sini olusturur. Duktal tip kanserlere goére daha erken
yasta gorillr. Sikhikla BRCA-1 gen mutasyonu nedeniyle risk altinda olan kadinlarda gorilmektedir
(66). Klinik olarak genellikle hizli blyldigu icin palpalbl kitle ile karsimiza ¢ikar. MG’de meme

parankime gore daha dens, kismen diizglin sinirli, oval ya da yuvarlak lezyonlar olarak saptanirlar.
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US’de homojen hiperekoik veya hipoekoik kitle olarak tespit edilebilir. Cok blylik boyutlara ulastiginda
santralindeki nekroza bagh kistik alan ve mikrokalsifikasyon gorilebilir. Prognozu dukKtal invaziv

kansere kiyasla daha iyi olup 5 yillik yasam orani %85-%90 olarak rapor edilmektedir (60, 67).

2.8.2.6. MUSINOZ KARSINOMA

Tim meme kanserlerinin %2’sini olusturup, siklikla daha yash kadinlarda goriilen 6zel
tipte meme kanseridir. Bu kanser histolojik olarak diisiik dereceli kanser hiicrelerinin ¢evreledigi
ekstrasellller musin golctkleri ile taninir. Misindz kanserlerin yaklasik % 65’inde hormon reseptoéri
pozitiftir. Saf ve miks musindz tipleri vardir. Saf tip miisin6z karsinomlarda 10 yillik sag kalim orani

%90’larda bildirilmis olup ¢ok iyi prognoza sahiptir (62).

2.8.2.7 PAPILLER KARSINOMA

invaziv duktal karsinomun digerlerine gére daha nadir bir alt tipidir. Tim meme
kanserlerinin %1-2’sini olusturur. Genellikle nodiler blylime gosterir. Lezyon boyutlari nadiren 3 cm
Gzerinde olur. MG’de mediiller ve miisinoz tip kanserlerdeki gibi diizglin sinirli ve yiksek dansiteli
lezyonlar olarak gordlir. Bu iki tip karsinomdan farkli olarak siklikla mikrokalsifikasyon gosterirler.
US’de goriilebildigi zaman duktus ya da kist icine dogru bliyime gosteren nodiler lezyonlar olarak

gordlirler (68).

2.8.2.8 TUBULER KARSINOMA

Meme kanserlerinin %1-2"sini olusturur. TUmor dokusunun biyik kismini tibiler
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yapilarin olusturdugu invaziv duktal kanserin 6zel alt tipidir. Prognoz oldukga iyidir. Siklikla radyal skar
zemininde gelisirler, bu nedenle ¢ogunluka radial skardan ayirimi giigtiir. Genellikle yavas biliylr ve
metastazlari diger invazif kanser formlarindan daha az sikliktadir. MG’de uzun spikilasyonlar ve %60
oranda mikrokalsifikasyonlar icermektedir. Prognozu mikemmel olup 10 yillik yasam orani %97 olarak

bildirilmistir (69,70).

2.8.2.9 iINFLAMATUAR KARSINOM

inflamatuar karsinom meme kanserlerinin %2-% 3ni olusturmaktadir. Kadinlarda 4.-5.
dekadlarda daha sik gorulir. Diffiz meme 6demi, eritem, cilt kalinlasmasi ve aksiller adenopati gibi
mastit benzeri belirti ve bulgular ile karakterizedir. Semptomlar ampirik ilag tedavisine yanit vermezse,
tani koymak icin cilt biyopsisi yapilir. inflamatuar meme kanserinin MG bulgulari, meme biiyiimesi, cilt
kalinlasmasi, meme basi ¢ekilmesi ve artmis dansiteyi icerir (71). Fokal kitleler veya anormal
kalsifikasyonlar daha az siklikta gorilir ve malign olmayan meme bilyiime nedenlerinden ayirimi zor
olabilir (72). inflamatuar meme kanserinden etkilenen kadinlarin %75’i aksiller lenfadenopatiyle
basvururlar ve tani aninda siklikla uzak metastazlar mevcuttur. Meme MRG bulgulari, MG ve fizik
muayene bulgularini takip eder. Diffliz veya peritimoéral meme 6dem, cilt kalinlasmasi ve trabekiiler
kalinlasma sik gorilir. Kontrast uygulanmasini takiben genellikle mastittekine benzer sekilde veya bir

miktar daha fazla diffiiz kontrastlanma goruldr.

2.8.2.10. LENFOMA VE LOSEMI

Memenin primer Non-Hodgkin lenfomasi memenin malign lezyonlarinin %0,1-0,5’ini
olusturur. Lenfomat6z ve l6semik infiltrasyonlar genellikle dissemine hastaligin infiltrasyonlaridir.
MG’de diffliz dansite artisl, ciltte kalinlasma, parankimal nodiiler kitleler ve aksiller lenfadenomegali

seklinde gorilebilirler. Kesitsel radyolojik yontemler eslik eden sistemik hastaligi géstermeleri

21



acisindan faydahdir (73).

2.9 MEME KANSERi VE EVRELEMESi

AJCC (AMERICAN JOINT COMISSION ON CANCER) KANSER EVRELEME SISTEMI :

PRIMER TUMOR BOYUTU (T):

Tx: Primer timor degerlendirilemiyor.

TO: Primer tiimore ait bulgular yok

Tis: in situ karsinom, intraduktal karsinom, LKiS ya da tiimérsiiz meme basinin Paget Hastalig
T1: Timor ¢api 0-2 cm arasinda

T1mic: Mikroinvazyon, tiimér 0, 1 cm’den kiglk
Tla: Timor 0, 1-0, 5 cm arasinda

T1lb: Timor 0, 5-1cm arasinda

Tlc: Timor 1-2 cm arasinda

T2: Timor 2-5 cm arasinda

T3: Timor 5cm’den buyik

T4: Herhangi bir boyuttaki timérde;

T4a: Gogus duvarina yayillim

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

satellit cilt noddlleri

T4c: T4a+T4b
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T4d: inflamatuar meme kanseri

BOLGESEL LENF NODLARI (KLINiK) (N)

Nx: Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemeyen
NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1: ipsilateral aksiller lenf nodunda metastaz varligi, lenf nodlari fikse degil

N2: ipsilateral aksiller lenf nodlarinda metastaz, lenf nodlari birbirlerine ve diger yapilara yapisik veya
klinik olarak asikar aksiller lenf nodu metastazi yokken ipsilateral internal mammarian lenf nodu

metastazi
N2a: ipsilateral 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

metastazl.

N3: Aksiller lenf nodu tutulumu ile veya yalniz ipsilateral infraklavikuler lenf nodlarinda metastaz veya
klinik olarak belli olan ipsilateral internal mammarian lenf nodlari ve belirgin aksiller lenf nodu

metastazi;

Veya internal mammarian lenf nodu tutulumu veya aksiller lenf nodu tutulumu ile ipsilateral

supraklavikular lenf nodu tutulumu veya tek basina 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. Meme Kanserlerinde TNM evrelemesi (Kaynak : https://www.cancerstaging.org/ )

Evre 0 Tis NO MO
Evre [A T1* NO MO
Evre IB Ta Nlmi Mo
T1* Nlmi MO
Evre IIA Ta N1*= Mo
T1* N1*= Mo
T2 N0 Mo
Evre [IB T2 N1 MO
T3 NO MO
Evre IIIA To N2 Mo
T1* N2 Mo
T2 N2 Mo
T3 N1 Mo
T3 N2 Mo
Evre IIIB T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
Evre IIIC Herhangibir T N3 Mo
Evre IV Herhangi bir T Herhangi bir N M1

2.10 MEME LEZYONLARINDA BIRADS SKORLAMASI

Meme gorintilemede degerlendirmelerde standart terminoloji kullanilmasi ve raporlamanin
belirli bir formatta yapilmasi ve bilgilerin depolanmasinda standardizasyon ¢ok dnemlidir. Bu nedenlerden
otlri Amerikan Radyoloji Koleji (ACR) tarafindan gelistirilen BIRADS (Breast Imaging and Reporting Data
System’)’in ilk baskisi 1993’ te, 5. ve son baskisi ise Kasim 2015 de ¢ikmistir. Bu sistem MG yanisira US ve
MRG’de de saptanan lezyonlar icin degerlendirme kriterlerini ve izlenecek yolu tanimlamakla birlikte
meme gorintiileme, degerlendirme, raporlama ve izlemde standardi yakalayabilmek amaci ile

gelistirilmistir.
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Tablo 2. BIRADS skorlamasi (74).

BI-RADS smiflamas1

Kategori 0

Kategori 1
Kategori 2
Kategori 3
Kategori 4

Kategori 5
Kategori 6

Ilave Gorintilleme yontemine thtivac vardir

Normal meme gériintiileme bulgularn

Benign bulgular

(Olas1 benign bulgular

Stipheli bulgular

4A hafif derecede kuskulu

4B orta derecede kugkulu

4C ilen derecede kuskulu

Yiiksek olasilikla malign bulgular

Malign oldugu bilinen ancak tedavi uygulanmamas
olgular

2.11 MEME KANSERININ MOLEKULER ALT GRUPLARI

Meme kanserinin molekiiler alt gruplari iki temel epitel hiicre tipinin gen ekspresyon profiline gore

|iminal ve bazal tip hiicre olarak isimlendirilmistir. Liminal tip epitel hiicreler normal meme dokusunda

kanal veya lobdillerin [imenini kaplayan tek sirali hiicre tabakasidir. Bazal miyoepitelyal hiicreler ise bazal

membran ile dogrudan temas halinde olup ayni zamanda liminal hiicreleri de ¢evreleyen ikincil hiicre

katmanini olustururlar (75).
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Lobdl Kanal

Luminal Bazal
Hucreler || Hicreler

Sekil 3. Meme dokusu hiicreleri ve memenin dukto-lobuler (kanal-lobil) yapisi (Smalley ve Ashworth’den
uyarlanmistir (76).

Meme kanserleri gen ekspresyon profillerine gore birbirinden farkl 4 molekuler alt grubu mevcuttur:
1. Luminal A

2. Luminal B

3. HER-2/neu + grup

4. Triple negatif (bazal) tipi

Luminal A grupta 6strojen reseptdr (OR) iliskili genlerde yiiksek ekspresyon mevcuttur. ER
pozitifligi immunohistokimyasal yontemle 10%  ve Ulzeri olan degerler icin pozitif olarak kabul
edilmektedir. Progesteron reseptdri PR) de cogu zaman pozitif olabilmektedir. Genellikle orta veya distk
gradelidirler. Ki-67 ile zayif boyandiklari icin proliferasyon hizlari diistktir. Luminal A tipik olarak insan
epidermal biylme faktéri (human epidermal growth factor receptor, HER-2) (c-erb b-2) negatiftirler.
Luminal A grubu timorler hormonoterapi tedavisinden yararlanabildiklerinden en iyi prognoza sahip alt

gruptur (38).
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Luminal B alt grup timorlerde ER+ olmakla birlikte iliskili genlerin ekspresyonu daha dislik
seviyededir. Ayni zamanda HER-2 pozitiftir ve bu nedenle bazal benzeri tipe daha yakindir. Luminal B tip,
hormon reseptori pozitif kanserler iginde kotli prognozlu olan tipidir. Luminal B tipi timorleri, A tipi
timorlerden ayirt etmek icin ki-67 proliferasyon indeksinde %15 sinir deger olarak kabul edilmektedir.

Luminal A ve B tipi kanserler yaklasik meme kanserlerinin yaklasik %75'ni olusturmaktadir (77).

HER-2/neu pozitif timér grubunda hormon reseptorleri negatiftir. HER-2/neu pozitifligi luminal
B gruptan daha yiliksek orandadir. Cogunlukla ylksek gradeli invaziv duktal karsinomlar olup agresif

timorlerdir (77).

Triple negatif (bazal) tipi meme kanserleri bazal ve miyoepitelyal sitokeratin (CK 5/6,14,17)
Urdnlerinin kuvvetli oldugu timorlerdir. P-cadherin ve epidermal biyime faktori reseptori (EGFR)
ekspresyonu da yiksektir. Bu alt grupta ER, PR ve HER-2 negatifligi sebebiyle, li¢li negatif timorler olarak
da adlandirilirlar. Triple negatif meme kanserlerinin %80’i bazal tip 6zellik tasmaktadir. P53 mutasyonu ve
BRCA1'‘e bagl DNA onarim defektiyle iliskilidirler. Proliferasyon hizi yiiksek ve kot prognozludurlar. %80-
90 oraninda BRCA1 mutasyonu vardir. Yiiksek gradeli invaziv duktal karsinomlar, metaplastik karsinomlar,
mediiller karsinomlar ve adenoid kistik karsinomlar bu alt grupa dahildir. Bazal tip meme kanseri kot
prognoza sahiptir ancak yapilan son calismalar bu timarlerin modern kemoterapiye duyarli olduklarini

gosteriyor (78,79).

Tablo 3. St Gallen konsensusunun molekiiler alt tiplere gére tedavi 6nerileri (80).

Subtip Tedavi

Luminal A Endokrin tedavi

Luminal B (HER-2 negatif) Sttotoksikler= endoknn tedavi

Luminal B (HER-2 pozitif) Sitotoksikler= endolorin tedavi= anti HER 2
HER-2 negatif Sitokinler= anti HER-2

Triple negatif (dultal) Sitokinler
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2.12. MEME HASTALIKLARINDA GORUNTULEME YONTEMLERI

2.12.1. MAMOGRAFi

MG memenin kas, yag ve glandular yapilarini incelemek igin kullanilan bir yumusak doku
radyografi yontemidir. MG meme kanseri taramasinda altin standart tani yontemidir. Meme yapisini
olusturan dokular arasinda patolojik degisiklikler arasindaki dansite farkliliklarin az olmasi nedeniyle
meydana gelen duisiik kontrasttan 6tirii MG en zor konvansiyonel tekniktir. Kaliteli incelemelerde
bulunmasi gereken o6zellikler yiksek kontrast, yiksek rezollisyon, meme dokusunun dogru
pozisyonlanmasi, gorinti glriltisinin ve radyasyon dozunun minimum diizeyde tutulmasidir. Bu

nedenle yontemin basarisinda kaliteli incelemelerin 6nemi bayuktir (55).

2002 yilinda Poolack ve arkadaslarinin yaptigi calismada tarama amacglh MG’lerde %74,9'luk
duyarlilik, % 96,4’lik ozglllik, tanisal mamografilerde de % 78,1’lik duyarlilik, %89,3’lik 6zgillik
saptanmistir (67, 68). MG’nin meme kanseri tanisinda Cutrone ve arkadaslarinin (1999) yaptigi calismada

%73,9 duyarhlik, %53,3 6zgillik ve %63,2 dogruluk tespit edilmistir (81).

Amerikan Kanser Toplulugu (American Cancer Society; ACS) tarafindan 40 yas ve Uzerindeki
kadinlara yillik tarama MG’si 6nerilmektedir (82). Kanser riskinin diisik olmasi, meme dokusunun
radyasyona oldukca hassas olmasi ve genclerde daha yogun memelerde c¢ok faydali olmamasi gibi
sebeplerden 6tiri 40 yasin altindaki kadinlarda bu inceleme rutin olarak yapilmaz (83,84). MG’de meme
kanserlerinin ortalama %10’u saptanamaz. MG’nin duyarhlig ve spesifitesi meme doku dansitesine bagli
olup yogun meme dokusu tanisal dogrulugu énemli dlclide azaltir. Bu nedenle, MG duyarhlginin diisik
oldugu dens meme yapisi varliginda, tanisal duyarlihig arttirmak amaciyla tamamlayici diger inceleme

yontemleri kullanihir.

28



2.12.2 ULTRASONOGRAFi

US, ses dalgalari meydana getiren ve transduserler vasitasiyla goriintiniin elde edildigi bir tani
yontemidir. Memede kullanimi 1980’li yillarin basindan itibaren baslamis ve su an i¢in en sik kullanilan
gorintileme yontemlerinin sirasina dahil olmustur. US incelemesinin avantajlarindan her yerde

ulasilabilmesi, kolay uygulanabilmesi, ucuz ve en énemlisi radyasyon icermemesidir (39,55).

US aslinda ana inceleme olan MG’yi tamamlayici bir yontem olarak kullaniimaktadir. 30-35 yas
altindaki kadinlarda ise primer inceleme yontemi olarak tercih edilmektedir. (83). Semptomatik hastalarin
degerlendirilmesinde, MG’de belirlenen kitlelerin incelenmesinde ve solid/kistik ayrimi ile bazi kitlelerde
benign/malign ayriminin yapilmasinda faydalidir. Bunlarin yani sira enfeksiyonu olan bir memede abse
arastirilmasinda, meme kanseri tedavisinden sonra takip amaciyla, aksiller lenf nodlarinin
degerlendiriimesinde ve girisimsel islemlerde kilavuz olarak kullaniir (85). Bununla birlikte
mikrokalsifikasyonlarin ve derin yerlesimli lezyonlarin tespit edilememesi ve incelemenin operator

deneyimine bagli olmasi gibi dezavantajlari da bulunmaktadir (86).

US gilnimizde tarama amagh olarak yogun meme dokusuna sahip hastalarda MG ile
kullanilmaktadir. Yiksek riskli 1000 hastada mamografiye ilave edilen US ile tek basina MG ile saptanan
lezyonlara ek olarak binde 1.1-7.2 oranda kanser tespit edilmistir. Ancak bununla birlikte meme

kanserinde yalanci pozitif sonuglarin da arttigi bildirilmistir.

2.12.3. DOPPLER ULTRASONOGRAFi

Bu inceleme gri skala US ile meme solid lezyonlarinin vaskiilarizasyon paternini teshis etmek icin
kullanilir. Kivrimli, dallanan tipte bir vaskilarizayon malignite lehine bir bulgudur. Ayrica Spektral Doppler

incelemede Ri’in 0.85 degerin lizerinde olmasi ve Power Doppler US incelemede lezyona periferden

29



uzanan kugik timoral yapilarin gosterilmesi malignite riskine isaret ettigi bildirilmistir (87,88).

2.12.4. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG)

Meme MRG incelemesi meme kanserinin tespit edilmesinde sensitivitesi ylksek tani yontemidir.

Meme MRG’nin spesifitesi ise son calismalarda genel olarak %80 civarinda gosterilmektedir.

Ginlimizde meme MRG yuksek risk grubu hastalarda mamografiye ek olarak kullanilmaktadir.
Memede MRG goriintiilemenin; US ve MG’nin birlikte kullanimina gére daha fazla duyarlliga ve daha
yiksek negatif 6ngori degerine sahip oldugu gosterilmistir (89,90). ACS ve Europen Society of Breast
Imaging tarafindan mamografinin duyarlihgini diisiiren dens memelerde, BRCA gen mutasyonu olan ve
yiuksek meme kanseri riski olan kadinlarda MRG kullanimi onerilmektedir (91,92). Ayni zamanda meme
MRG meme kanseri nedeniyle neoadjuvan kemoterapi alan hastalarda tedaviye yanitin gdzlenmesinde,
silikon implantlarin degerlendirilmesinde, meme rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda takip amach ve

MRG esliginde biyopsilerin yapilmasinda sik kullanilmaktadir (93).

iyonize radyasyon icermemesi, meme dansitesinden etkilenmemesi, MG’ye gore lezyonu daha iyi
lokalize etmesi, malign benign ayrimini yapabilmesi, lumpektomi sonrasi MG ile zor degerlendirilebilen
memelerde kullanilabilmesi MRG’nin avantajlari olarak siralanabilir (94). Maliyetinin ylksek olusu,
mikrokalsifikasyon tarifinde givenilir olmamasi, memede kullaniminin standardize edilmemesi, bazi
hastalarda kullanilamamasi (kapali alan korkusu olan, metal implant kullanan ve s.) MRG’nin baslica

dezavantajlaridir (94).
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2.12.5. BILGISAYARLI TOMOGRAFi (BT)

Meme kanseri tanisi sonrasi evrelemede spiral BT kullanilabilir. Ayrica dinamik kontrastli
incelemenin meme karsinomunun intraduktal uzanimini géstermede ve meme koruyucu cerrahi
endikasyonlarinin ameliyat oncesi donemde degerlendiriimesinde etkili oldugunu goésteren c¢alismlar

bulunmaktadir (95).

2.12.6 SINTIGRAFi

Meme sintigrafisi noninvaziv bir goriintileme teknigidir. Galyum 67, Tc99m MDP (Metilen
difosfat) ve isaretleme somatostatin analoglari giinimiizde meme kanserinde kullanilmaktadir Tc99m-
MIBI (methoxyizobutylizonitril) radypnuklidler arasinda en yiksek sensitiviteye sahip olduguna gore

meme sintigrafisi mamografi teknigi ile tarama amach sik kullanilan bir yéntemdir (96,97).

Tetkik, ayni zamanda palpe edilebilir meme kitlesine sahip olan hastalarda benign patolojilerin

malign patolojilerden ayirt edilmesinde de faydali oldugu bildirilmistir (98).

2.12.7 POZITRON EMiSYON TOMOGRAFi (PET)
F-18-FDG-PET (Flour-18-flurodeoxyglucose-posiron emission tomography) primer meme

lezyonun yanisira lenfadenopatileri ve uzak metastazlari tespit edilmesinde kullanilmaktadir. Ancak ktiglik

meme kanserlerini tespit etme konusunda yetersiz kalmasi tetkikin en biylk dezavantajidir (96).
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2.12.8 PNOMOKiISTOGRAFi

Memede kistin igerisine hava enjekte edilerek yapilan bir mamografi teknigidir. MG’de igyapisi

degerlendirilemeyen kistik lezyonlar gosterilebilir. intrakistik papiller lezyonlar ortaya konabilir (99).

2.12.9 GALAKTOGRAFi

Bu inceleme yontemi patolojik meme basi akintisi olan hastalarda 6zel bir katater araciligiyla
meme basindan duktus i¢cine kontrast madde verilerek yapilmaktadir. Patolojik meme basi akintilarin cogu
benign nedenlere bagl olmakla birlikte %8-15 gibi bir oranda akintidan altta yatan malignite sorumludur
(28). Siddetli kontrast madde alerjisi, memede abse ya da difliz mastit gibi enfeksiyon bulgularinin

varliginda, gebelik ve laktasyon déneminde inceleme kontrendikedir (55,100).

3. SONOELASTOGRAFiNiN TEMEL PRENSIPLERI

3.1 SONOELASTOGRAFIYE GiRiS VE TARIHCE

Radyolojide kullanilan konvansiyonel gorintiileme teknikleri ile incelenen dokunun ya da
lezyonun morfolojik ozellikleri ve kontrast tutulum karakteristikleri degerlendirilmektedir. Dokularin ig
yapisini ortaya koymaya yonelik goérintileme yontemleri ise son vyillarda giderek daha fazla
kullaniimaktadir. Bu goérintileme teknikleri ile dokularin radyolojik incelemelerde sadece goriiniim
ozellikleri degil, ayni zamanda farkli uyaranlara karsi verdikleri yanitlar da degerlendirilmektedir.
Elastografi yénteminin prensibi ve bilinen en eski tarifi milattan 6nce 17. ylzyilda Misirda Papiruslar
Gzerinde tarif edilmis ve tibbin en eski tani yontemlerinden biri olan palpasyonun temel ilkelerine

dayanmaktadir. Hippokrat savas yaralanmalari sirasinda bu metodu kullanarak bildirmistir ki, eger
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yaralanma sirasinda kemik gorunr degilse, o zaman palpasyon silah isaretinin yerini belirlemede yardimci
olabilir ve kafa yaralanmalari igin ciltaltinda kraniumun kuvvetli veya zayif oldugunu belirleyebilir (101).
Palpasyonda parmaklar viicutta belli bir alani kavrayarak iter ve yine parmaklarda ki reseptorler farkli
noktalarda ki lokal stres seviyelerini tespit eder. Bu stres seviyesi sert dokuda yiksek, yumusak dokuda ise
disuktir. Bu metod sozsliz ki hala degerli olup uzun yillar pratikte sik kullanilmistir. Bununla birlikte
palpasyon uygulamasinin bircok hedef organlara olan zor ulasimi, sinirli hastalik saptayabilme, sinirli

uzaysal ayirim yapabilme 6zellikleri ve subjektif olmasi bu incelemenin sinirhliklarindan hesap olunmalidir.

Dokularin i¢ yapisinin mekanik 6zelliklerini ortaya koyan noninvaziv goriintileme metodu olarak
elastografi bu sinirliliklarin Ustesinden gelmeyi amaglamakla birlikte son dekadlarda sik kullanilmaya
baslamistir.Sonoelastografi, 1980'lerin sonunda Ophir ve arkadaslari tarafindan deneysel ortamda
uygulanmaya baslamistir.Elastografinin kullaniminda giderek artan genel ilgi nedeniyle 2011 yilinda
European Federation for Ultrasound in Medicine and Biology (EFSUMB) bu alanda bir dizi 6neri
gelistirmeye ihtiyac duymustur. 2011 yilinda kurulan yonlendirme komitesi, Avrupada bu alanda 6nemli
yayinlara ve beceriye sahip bir uzman ekibini dahil etmis ve toplanti icin mizakere edilecek konulari
belirlemistir ve eyllil 2012'de Bologna'da yapilan bir uzlasma toplantisinda tartisiimistir.Proje ultrason
endistrisi tarafindan kismen desteklenmis ve Oneriler seti 2012-2013 yillarda yayina gikariimistir.

(102,103).

Sonoelastografinin ingilizce literatiirde ‘stiffness’, ‘strain’, ‘shear wave (SW)’, ‘Acoustic Radiation
Force Impulse Imaging (ARFI)‘, ‘Shear Wave Elastografi (SWE)’ ve ‘Transient Elastografi (TE)’ seklinde farkli
isimlerde kullanim sekillerine rastgelinir. Kullanilabilen farkh elastografi yontemlerinin olmasina ragmen,
hepsi dokularin farkli ve kendine 6zgi kayma elastisite modiiliine gore elastisitesini 6lcerek ve sonugta bu
kantitatif degerleri kontrast farki olarak ortaya koyarak goériinti olusturmayr amacglamaktadir. Bu
durumda, tim yontemler ortak terimin- elastografinin kullanimini gerekcelendirerek birlestirilmistir.
Elastografi dokunun uygulanan bir kuvvete karsi cevabini ve bu yolla elastikiyetini ve sertligini 6lgen bir

goriintiileme ydéntemidir. incelemenin kolay uygulanabilir ve ucuz olmasi, kisa zamanda yapilabilmesi ve
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zararl etkisi olmamasi nedeniyle daha ¢cok US ile kullanilmaktadir. US ile elastografinin birlikte kullanilmasi
icin US cihazlarina mekanik aksam ve yazilim eklenmesi gerekmektedir. SE’de dokularin uygulanan dis
kuvvete bagl olarak yerdegisimi ve deformasyonu ile kuvvet ortadan kalktiktan sonra eski haline dénme
sureci gorsel olarak izlenebilir. Dokulardan elde edilen sinyallerle elde edilen goériintillere ‘elastogram’
denir. Dis kuvvet uygulanan dokuda ve cevresinde olusan degisiklikler US ile 6lclilerek incelenen dokularin

elastik ozelliklerini temsil eden kantitatif elastografi degerleri elde edilebilir (103).

3.2. SONOELASTOGRAFi FiziGi

3.2.1. TEMEL KAVRAMLAR

Gerinim (ingizcesi ‘strain’), dokunun uygulanan kuvvete karsi gosterdigi yer degisikligi miktaridir.
Stres (gerilim) ise (o) dokuda birim basina diisen kuvvet miktarini géstermektedir. ‘Hooke Yasasl’ na gore
gerinim uygulanan basingla dogru orantilidir ve uygulanan basing ile gerinimin orani dokularin esneklik

katsayisini gosterir.

Esneklik katsayisi (Young modiilii) = F (kuvvet)/Gerinim (strain)

Elastisite katsayisi dokunun yiizeyine dik olarak uygulanan stres (o) ile olusan, uzunluktaki azalma

miktaridir.

Gerinim (strain) = Stres / Elastisite katsayisi
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Tablo 4, Bazi maddelerin Young moddlleri (104).

Madde Young Modiilii (10s N/m: GPa)
Celik 200

Elmas (C) 1220

Kemik 9

Lastik 0,01-01

Silikon 130-185

Esneklik fizigine gore dokunun elastisite katsayisi ne kadar fazla ise doku uygulanan basinca karsi
o kadar az sekil degisikligi gosterir. Elastisite katsayisi diisiik olanlarda ise ters orantili olarak basinca karsi
sekil degisikligi artacaktir. Elastisite katsayisi, incelenen dokunun sekil ve boyut ozelliklerinden
bagimsizdir. Dokunun mekanik 6zellikleri hakkinda bilgi verir ve esneklikleri farkl olan dokular arasinda

kiyaslama imkani saglar.

Makaslama katsayisi (G) ya da ‘Shear modull’, uygulanan transvers stresin (gerilim) meydana
gelen transvers gerinime oranidir. Basitce dokunun ylzeyine paralel olarak uygulanan kuvvete tepki olarak
olusan deformasyon ile iliskilidir. Volim katsayisi (K) ya da ‘Bulk moduli’ ise dokuya disaridan uygulanan

stres sonrasi meydana gelen hacim degisikligini tarif etmektedir (105,106).

Dokuya uygulanan kuvvet dogrultusunda uzunlugu artarken, uygulanan kuvvete dik dogrultuda
ise sikisarak kisalmaktadir. Bu oran Poisson orani olarak tanimlanmaktadir. Baska deyisle, Poisson orani

enine birim deformasyonun (kisalma) boyuna birim deformasyona (uzama) oranidir.
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Her bir enine iinite icin lateral kontraksivon

Poisson Oram = - ——— — -
Her bir uzunlamasina iinite icin longitidunal genisleme

Yumusak dokular icin ‘Poisson orani’ 0, 49 ile 0, 499 arasinda degisen, her doku icin sabit 6zgli bir
degerdir. Her doku icin bu sabit degerden faydalanilarak Young katsayisi ve makaslama katsayisi ile ilgili
formil tanimlanmistir. Makaslama katsayisi Young katsayisi ile orantili oldugundan, makaslama katsayisi

da dokunun elastisitesini gostermek adina alternatif bir 6l¢cimdir (106).

E
~ (2(1 + poisson orani))

G

E~3G

Palpasyon ve elastografi yontemleri ile algilanan dokunun mekanik 6zellikleri, kayma (ingilizcesi
‘shear’) olarak bilinmekte olup bir tiir deformasyon (sekil degisikligi) sonrasinda dokunun yeniden kendi
formuna geri donebilme yetenegi kuvvetleri ile iliskilidir. iki tip kayma tanimlanmistir: ‘Basit tip kayma’da
tek aksta uygulanan basit kayma gilcli hedef alanda yer degisme sonucu hacim degisikligi
izlenmemektedir. ‘Pir tip kayma’da ise tim ylzeye uygulanan kompressiv kayma gici sonucu hedef
alanda aksiyel (vertikal) kompresyon ve lateral (horizontal) ekspansiyon olusmakta ve hacim korunmakla
birlikte sekil degisikligi izlenmektedir. Elastografide Uretilen gercek doku deformasyonlari, bu basit
idealizasyonlardan daha kompleks ve karmasik olup, ancak akustik radyasyon giicii (ARFi) tarafindan
Uretilen kayma yaklasik ‘basit tip kayma’ ve ultrason transdiseri kullanimi ile olusturulan ve doku ylizeyine

uygulanan kayma ise yaklasik ‘ pir tip kayma ‘ olarak dustnilebilir.
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Sekil 4. iki tip kayma deformasyonun idealizasyonu a) ‘basit tip kayma’ b) ‘ pir tip kayma
(www.uwgb.edu./dutchs/structge/shear.htm)

3.2.2 SHEAR (KAYMA) DALGALARININ OLUSUMU

US incelemede ses dalgalari farkli basinclarda molekdiller izerinde kompresyon-dekompresyon ve
mekanik interaksiyonun molekiilden molekiile yayillmasi sonucu parallel-longitudinal seyreder. Dokuda
ses dalgalarinin hizini (ortalama 1540 m/sn) belirleyen icerisinde ilerledigi dokunun dansiesi (p) ve K
elastisite degeridir (Bulk modulus). SE incelemede sirasinda ise goriintl olusumu dokulara yapilan direk
kiivvet sonucu olusan kayma deformasyonu ve buna bagh Uretilenve transvers seyreden kayma dalgalari
(shearwave) sonucunda ortaya ¢ikar. Gergekte shear dalgalarinin olusum mekanizmasi oldukc¢a kompleks
bir olaydir,ancak ideal sartlarda (homojen ve izotropik madde icerisinde) shear dalgalarinin hizimaddenin

dansitesi (p) ve G kayma modiiliisiine bagimhdir :

Yumusak dokularda G ‘kayma moduilu’ sert dokulara kiyasla oldukga disiik olup bu nedenle shear
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dalgalari daha az elastik dokularda daha hizli Gretilmektedir. Bunun yanisira yumusak dokularin G ‘kayma

modull’ K ‘Bulk modiili’'nden ¢ok daha distk olduguna gore shear dalgadalgalarin hizi longitidunal ses

dalgadalgalarindan yaklasik 1000 defa dusiik hizh ilerlemektedir (yaklasik 1-10 m/sn). Longitidunal
dalgalardan farkl olarak shear dalgalari US frekanslarinda hizla attentiasyona ugramaktadir,bu nedenle
elastografide disiik frekansh problar kullanilmalidir. Onemli bir nokta olarak nonviskdz piir sivilar shear

dalgalan tretmezler.
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Sekil 5. Longitidunal (US) ve transvers (shear) dalgalarinin cisimde yayilmasi.

3.2.3 SONOELASTOGRAFIDE KONTRAST REZOLUSYONU

Elastik kontrast incelenen hedef doku ile icinde bulundugu cevre dokunun ‘shear modulus’ G ve
ona yakin bagil 6l¢im olan Young modulu E arasindaki farktir. K ‘Bulk modili’ yumusak dokular arasinda
%12’den biraz fazla degiskenlik gosterirken, G ‘shear modilli’ ise 10.000 defadan fazla farklilik
gostermektedir. Bu SNR'yi yiksek tutarak dokularin ayirrminda cok iyi kontrast olusturmaktadir (107).

Elastogram gorintisiiniin kalitesi, dokular arasindaki elastik kontrast ile yakindan iliskilidir.
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Biyolojik dokular, dogrusal, elastik, homojen, izotropik, sonsuz, strekli bir orta varsayilan, ideal

doku 6rneklerine gore ¢ok daha karmasiktir. Pratik durum su varsayimlardan yola ¢ikmaktadir:

a) Kuvvet-deformasyon iliskisi genellikle hem dogrusal olmayan hem de zamana bagimhdir
(ikincisinin nedeni viskoelastisite ve poroelastisite fenomenidir)

b) Doku elastisitesi uzaysal ve yone bagl degisiklik gbstermektedir (anizotropi fenomeni)

c) Dokusinirlari ve yapisina bagh degisikler, shear dalga hizi ve G arasindaki iliskiyi degistirir (shear
dalga sagilimi fenomeni)

d) Dokularin sivi birikimleri, diger organ ve timér doku sinirlari ve skar gibi farkli doku tipleri ile

devamliliginin bozulmasi

Tim bu faktorler mevcut SE gorintilemesinde artefaktlar olusturabilmektedir. Giincel
arastirmalar, ek bilgi elde etmeyi ve elastografinin yeni doku 6zelliklerini goriintlleyebilmesini saglamayi,

elastografinin gelecekteki evrimi icin 6nemli bir potansiyel saglamayi amaglamaktadir.

3.3 SONOELASTOGRAFi YONTEMLERI

3.3.1. STRAIN (KOMPRESiF) SONOELASTOGRAFi

SE teknikleri islem esnasinda kullanilan kuvvete (yari-statik ve dinamik) ve sinyal elde etme
bicimine gore degisiyor. Yari-statik yontemlerde bir prob ile dokular mekanik olarak uyarilir. Dinamik SE
tekniklerinde ise doku baska bir kuvvete ihtiya¢c olmaksizin probdan ¢ikan akustik dalgalarla uyarilir. Her
iki yontemde de dokularin bu dis uyarana verdikleri yanit farkli yontemlerle olciliir. Genel olarak SE
teknikleri strain elastografi, ARFI, SWE ve transient elastografi (TE) olarak siniflandirilir. Bu yontemlerden

strain elastografi yari-statik digerleri ise dinamik SE yontemleridir.

Strain elastografi yari-statik ve yari-kantitatif ve en yaygin kullanilan elastografi yontemidir.
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Dokunun elastikligi, transdiserin tekrarlayan kompresif hareketi sirasinda dokudan gelen eko sinyallerinin
bozulmalarinin analiz edilmesi ile tespit edilmektedir. Bu yontemde dokulara kuvvet uygulamak amaciyla
ilgilenilen alana tim ylzeyi boyunca transdiserle kompresyon yapilir ve islem siirekli tekrarlanir. Her
asamada geri donen radyofrekans (RF) dalgalari goriuntliye donistlirilmeden o6nce bolmelere
(pencerelere) ayrilarak seriler halinde kaydedilir. Kompresyondan once ve sonra elde edilen RF serileri
capraz korelasyon (cross correlation) teknigiyle eslestirilir. Eslesen bolmeler arasindaki yer degistirme
miktari, dokudaki yer degistirme miktarina; RF dalgalarindaki degisiklikte yer degistiren dokunun

miktarina karsilik gelmektedir (106).
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Sekil 6. Strain elastografide dokudan kompresyondan énce ve sonra geri donen RF dalgalari

Daha sonra probdan uzakliga bagh olarak gériintiideki 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 (106).
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Strain degeri dokunun sadece yer degisimini degil ayni zamanda deforme olma derecesini de temsil
eder. Yumusak dokularda RF boélmelerdeki yer degistirme orani daha fazla iken, sert dokular prob
yardimiyla kompresyon uygulandiginda bir bitlin olarak hareket eder ve tim noktalar kompresyon
oncesine gore benzer oranda yer degistirir. Bu nedenle sert dokularda gerinim degeri diistiktlir. Yumusak
dokular ise bir stinger gibi komprese edildiginden proba yakin alanlar uzak olanlardan daha fazla yer

degisimine ugrarlar (108).

STATIC ELASTOGRAPHY

Compression Force

E

Strain for Soft Mass Strain for Hard Mass
A>B A=<B

Sekil 7. Kompresyon sonrasi yumusak ve sert dokulardaki gerinim farki

Dokularin strain ozellikleri farkli US cihazlarinda farkli yontemlerle renkli ya da gri skala
gorintilerde temsil edilmektedir. Gri skala goriintilerde sert olan lezyonlar daha siyah goérinirken,

yumusak lezyonlar cevre doku ile karsilastirildiginda daha parlak veya benzer parlaklkta gorindrler. Ayrica
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malign lezyonlar genellikle diizensiz sinirli ve siyah renkli olup lezyon gergek boyutundan daha biyuk
olmaktadir. Renkli goriintllerde ise sert dokular genellikle mavi renkle yumusak dokular kirmizi renkte ara
sertlikteki dokularsa yesil renkte izlenirler. Ancak ayni cihazda farkh renk kodlamalarinin segilebildigi
unutulmamalidir. Ayrica benign lezyonlarda SE goriintilerinde lezyon boyutu B-mod lezyon boyutu ile ayni

veya daha az iken malign lezyonlarda SE goriintllerde lezyon daha bulylktir (106).

3.3.2. iNCELEME TEKNIiGi

inceleme supin pozisyonda gerceklestiriimektedir. Meme laterali yerlesimli lezyonlarda, meme
kalinhgini inceltmek amaci ile hasta saga veya sola dondiirllebilmektedir. US ekraninda SE ve B-mod
gorintiden olusan ikili gorlintl Gizerinde lezyonu iceren bir ilgi alani tanimlanir ve kompresyona gegilir.
ROI, lezyon ve cevre dokuyu icerecek genislikte olmali ve lezyon miimkiin oldugunca santralize edilmelidir.
Prob cilde dik olmali, islem sirasinda probun cilt ile temasi kaybolmadan hafif ve tekrarlayan basing
uygulanmalidir. Elde edilen elastografik goriintilerde lezyon ve ¢evre dokunun renk paterni
degerlendirilir. Degerlendirmenin daha objektif yapilmasi icin birka¢ skorlama sistemi gelistirilmistir.
Bunlar arasinda en yaygin kullanilan Tsukuba (Itoh ve Ueno tarafindan gergeklestirilen) skorlama

sistemidir (109).

Skor 1: Hipoekoik lezyonun tiim yesil renklidir (tam esneklik)

Skor 2: Hipoekoik lezyonun ¢ogu yesil renklidir (mavi ve yesilden olusan mozaik patern, cogu esnek)
Skor 3: Hipoekoik lezyonun ortasi yesil, periferi mavi renklidir

Skor 4: Hipoekoik lezyonun timi mavi renklidir

Skor 5: Hipoekoik lezyon ve komsu meme dokusu mavi renklidir

Skor 5’te lezyonun cevresindeki meme dokusunun mavi olmasinin nedeni olarak timoére eslik
eden dezmoplastik reaksiyon sorumlu tutulmustur. Bu siniflamada kistler ayri tutulmus olup genellikle
(cihaza bagh olmak Uzere) mavi, yesil ve kirmizidan olusan (¢ renk tabakasi veya santrali parlak, periferi

koyu olan ‘6kiiz gozi’ ,’hedef ‘isareti ile spesifik bir gériinti olustururlar.
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Locatelli ve ark. (110) skor 2, 3 ve 4’i kendi aralarinda tekrar dizenlemistir. Kistleri ise skor 1
olarak tanimlamistir. Fleury ve ark. (111) ise kompresyon sirasinda ve kompresyondan sonra lezyon ve
cevre dokuda olan renk degisikligine gore 4’li skorlama sistemi diizenlemislerdir. Skorlama yontemi ne
olursa olsun en disiik skor en yumusak lezyonu, en yiksek skor ise en sert lezyonu temsil etmektedir.
Ueno skorlama sisteminde benign lezyonlar skor 1, 2 ve 3’0 gosterirken, malign lezyonlar skor 4 ve 5'i
gostermektedir. Itoh ve ark. (109) Gmit verici sonuglara ulasarak %86,5 duyarlilik, %$89,8 6zgullik oranlari

tanimlamislardir.

3.3.3. SEMIKANTITATIF INCELEME (E-ratio)

Dokularin gerinim 6zelliklerine gore elastisite degerlerinin hesaplanmasi ucuz ve yaygin olmasina
ragmen en temel sinirlamasi kompresyonun kullanicilar arasinda genis farkliliklar géstermesi ve buna gére
kullanici bagimli olmasidir. Bununla birlikte kullanici tarafindan uygulanan kompresyonun uniform
olmamasi,cihazlarda elastisiteyi gosteren ve degiskenligi azaltan sayisal bir deger eksikligi de yontemin

sinirliliklarindandir. Yari-kantitatif bir 6lciim olan ‘strain indeksi‘-(E-ratio) 6l¢limi bu amacla gelistirilmistir.

‘E-Ratio’ degeri lezyonun gevresinde bulunan normal dokunun strain degerinin, incelenecek olan
lezyonun strain degerine oranini gésterir. E- Ratio degeri bakilirken inceleme alani-region of interest (ROI)
ilk olarak referans dokuya, lezyonla benzer derinlikte ancak lezyon boyutuyla tamiliskilendirilmesine gerek
olmadan konulur. ikinci ROI ile ilgili lezyon secilir. Referans ROi’nin lezyondaki ROi degerine orani E-ratio
degeri olarak elde edilir. Sert dokularin E-Ratio degerleri ylksektir, ¢clinki genellikle cevre dokulara gore
daha az komprese edilebilir ve daha az deforme olurlar. Farkli lezyonlarin elastisitelerinin

karsilastirilmasinda E-Ratio degeri 6l¢it olarak alinir.
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Strain SE'de goriintl kalitesini etkileyen parametreler FOV, prob basi hizi ve kompresyon
kuvvetidir (108). Bu teknikte goriintli glriltisini azaltmak igin prob hareketi tek yonlii olacak sekilde
dikkatli yapilmali, palpasyon hizi dikkatli segilmeli ve elastografi pencerelerinin boyutlari incelenecek olan
alana lokalize olacak sekilde belirlenmelidir. Prob basisi olabildigince esit aralikh olmalidir. Yavas prob
basisi hizli basiya gore daha kaliteli goriintl saglamaktadir. Doyley ve ark saniyede 0.5 basi, Havre ve ark
saniyede 1.3-2 basi ile en iyi verileri etmislerdir (112,113). Strain SE dokularin elastisitesini daha iyi
degerlendirmek igin prob ile hedef arasi <3-4 cm olmali, karaciger gibi homojen bir organ incelenmeli ve
elastisitesi degerlendirilecek alan ile prob arasinda biiyik venler gibi basi dalgalarini absorbe edecek yapi

bulunmamalidir (104,108).

3.4. DINAMIK YONTEMLER (ARFi)

Bu yontemler son nesil ultrason cihazlarda bulunan, kompresif SE’'ye gére daha pahal bir
elastografi teknolojisidir. Temel prensip dokulara dokularin kisa stireli (0,03-0,4 ms), yiksek glicli (frekans
2,67 MHz) akustik impulslar ya da titresim dalgalari ile kuvvete maruz birakilmasi ve dokulara uygulanan
bu kuvvet sonucu olusan shear dalga hizlarinin 6lgtilmesidir. Shear dalgalar aksial diizlemde kompresyon
diizlemine dik olarak laterale dogru tipki suyun titresimiile olusan dalgalar gibi hareket ederler. Bu hareket
esnasinda dokunun su dalgasi gibi asagi-yukari olan hareketi sonografik dalgalarla tespit edilir ve bu
sekilde shear dalgalarinin hizi 6lgilebilir (15,16). SE’de shear dalgalari US dalgalari ile olusturulur ve yine
US ile hizlan olcilir. Shear dalga hizlarinin 6l¢imi ile dokular kalitatif olarak siyah-beyaz ya da renkli
haritada gorsel olarak degerlendirilebilir. Ayni zaman da farkli dokularda olusan Shear dalga hizlari
karsilastirilarak dokular birbirinden ayirtedilebilir. Shear dalga hizi, dokunun sertligi ile dogru orantihdir
(m/sn veya kilopaskal olarak). Bu teknikte, hafif prob kompresyonu yeterli olup kullanici degiskenligi
ortadan kaldiriimistir. Dokuya uygulanan kuvvet degismez olup tek degisken ‘shear dalga‘ilerleme hizidir.
Dolayisiyla elde edilen hiz degerleri objektif elastisite degerlerini gostermektedir. Kompresif SE’de olan
kullanici bagimlihgi sinirlamasi ortadan kalkmaktadir. Ancak disaridan ¢ok fazla basi uygulanirsa, elastisite

degerlerinde yalancl bir yikseklik olusabilmektedir (116).
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Dinamik ydntemlere dahil ARFi tekniginde shear dalgalari hizinin 8lgiimii dikdértgen bir kutucukta
yapilir. Shear dalgalarinin hizlann m/sn ile ifade edilir ve doku elastisitesinin karekokiine es degerdir.
Kantitatif degerlendirmede shear dalgalarinin hizinin yiksek olmasi dokunun sertliginin arttiginin
gostergesidir (117). Bu sistemin bir dezavantaji, ‘shear dalga‘ SE yapabilen probun nispeten dusik
frekansli (maksimum 9 MHz) olmasidir. Rutin meme goériintlileme icin ayrica yiksek frekansli bir diger prob
kullaniimasi gerekli olmaktadir. Diger bir dezavantaji shear dalgalarinin ¢ok sert dokuda yayilamamasidir

(119).

SWE teknigi gercek zamanli bir SE yontemi olup goriintiler iki ya da li¢ boyutlu olarak elde
edilebilir. Shear dalgalarinin ilerleyisinin saptanmasi ultrason goriintiilerinin ¢ok hizli (saniyede 20000
goruntl) bir sekilde islenmesi ile gergeklesir. Bu yolla veriler birkag milisaniyede elde edilir. Shear
dalgalarinin hizlar m/sn, dokunun elastisitesi ise kilo Pascal (kPa) ile gosterilir. Dokunun elastisitesi E=pc2
formlu ile dlcilur (19). Bu formilde E doku elastisitesini, p doku densitesi (kg/m3), cise shear dalga hizini
(m/sn) ifade eder. Sonuglar renk degisikliklerine gére kodlanmaktadir. Kirmizi renk goriinimu sert, mavi

renk gorinimi yumusak lezyonlari ifade etmektedir.

Chang ve ark. benign ve malign lezyonlarin ayriminda optimal esik degeri 80.17 kPa olarak
bulmuslardir. Bu esik degerde SWE tekniginin duyarlihg %88.8 ve 6zgllligl %84.9 olarak bulunmustur.
Benzer calismalar 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. Meme dokusunun kalinhgi arttikca ve lezyon derinligi 4

cm’yi astikga, lezyonlarin degerlendirilmesinde SWE sonuglarinin dogruluk orani azalmaktadir (118).
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4. GEREG VE YONTEM

4.1. OLGU SEGiMmi

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali Meme Gériintiileme
Unitesine Haziran 2016 — Ocak 2018 tarihler arasinda mammografi ve B-mod ultrasonografi sonucu
BIRADS 4-5 tanisi alan toplam 63 hastanin sonoelastografi incelemesi retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Bu ¢alisma 6ncesinde anabilim dali akademik kurulundan ve fakiilte etik kurulundan

gerekli onay alinmstir.

Calismaya 18 yasin altindaki ¢ocuklar, lezyonu 1 cm altinda olan, ¢alismaya katilmak istemeyerek
onam vermeyen, lezyon tanimlanan memesinde daha dnce cerrahi veya radyoterapi gibi islem geciren,
bilinen baska sistemik hastaligi bulunan, histopatolojik sonuclarina ulasilamayan ve mental retardasyonu
olan hastalar dahil edilmemistir. Dislama 6l¢litlerine gore; 2 hastada lezyonun en biyiik boyutunun 1 cm
altinda olmasi, 1 hastada inceleme 6ncesi lezyondan biyopsi yapilmis olmasi, 1 hasta radyoterapi almis
olmasi, 2 hastada sistemik hastalik bulunmasi ve 1 hastada ise elastogram goérintilerinin artefaktl olmasi
nedeniyle ¢alisma disi birakilmistir. Altmis (¢ hasta icinden, ¢alismaya dahil olma olgitlerini tasiyan 55
hasta secilmis ve 8 hasta calismadan dislanmistir. Tim hastalara islem 6ncesi kanitlanmis herhangi bir
zararh etkisi olmayan, X-isini icermeyen sonoelastografi incelemesi hakkinda bilgi verilmis ve aydinlatiimis

onam formlari alinmistir.

4.2 MAMOGRAFi VE ULTRASONOGRAFi iINCELEMESi

Lezyonlar sirasiyla MG (Selenia® Dimensions®, Hologic, Marlborough, MA, USA) ve US (Philips HD

11 XE, L12-5 lineer transdiiser) incelemeleri ile degerlendirilmistir. Daha sonra lezyonlara 18L6 HD
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transdiserle strain elastografi, ayni cihazda 9L4 HD lineer transdiser ile SWE incelemesi yapilmistir

(Siemens ACUSON S3000, Erlangen, Almanya).

MG incelemesinin yapildigi olgularda kraniokaudal (CC) ve mediolateral oblik (MLO)
mamogramlar degerlendirilmistir. US incelemesinde saptanan solid lezyona transvers ve longitidunal
planda tarama yapilarak lezyonun yerlesimi, boyutu, sekli, sinir 6zellikleri, eko yapisi, konumu, arka akustik
oOzellikleri, kalsifikasyon varligi cevre doku parankim 6zellikleri niteliksel olarak incelenmistir. Boyut olarak
lezyonlarin en uzun gapi degerlendirmeye alinmistir. MG ve US sonuglari Amerikan Radyoloji Kolejinin
gelistirdigi Meme Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi (Breast Imaging Reporting and Data System-
BIRADS) kilavuzlugunda siniflandirilmistir (120). Buna gore kategori 2 lezyonlar benign; kategori 3
lezyonlar yiksek olasilikla benign; kategori 4 lezyonlar olasilikla malign lezyonlar ve kategori 5 lezyonlar
yuksek olasilikla malign lezyonlar olarak degerlendirilmistir. Kategori 4 lezyonlar da ayni zamanda

gorintileme 6zelliklerine ve malignite riski artisina gore dislik, orta ve yiiksek risk gruplarina ayrilmistir.

4.3 STRAIN SONOELASTOGRAFi iINCELEMESi

SE incelemesinde cihazin ekrani, birinde B-mod gorint, digerinde elastografi goriintiist olacak
sekilde ikiye bolinmistiir. Gérlintiileme alani lezyona komsu cilt alti yag tabakasi ile pektoral kasin yizeyel
tabakasini icerecek sekilde ve lezyonun tamami santralize edilerek secilmistir. 8 olguda kitlenin uzun
ekseni probdan uzun oldugu icin kitlenin blylk bir kismini ve bir miktar normal yagh dokuyu icerecek
sekilde degerlendirme yapilmistir. Elastografi goriintileri elde edilirken lezyona dik sekilde hafif siddette
saniyede 2 kez olacak sekilde, vertikal dizeyde 1-2 mm amplitiid ile ritmik manuel kompresyon
uygulanmistir. Calismamizda goérintinin yiksek sinyal-yogunluk analizinde kullanilan ve optimum
goruntl kalitesinin elde edilmesine yardimci olan QF (quality factor) degeri %55 ve (zeri olacak sekilde
ayarlanmistir. Bu deger Siemens S3000 cihazi icin meme sonoelastografisinde belirlenmis standart bir

degerdir. Daha sonra inceleme alanindaki doku elastisite verileri renkli gériintl olarak elde edilmistir.
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Bizim calismamizda renk skalasi: Germenin en fazla oldugu (en yumusak) dokulardaki maviden, germenin
hic olmadigi (en sert) dokulardaki kirmiziya dogru degismekte, yesil renk ortalama gerinimi
gostermektedir. Elastografi goriintiilerinin degerlendirilmesinde Itoh ve ark. tarafindan gelistirilen,

Tsukuba bes puanli skorlama yéntemi kullaniimistir. Skor 1 ve 2 yumusak lezyon (benign), skor 3 orta
sertlikte (genellikle benign olmakla birlikte net ayirim yapilamayan) ve skor 4 ve 5 sert lezyon (malign)

olarak degerlendirilmistir (Sekil 8,9).

Score 1

Score 2
Benign

Score 3

Malignant

Score 4

Score 5

Sekil 8. Tsukuba Skorlamasi: Skor 1: Agirlikli olarak olarak yesil kodlanan, cevre parankim ile esit
elastikiyete sahip olan lezyonlar. Skor 2: Mavi ve yesil alanlar iceren, inhomojen elastikiyete sahip
lezyonlar. Skor 3: Periferi yesil, santrali mavi kodlanan lezyonlar. Skor 4: Cevresinde ekojenik halo
icermeyen, mavi olarak kodlanan lezyonlar. Skor 5: Cevresinde ekojenik halosu olan (¢cevre dokunun da
elastikiyetini kaybettigi), mavi kodlanan lezyonlar olarak skorlanmaktadir.
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Sekil 9. E-index belirlenmesinde region of interest (ROI) yerlestirilmesi

Statik goériintii Gizerinden ROI yardimiyla kitlenin ve kitle komsulugundaki yagdokusunun gerinim
degerleri sayisal olarak &lgiilmiis ve cihaz tarafindan otomatik olarak oranlanmistir. ROI prekiirsériiniin
boyutu her lezyon igin lezyon boyutuna gére ayarlanmistir. Cevre yag dokusuna konulan ROI prekiirsérii
incelenecek olan lezyonla mimkiin olduk¢a ayni goriintiide ve ayni derinlikteki ¢evre normal dokuya
yerlestirilmistir. Referans dokudan ROI ile él¢iim yapilarak referans ROI’nin lezyondaki ROI degerlerine
orani elde edilmistir (1’in altindaki degerler normal meme dokusundan daha yumusak lezyonlar olarak
degerlendirilmistir) (Sekil 10). Lezyonlardan E-ratio ve E-index ol¢iimleri en az 3 defa tekrar edilmis, elde

edilen en yliksek degerler calismaya katilmistir.

DOKUZ EYLUL UNIVERSTESI RADYOLOJI

Strair Ratio =0.32
+ ROl 1=0.055 %
X ROI 250173 %

Sekil 10. E-ratio dlciminiln yapilmasi
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4.4 SHEARWAVE (ARFi) SONOELASTOGRAFi INCELEMESI

SWE uygulamasinda lineer 9L4 HD transduseri kullaniimistir. Elastografi penceresi (6x5 mm boyutunda
dikdortgen kutu) lezyon icerisinde ve sinirlarini asmayacak sekilde ayarlanmistir. Transdiiser shearwave
hiz 6lciimleri esnasinda lezyon lizerine herhangi bir ilave kompresyon uygulanmaksizin sabit tutulmustur.
Hastaya nefesini tutturduktan sonra ‘freeze’ tusuyla ekran sabitlenmis ve kutu igerisindeki lezyon
alanindan shearwave hiz élctimleri yapilmistir (Sekil 11). Operator kaynakl transdiiser hareketi ve hasta
kaynakl pulsasyon hareketleri nedeniyle ¢alismamiza Dahil olan bes hastanin shearwave hiz 6lglimleri

degerlendirilememistir.

4715513 DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI RADYOLOJI

Ve=3.34 m/s
Depth=1.3 cm

Sekil 11. Shear dalga hizinin 6l¢lim sirasinda elastografi penceresinin yerlestirilmesi

4.5 HiISTOPATOLOJIK iNCELEME

Radyolojik yontemlerle saptanmis 21 meme lezyonuna US esliginde 18G otomatik igne ile tru-cut

biopsi ve kalan 34 lezyonuna ise tel klavuzlugunda eksizyonel biyopsi teknikleri uygulanarak histopatolojik
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tani elde edilmistir. Lezyonlarin histopatolojik sonuclari referans standart olarak kabul edilmistir.
Calismamizda 5 olgunun histopatolojik sonuclari dis merkezli idi. Diger kalan olgulara ait biyopsi ve
mastektomi materyalleri Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Patoloji Anabilim Dalinda
degerlendirilmistir. Timorlerin histolojik tipi, histolojik derecesi, ER, PR, HER-2/neu ve ki-67 yizdesi

belirlenerek molekiiler alt grupu saptanmistir.

4.5.1 iIMMUNHISTOKIMYASAL PROFiL VE MOLEKULER ALT TiPLER

Lezyonlarin molekiiler alt tiplerini belirlemek icin ER, PR, HER-2/neu ve ki-67 proliferasyon indeksi
ylzdesine gore degerlendirilmistir. Hastalar dncelikle hormon reseptér (HR) (+) ve HR (-) olarak iki gruba
ayrilmistir. ER ve/veya PR pozitif olan olgular HR (+) kabul edilmis ve luminal grup olarak siniflandirilmistir.
Bunlarin icerisinde sadece HR (+) olan ve ki-67 ylizdesi %15den disiik olanlar ‘luminal A’; hem HR (+) hem
de HER-2/neu (+) olan ve ki-67 proliferasyon indeksi %15den yiiksek olan olgular ise ‘luminal B’ olarak
gruplandiriimistir. HR (-) olan ancak HER-2/neu (+) olgular ‘HER-2/neu pozitif ‘ tip olarak ayrilmistir. HR (-

) ve HER-2/neu (-) triple negatif olgular da, ‘bazal hiicre benzeri tip‘ olarak siniflandiriimistir.

4.6 iSTATISTIKSEL ANALIiz

Calismamizda tiim istatistiksel veriler Statistical Package for the Social Sciences 22.0 (SPSS iBM,
Armonk, NY, USA) program kullanilmistir. Calismada elde edilen niceliksel ol¢iimlere ait tanimlayic
degerler ortalama, standart sapma, ortanca (medyan), minimum, maksimum olarak kategorik dlcimlere
ait degerleri ise sayl ve yiuzde olarak verilmistir. Lezyonlarin BIRADS grupuna gore sonoelastografi

Olcimlerinin dagihmi degerlendirilmistir.
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iki kategori iceren gruplarin ortalama karsilastirmalarinda bagimsiz t test, ortancalarinin
karsilastirmasinda ise Mann Whitney U test kullanilmistir. ikiden fazla kategori iceren gruplarin
ortancalarinin farkhliklari ise Kendall testi ile incelenmistir. E-index, E-ratio ve shearwave hiz degerine gore
esik deger belirlemek icin Receiver Operating Characteric (ROC) analizi yapilmis, duyarhlik, 6zgllik, pozitif

ve negatif 6ngori degeri hesaplanmis ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Lezyonlarin molekdler alt grublari ile SE dlgiimleri arasinda korelasyonun olup olmadigl Pearson

Korelasyon Testi ile degerlendirilmistir.

5. BULGULAR

5.1 DEMOGRAFIK BULGULAR

Calisma sliresinde 63 hasta degerlendirilmistir. Dislama kriterlerine giren 8 hasta ¢alisma listesinden
cikarlarak 55 hasta calismaya alinmistir. Calismaya katilan grubun tamami kadin hastalardan

olusmaktaydi. Hastalarin yaslari 27 ile 86 arasinda degismekte idi (ortalamaSS: 53+15).

US incelemesinde lezyonlarin her ¢ boyutu 6lciilerek en biylk olani calismaya dahil edilmistir.
Buna gore 55 lezyonun boyutlari 1,2 cmile 8,7 cm arasinda 6l¢lilmis ve ortalama boyut 22,4+14,5 olarak

hesaplanmistir. Benign hasta grupunda yas 27 ile 64 arasinda degisirken (ortalamaSS 50.2+13.7), malign
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hasta grupunda ise 31 ile 86 arasinda (ortalamazSS 54.3+14.8) saptanmistir. Benign lezyonlarin boyutlari

1,2-4,8 cm (ortalama#SS: 19,5+10,5) arasinda degisirken, malign lezyonlarin boyutlan 1,5-8,7 cm

(ortalamazSS: 23,4+15,7) arasinda degisiyordu. Malign ve benign lezyonlarin yas ve boyut ortalamasi

bagimsiz T Testi ile degerlendirilmis ve istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir (p>0,05). Hasta yasl

ve lezyon boyutlarinin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 5 de sunulmustur.

Tablo no 5. Hasta yasi ve lezyon boyutlarinin ortalama,ortanca ve standart sapma degerleri

ortalama median Standart minimum maksimum
sapma
yas 53 25.5 14.9 27 86
Boyut (mm) 22 17 14.5 12 87

5.2 BIRADS SONUCLARI

MG ve US tetkikleri sonucu lezyonlarin BIRADS skorlamasi ‘8’inde BIRADS 4A, 7’sinde BIRADS 4B,

6’sinda BIRADS 4C ve kalan 34’tinde BIRADS 5 olarak belirlenmistir.
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5.3 HISTOPATOLOJIK SONUGLAR

Degerlendirilen tiim olgularin histopatolojik sonucu elde edilmistir.incelenen hastalar arasinda en
stk malign lezyon invaziv duktal karsinom olup (n=17) diger malign lezyonlardan 9 tanesi invaziv lobiler
karsinom, 4 tanesi invaziv duktal+invaziv lobller karsinom, 2 tanesi invaziv papiller karsinom, 2 tanesi
invaziv tubuler karsinom, 2 tanesi duktal karsinoma insitu 1 tanesi invaziv noéroendonkrin meme
karsinomu, 1 tanesi musin6z karsinom ve 1 tanesi mikropapiller karsinom ve 1 tanesi invaziv kribriform
duktal karsinom olarak saptanmistir.Benign lezyonlar igerisinde en sik fibroadenom ( n=5), 4 tanesi
fibrokistik hastalik, 2 tanesi yag nekrozu, 2 tanesi duktal epitelial hiperplazi, 1 tanesi sklerozan adenozis,
1 tanesi ise benign filloid tiimoér olarak sonuglanmistir. Meme lezyonlarinin histopatolojik alt tipleri ve

ylzdeleri tablo 6’da sunulmustur.

Tablo 6 .Lezyonlarin histopatolojik sonuglarina gore dagilimlari

TANI SAYI YUZDESI
invaziv duktal karsinom 17 30.9
invaziv lobiiler karsinom 9 16.3
iDC+ILC 4 7.3
Diger malign meme hastaliklan 10 18.1
Fibroadenom 5 9.1
Fibrokistik degisikler 4 7.3
Diger benign meme hastaliklari 7 12.7

Histopatolojik tanisi malign olarak sonuglanan lezyonlarin % 75,5’ i BIRADS 5,
%14,5”’i BIRADS 4C, %10’u BIRADS 4B ve %2.5’i BIRADS 4A olarak degerlendirilmistir. Lezyonlarin BIRADS

skorlamasina gore histopatolojik sonugclarin dagilimi Tablo 7°de sunulmustur.
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Tablo 7. Lezyonlarin BIRADS skorlamasina gore patoloji durumlarinin dagilimi

BIRADS TOPLAM
4A 4B 4C 5

MALIGN say 1 4 4 31 40
yiizdesi 12.5% 66.7% 57.2% 91.1% 72.7%

BENIGN say 7 3 2 3 15
yiizdesi 87.5% 33.3% 42.7% 8.9% 27.3%

TOPLAM say 8 7 6 34 55
yiizdesi 100% 100% 100% 100% 100%

5.4 SONOELASTOGRAFi SONUGLARI

Strain elastografi tekniginde belirlenen E-index degerlerin ortalamasi malign lezyonlarda 3,910,8 ,
benign lezyonlarda 2,6%1,2 ve E-ratio degerlerin ortalamasi malign lezyonlarda 5,4+3,2, benign
lezyonlarda 3,0+2,5 olarak olgllmistiir. Lezyonlarin shear dalga hiz dlgimlerinin ortalama degerleri
malign lezyonlarda 3,3%0,8, benign lezyonlarda 2,1+1.5 olarak 6l¢ilmistiir. Yapilan analizde elastografi
tekniklerinde belirlenen E-index, E-Ratio ve shearwave hizi parametrelerinin p degerleri sirasiyla p=0,001;
p=0,009; ve p=0,036 olarak saptanmistir. Malign grubun E-index, E-ratio ve shear dalga hizi benign gruba
gore anlamli derecede yilksek cikmistir. Patoloji sonuglarina gore lezyonlarin E-index, E-ratio ve shear

dalga hiz 6l¢timleri Tablo 8’de sunulmustur.
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Tablo 8. Histopatoloji sonuglarina gore lezyonlarin E-index, E-ratio, shear dalga hiz degerleri

PATOLOIJI SAYI ORTALAMA | ORTANCA | STANDART | MiN-MAX p
SAPMA
E-index benign 15 2.642 2.20 1,277 1,0-4,0
0.001
malign 40 3.918 4.20 0,778 2,0-5,0
E-ratio benign 15 3.068 2.31 2,536 0.7-5,3
0.009
malign 40 5.356 4.23 3,215 1,4-9,2
Shearwave benign 15 2.131 1.47 1,571 0,53-4,68
hizi (m/sn) 0.036
malign 40 3.236 3.20 0,798 1,40-5,32

E-index ve E-ratio i¢in gizilen ROC egrisinde, egri altinda kalan alan sirasiyla 0, 819 ve 0, 752 olarak
elde edilmis ve bu parametrenin tanisal degersizlik anlamina gelen 0,5 degeriile karsilastirildiginda anlamli
olarak ylksek bir deger oldugu ve bu nedenle de benign ve malign lezyonlari ayirmada basarili oldugu
gozlenmistir. Egri altinda kalan alan her iki parametre icin de istatistiksel olarak anlamhdir
(p=0.001;p=0.009). ROC egrisine gore E-index i¢in; duyarhlik % 78,8, 6zgilliik % 85,9, pozitif kestirim degeri
%72,7, negatif kestirim degeri ise % 89,5 olacak sekilde esik degeri 2,8 bulunmustur. E-ratio igin ise
duyarlilik % 78,5, 6zgilliik % 83,0, pozitif kestirim degeri % 61.2, negatif kestirim degeri % 91,8 olacak
sekilde esik degeri 3,45 bulunmustur.

Shear dalga hizi degerleri icin gizilen ROC egrisinde, egri altinda kalan alan 0,719 olarak elde edilmis
ve benign-malign lezyonlar arasinda anlamli ayrilmanin alt sinirinda yer almistir, ancak yine de tanisal
degersizlik anlamina gelen 0,5 degeri ile karsilastirildiginda yiliksek bir deger oldugu goérilmektedir
(p=0.036). ROC egrisine gore SWE olg¢iimleri igin; duyarlihk %73,7, 6zgullik % 82,8 pozitif kestirim degeri
% 64,7, negatif kestirim degeri % 85,1 olacak sekilde esik degeri 2,4 m/sn bulunmustur. Lezyonlarin E-

index, E-ratio ve shearwave hiz degerlerine gore cizilen ROC egrisi ve egri altinda kalan alan Sekil 12 ve
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Tablo 9°da sunulmustur. Tablo 10’da ise E-index, E-ratio ve shear dalga hizi esik degerlerine gore

lezyonlarin histopatolojik sonuglarinin dagiimi sunulmustur.
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Sekil 12. Lezyonlarin E-index, E-ratio ve shear dalga hizi 6lcimlerine gore ¢izilen ROC egrisi
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Tablo 9. ROC egrisinde egri altinda kalan alan

Lezyon patolojisi
Toplam
Benign Malign

E-index <2.8 12 6 18

E-index >2.8 3 34 37

E-ratio <£3.45 11 7 18

E-ratio > 3.45 3 34 37

Shearwave hizi(m/sn) 10 7 17
<24

Shearwave hizi (m/sn) 3 30 33
>2.4

Tablo 10. Lezyonlarin E-index, E-ratio ve shear dalga hiz esik degerlerine patoloji sonuglarinin dagilimi

Bagiml Egri altinda Standart hata p
degiskenler kalan %95  glvenlik

alan araligi

Alt sinir Ust sinir

E-index 0.819 0.042 0.001 0.689 0,928
E-ratio 0.752 0.090 0.009 0.618 0,901
Shearwave 0.719 0.111 0.036 0.578 0,884
hizi

BIRADS 4A grubunda degerlendirilen 8 lezyonun ’6’s1 2,8 e-index esik degerinin altinda ve esit, 2’si
ise esik degerin Ustlinde 6l¢liimistir. Esik degeri ylksek olan 2 lezyondan birinin patolojisi benign olarak
sonuclanmistir. Esik degeri distik olan lezyonlarin hepsinin sonuglari benign olarak saptanmistir. BIRADS
4B grubundaki 7 lezyonun 3’0 esik degerin altinda ve esit, 4 tanesi de esik degerin Ustiinde olgiImistir.
Esik deger altinda ve Ustiinde olan birer lezyonlarin patolojik tanisi malign olarak sonucglanmis, diger
lezyonlarin sonuglari esik degerleri ile uyumlu saptanmistir. BIRADS 4C lezyonlar 6 adet olup, 2’si esik

deger altinda saptanmis ,ancak malign olarak bulunmustur. Diger 4 lezyondan 2’sinin sonucu esik deger
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Ustlinde o6lgllmis, ancak histopatolojik sonuglari benign sonuglanmistir. BIRADS 5 lezyonlarin toplam
sayisi 34 olup, 31 olgu malign olarak saptanmistir. Malign olan lezyonlarin 5’nin E-indexi esik degerin

altinda 6lglilmusgtr. Diger 2 esik degerin altinda dlglilen lezyonlar benign olarak saptanmistir.

E-ratio icin esik deger 3,45 ile lezyonlarin %67,2’si, esik degerin Gstiinde, kalan %32,7’si de esik
degere esit ve altinda olarak olclilmustir. BIRADS 4A olarak degerlendirilen 8 lezyonun 6’sinin E-ratio
degeri esik degere esit ve altindadir, bunlardan 1 lezyonun patoloji sonucu malign, diger lezyonlarin ise
benign olarak sonuclanmistir. Lezyonlardan 2’sinin E-ratio degeri esik degerin listlinde olgllmistir ve her
ikisinin patoloji sonucu malign bulunmustur. BIRADS 4B grubundaki 7 lezyonun 3’0 esik degerin altinda (1
malign ve 2 benign lezyon), diger 4 lezyon ise esik degerin Ustiinde (3 malign ve 1 benign lezyon)
Olgllmustlr. BIRADS 4C olarak degerlendirilen 6 lezyondan 5’inin patolojisi malign olarak saptanirken,
onlardan birinin E-ratio degeri esik degerin altinda 6lglilmistir. Esik degeri 3.45 altinda dlglilen 2 adet
BIRADS 4C lezyonlardan birinin histopatolojik sonucu malign saptanmistir. BIRADS 5 grubundaki 31 lezyon
malign olarak saptanirken, bu lezyonlardan 4’lGniin E-ratio degeri esik degerin altinda 6l¢lilmistir. Kalan

4 benign lezyonlarin ikisinin E-ratio degeri esik degerin lizerinde ol¢llmustir.

Lezyonlarin benign-malign ayriminda shearwave hizlarinin esik degeri 5,9 m/sn olarak
saptanmistir. Calismamiza dahil olan 5 hastanin shearwave hiz 6lgimleri degerlendirilememis olup
bunlardan 1 olgu BIRADS 4A, 1 olgu BIRADS 4B,1 olgu BIRADS 4C ve kalan 2 olgu BIRADS 5 olarak
siniflandiriimisdir. BIRADS 4A grubundaki degerlendirilen 7 lezyonun 6’si benign, 1’i ise maligndir. 6 benign
lezyonun 4’niin shearwave hizi esik degerin altinda 6l¢llirken 2’sinde esik degerin lizerinde bulunmustur.
BIRADS 4B grubundaki lezyonlarin histopatolojik sonuglari ve shearwave hizlan esik degerleriyle korele
olarak olctilmustdr. BIRADS 4C grubundaki lezyonlarin 5i degerlendirilmis olup bunlardan 3i esik degerin
Gzerindedir ve ikisi malign saptanmistir. Kalan 2 lezyonun hiz degerleri ise esik degerin altinda kalmistir ki
bunlardan birinin sonucu benign, digerininki ise malign saptanmistir. BIRADS 5 grubuna dahil olan benign
lezyonlarin yapilan hiz élgimlerinde 2’sinin degeri esik degerin altinda, birinin ise Gzerinde ¢ikmistir. 28
malign sonucu olan hastanin sonuclarina baktigimizda 7’inin hiz degerleri esik degerin altinda, kalan
olgularin ise korele olarak ylksek bulunmustur. E-index, E-ratio ve shearwave hiz degerlerinin lezyonlarin

BIRADS skoruna gore dagilimi Tablo 11’de sunulmustur.
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Tablo 11. E-index, E-ratio ve shear dalga hizinin (m/sn) lezyonlarin BIRADS skoruna gére dagilimi

BiRADS E-index E-ratio Shearwave
hizi (m/sn)
<28 >2.8 <3.45 >3.45 <24 >2.4
4A 6 2 6 2 4 3
4B 3 4 2 5 2 4
4C 2 4 2 4 2 3
5 7 27 6 28 9 23
Toplam 18 37 16 39 17 33

5.5 MOLEKULER ALT TiP VE IMMUNHISTOKIMYASAL PROFIL SONUGLARI

Calismamiza dahil olan 40 malign hasta histopatolojik sonuglarina gére molekdler alt gruplarina
ayrilmis ve bunlarin arasinda 13 hasta Liiminal-A, 20 hasta Liminal-B, 5 hasta HER-2/neu ve 2 hasta Triple
negative (bazal) olarak saptanmistir. immunhistokimyasal boyama metodlar ile HER-2/neu gen
amplifikasyonu testi yapilan malign lezyonlar gen ekspresyonu varligina gore 19 lezyon HER-2/neu negatif,

21 lezyon ise pozitif saptanmistir.

ER, PR, reseptor ylizdesine, ki-67 proliferasyon indeksine ve HER-2/neu amplifikasyon dlzeyine
gore olgularin yas, boyut, E-index, E-ratio ve shear dalga hiz degerleri arasinda korelasyonun olup olmadigi
Kendall tau ve Spearman korrelasyon testleri kullanilarak bakilmistir. ER reseptor ylizdesi ile shearwave
hiz 6lcimleri arasinda negatif yonde korelasyon oldugu saptanmistir (p=0.027). Yani ER reseptor ylzdesi
ylksek olan lezyonlarin shear dalga hiz degerleri daha distk 6lctlmustir. Diger parametrlerde ise anlaml
istatiksel farkhlik saptanmamustir (p>0,05). Lezyonlarin immunhistokimyasal 6zellikleri ile yas, boyut ve SE

degerleri arasinda korelasyon Tablo 12’de sunulmustur.
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Tablo 12. ER, PR reseptor ylizdesi ve ki-67 indeksi ile yas, boyut ve SE Ol¢limleri arasinda korelasyon

Reseptor Boyut (mm) Yas E-index E-ratio Shearwave
hizi (m/sn)
ER 0.685 0.302 0.784 0.254 0.027
PR 0.786 0.814 0.885 0.630 0.454
ki-67 0.102 0.093 0.743 0.796 0.152

Malign lezyonlarin molekdler alt gruplari ile hasta yasi, lezyon boyutu ve SE 6lglimleri arasinda
korelasyonun olup olmadigi yine Kendall tau testi ile degerlendirilmis ve hicbir diizeyde anlamliistatistiksel
fark saptanmamistir (p>0,05). HER-2/neu gen amplifikasyon miktari ile hasta yasl, lezyon boyutu ve SE
Olgiimleri arasinda korelasyonun olup olmadigl yine Kendall tau testi ile degerlendirilmis ve anlamli

istatiksel farklihk saptanmamistir (p>0,05).

6. TARTISMA

Meme kanseri, kadinlari tehdit eden ciddi hastaliklardan biridir. Tim diinyada kadinlarda kansere
bagli 6limlerin ilk sirasinda (%18) yer alan ve hayat boyunca gelisme riski %7-10 oraninda olan bir kanser
tlrtdir (1). Yilda yaklasik 1.38 milyon yeni olgu ve 458 000 6lim dinya c¢apinda gerceklesmektedir.
Amerika ve Bati Avrupa (lkelerinde her 8 kadindan birinin hayati boyunca meme kanserine yakalanma
riski s6z konusudur (2,3). Ayrica, meme kanseri vakalarinin sayi son yillarda artmaktadir. Bu nedenle meme
kanserinin erken tani ve tedavisi mortalite ve iyi prognoz acisindan ¢ok énemlidir. Fizik muayene ile
mevcut lezyonlari karakterize etmek her zaman mimkin olmamaktadir. Bu nedenle radyolojik tani

yontemlerinin etkin kullanilmasi meme kanserinin erken tanisi, tedavi planinin dogru yapilmasi ve
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dolayisiyla mortalitenin azaltilmasinda ¢ok 6nemlidir (3). Taninin en 6nemli unsurlarindan biri olan
gorintileme yontemlerinin temel amaci, meme kanserini erken evrede saptamak ve bunu gereksiz invaziv

islemlerden mimkiin oldugunca kaginarak yapmaktir.

Ginlmiuizde MG, US ve girisimsel islemler en sik kullanilan tanisal yontemlerdir. Dens meme
dokusu ve kitle olusturmayan tiimérler MG duyarhihgini diisirmekte ve yanhs negatif sonuglara neden
olmaktadir. US tekniginin duyarhlg yiksek olmakla birlikte, diisik 6zgillik ve yiksek yanlis pozitiflik

onemli sinirhliklarindandir.

Son yillarda yumusak doku lezyonlarinin degerlendirilmesinde giderek artan bir ivmeyle kullanilan
SE yéntemi meme lezyonlarinin karakterizasyonunda da etkin rol oynamaya adaydir. Yapilan ¢alismalar
SE’nin solid meme lezyonlarinin malign-benign olarak ayirmada %78-100’lik duyarlihk, %21-99’luk
ozglllige ulastigini gostermektedir. Yontemin onemli bir sinirhligl ise degerlendiriciler arasinda olan
degiskenliktir. Bu sinirlihgl aradan kaldirmak icin, gerinim orani (E-ratio) gibi semikantitatif ve dinamik
yontemler gibi daha objektif ve kantitatif deger kullanilarak bu alanda ¢alismalar yapilmistir. Bugtine kadar
yapilan c¢alismalarda sonoelastografinin yiksek duyarliik ve o6zgillik ile iyi bir tamamlayicl tetkik

olabilecegi soylenmistir (123).

Yakin zamanda yapilmis cok merkezli bir calismada Barr ve arkadaslari SE’'nin duyarlilik ve 6zgilluk
degerlerini oldukca yliksek bulmus, ancak degerlendiriciler ve merkezler arasinda belirgin farkhliklar
oldugunu saptamislardir (124). SE uygulamasinda standardizasyonu saglayacak calismalarla, daha yiiksek

Ozgullik ve dogruluk saglanabilecegi denilmektedir (123,124,125).

Calismamizda strain ve shearwave SE yontemleri ile elde ettigimiz benign ve malign lezyonlarin

E-index, E-ratio ve shear dalga hiz degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik bulunmaktadir.E-
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index, E-ratio ve SWE icin p degerleri sirasiyla 0,001, 0,009 ve 0,036 olarak saptanmis olup, sonuglarin bize
bu parametrelerin tani testi olarak kullanilabilecegimizi gostermektedir. Statik deformasyonla elde edilen
gerinim kuvvetinin (strain elastografi), dinamik yéntem olan ve shearwave hizinin él¢ildiigii ARFi teknigi
ile korelasyon gostermesi gerektigi diisiiniilerek, sonucglar beklenen sekilde ortaya ¢ikmistir. Bu sonug

daha 6nce yapilan ve bu iki ydntemi birbirile karsilastiran ¢alismalarla uyum goéstermektedir (126,127).

Calismamizda elastografik siniflamada, Itoh ve arkadaslarinin tanimladigi “Ueno” bes puanli
skorlama yontemi kullanilmis ve bes puanl skorlama yénteminin duyarhhg: % 78,8, 6zgilligi ise % 85,9
olarak bulunmustur. Itoh ve arkadaslarinin 111 lezyonu igeren ¢alismasinda bes puanli skorlama
metodunun duyarliigi %86,5, 6zgilligi %89,8 olarak bildirilmistir (109). Zhu ve ark.’nin (128) 139
lezyonluk arastirmasinda duyarlilik %85,5, 6zgillik %86,6 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
malign-benign lezyonlarin ayriminda E-index esik degeri 2,8 olarak aldigimizda yéntemin duyarhlik orani
%78,8, ozglllik orani %85,9 pozitif kestirim degeri %72,7, negatif kestirim degeri ise %89,5 olarak
belirlenmistir. Sonuglar bize bu parametrenin 2,8 esik degeri ile degerlendirildiginde benign ve malign
lezyonlar ayirmada oldukg¢a basarili bir parametre oldugunu goéstermektedir. Ayrica, ¢calismamizda,
gerinim orani ile bes puanl skorlama yonteminin tanisal performans degerleri de karsilastiriimis ve bes
puanl skorlama yénteminin tanisal performansi gerinim orani yonteminden daha yiksek bulunmustur.
Literatlirde gerinim orani 6lgimiiniin bes puanli skorlama ydnteminden Ustiin oldugunu bildiren
calismalar oldugu gibi iki yontemin tanisal performanslari arasinda anlamh farklihk olmadigini bildiren
calismalar da mevcuttur (129,130). Ancak bes puanli skorlama yonteminde temel sorun, goérintiilerin
cesitliligi nedeniyle degerlendirmenin subjektif olmasi ve gézlemciler arasinda uyumsuzluk olabilmesidir.
Bu durumu asmak icin strain elastografide daha c¢ok gerinim orani (E-ratio) gibi daha objektif ve

semikantitatif parametre kullanilmasina ihtiya¢ duyulmustur.

Bizim calismada benign-malign lezyonlarin ayiriminda E-ratio icin optimum esik deger 3,45 olarak
bulunmustur. E-ratio degerinin 3’ln lizerinde olmasinin lezyonun malignite acgisindan stipheli oldugunu

destekledigini bildiren calismalar bulunmaktadir (123,126,133,136). Bununla birlikte, bircok yapilan bircok
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¢alisma sonugunda benign-malign meme lezyonlari ayiriminda E-ratio esik degerinin 2,24-4,8 arasinda
degistigi soylenmektedir (135). E-ratio olgimiinde referans noktasinin seg¢imi yontemin dogrulugu

acisindan énemlidir.

Yagtu ve ark. tarafindan yapilan arastirmada meme lezyonlarinin E-ratio optimal esik degeri 4.01
ile egri altinda kalan alan (AUC) 0.826 olarak saptamislar (137). Bizim calismamizda ise E-ratio igin
belirlenen esik deger daha disik bulunmustur (3.45). Literatiirde yer alan ¢alismalarda E-ratio igin
belirlenen esik degerin genis varyasyonda degismesi muhtemelen ciltalti yag dokusuna yerlestirilen ROI
prekursor deriniklerinde olan farkhliklardan kaynaklanmaktadir (135,137). Yagtu ve ark. tarafindan yapilan
calismada  ROI prekiirsérii hemen ciltaltina yiizeyel olarak yerlestiriimis ve bu calisma sonugunda
belirlenen E-ratio esik degerleri daha yiiksek cikmistir (137). Bizim ¢alismamizda ise ROI prekiirsérii meme
lezyonu santralize edildikten sonra farkli stress basincindan kaginilmasi i¢cin mimkiin oldugunca ayni

diizeye yerlestirilmistir.

E-ratio ortalama degerini etkileyen daha bir diger faktorlerden birisi lezyon boyutu oldugu yapilan
onceki calismalarda soylenmistir (133,134,135,137). Lezyon boyutu arttik¢a ortalama elastisitesi azalir ve
buna bagli E-ratio degeri artar. Bizim ¢alismada lezyonlarin ortalama boyutu 2,2 cm olup Yagtu ve ark.
tarafindan yapilan galismada olan 2,7 cm’den daha disiik idi ve bu ortalama boyut farkhliginin da sonucu
etkileyecegini diisinmekteyiz. Yapilan 6nceki ¢alismalara gore yliksek ortalama lezyon boyutu olanlarda
ylksek esik deger belirlenmistir (esik degerleri 2.00, 2,24 ve 2.45 ve buna uygun olarak lezyonlarin
ortalama boyutlari 0.7 cm, 0.9 cm ve 1.6 cm) (134,135,137).

Andreea ve ark. tarafindan yapilan 58 hastalik bir calismada benign lezyonlar icin E-ratio deger
ortalamasi 2,08 iken malign lezyonlarda bu deger ortalama 6,28 ve esik degeri 3,67 olarak bulunmustur
(133). Fischer ve ark. 200 meme kanserini iceren bir diger ¢alismada, gerinim indeksinde 2,27 esik degeri
kullanildiginda %95 duyarhlk, %74 6zgullik oranlarina ulasildigl kaydedilmistir (138). lkeda ve ark., yag

lezyon gerinim oraninda esik degeri olarak 2 degeri kullanildigi stirece BIRADS kategori 3’deki %96
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lezyonun zaten benign oldugunu not etmislerdir. Oran 4’ln altinda oldugunda negatif 6ngoéri degerini
%98 olarak bulmuslardir (139). Thomas ve ark.’lari (133) 227 meme lezyonunu degerlendirdikleri ve
gerinim orani 6lciimiinde ayni derinlikteki ciltalti yag dokuyu referans aldiklari ¢alismada gerinim orani
yonteminin duyarliigini %90, 6zgllligini %89 olarak hesaplamis ve E-ratio olcimiinin tanisal
performansini bes puanli skorlama yonteminden daha yuksek bulmuslardir. Ancak literatirde E-ratio ile
ilgili karsit gorusler de mevcuttur. Kumm ve ark. (140) meme biyopsilerini azaltmak agisindan 310 meme
kitlesinde elastografi skoru ile gerinim oranlarini karsilastirmislardir. Elde ettikleri duyarhlk (%76 ve %79),
ozgiillik (%81 ve %76) degerleri benzer calismalara goére daha diisiik olup gerinim indeksinin glivenilirligini
zayif bulmuslardir. Yerli ve ark.’lar (135) ise, gerinim indeks 6l¢limiini, ayni derinlikteki glandiler dokuyu
referans alarak yaptiklari 78 lezyonluk ¢alismada, E-rationun 6zglllGgind %93, duyarhhigini %80; skorlama
yonteminin 06zgllligini %95, duyarlihgini %80 olarak bulmus ve E-ratio ile bes puanh skorlama
yonteminin tanisal performanslari arasinda istatistiksel anlamh fark olmadigini bildirmislerdir. Bizim
¢alismamizda da son galisma ile uyum gostererek E-ratio i¢in duyarhlik %78,5, 6zgullik %83,0 degerleri ile

bes puanli skorlama sistemine yakin sonuglar elde edilmistir.

Statik SE yonteminde uygulayicilar arasinda sonuglar oldukg¢a farkhlik gdstermektedir. Bu
yontemde E-index ve E-ratio degerlendirilebilmekte olup ilki kalitatif digeri ise semikantitatif dlglimlerdir.
Dinamik yontemlerle ise kantitatif dlclimler yapilabilmekte olup bu yontem yarimstatik SE'ye gore daha

objektif ve daha nesnel bir yontem olarak ortaya ¢cikmistir (141).

Literatlirde benign ve malign lezyonlarin ayriminda lezyon elastisitesi icin 45.7- 80.17 kPa
araliginda ve shear dalga hizlariigin 2.21-5.2 m/sn araliginda esik degerler bildirilmistir (125,141,142,143).
Galismamizda shear dalga hizi igin esik deger 2.4 m/sn ile duyarlilik ve 6zgulligu sirasiyla %73.7 ve
%82.8'dir. Tozaki ve ark. (143) 50 olguda kantitatif ARFl kullanarak shear dalga hizlarini 6lgmustir. Ciltalti
yag dokuda ortalama hiz 2.66 m/sn iken meme parankiminde 3.03 m/snidi. Malign lezyonlarin % 76.5’inde

ortalama hiz benign lezyonlara gére anlamli artmis bulunurken (4.49 m/sn ve. 2.68 m/sn), malign
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lezyonlarin %23.5’'inde hiz dlglilememistir. Meng ve ark. (144) da ARFI dinamik SE kullanarak 92 meme
lezyonunda (65 malign ve 27 benign; ortalama ¢ap 25.7 mm) shearwave hizini karsilastirdilar. Ortalama
shear dalga hizi ve E-ratio benign lezyonlarda malignlerden farkli bulunmustur (sirasiyla hizlar 1.08 +/0.21
m/s ve.1.99 +/0.63 m/s 3.25 +/2.03 m/sn 8.22+/1.27m/sn). Meng ve ark. yaptiklarn ¢alismada ARFI ve US

kombinasyonunun lezyonlarin dogru karakterizasyonu ihtimalini arttirdigi sonucuna varmislardir (144).

ARFIl yontemi oncesinde B-mod ultrasonografide uygulanan kompresyonun (prekompresyon)
goruntl kalitesini ve shear dalga hizlarini etkiledigi bildirilmistir (125). Literatiirde ARFI incelemenin
duyarhlk ve 6zgulligin diisik olmasinin nedenlerinden biri olarak US’de uygulanan bu kompresyon
siddetinin uygulayicilar arasinda farkllik géstermesi olabilir. Lee ve ark.’nin yaptigi ¢alismada benign ve
malign lezyon ayriminda US incelemeye eklenen ayni olguda 2 farkh uygulayici tarafindan yapilan SWE’nin

tek uygulayica tarafindan yapilan SWE’ye Ustlin oldugu bildirilmistir (145).

Literatlirde lezyonlarin shear dalga hizini ve ortalama elastisite degerlerini etkileyen faktorlerden
birisinin lezyon boyutu oldugu séylenmektedir. Yapilan bazi ¢calismalar géstermistir ki kiiglik lezyonlar daha
“yumusak’” iken, daha blylik boyutlu lezyonlar yliksek bir ortalama elastisiteye sahiptir
(126,139,146,147,148). Choi ve Evans yaptiklari calismalarda lezyon boyut gruplariile lezyonlarin ortalama
elastisite degerleri arasinda anlamli korelasyon oldugunu (p=0.017;p=0.001) ortaya koymuslardir
(146,147). Chang ve ark. hem benign hem de malign lezyon grubunda biyik boyutlu lezyonlarda daha
yliksek ortalama elastisite degerleri elde etmislerdir (126). Baska bir calismada ise kii¢cik lezyon
boyutunun yanhs negatiflige, biylk lezyon boyutunun ise yanlis pozitiflige neden oldugu belirtilmistir
(149). Ozellikle genc yaslarda gériilen iyi sinirli malign lezyonlarin genellikle hizh biiyliyen yiiksek grade’li
lezyonlar oldugu, hizli biiyiime nedeniyle fazla desmoplazi olusturamadigi, fazla sert olmadigi ve boylelikle
yanlis negatif sonuclara neden oldugu belirtilmistir. Calismamizda hasta olgu sayisinin az olmasi
lezyonlarin boyutlara gore gruplastirip elastisite degerlerine gore karsilastirmasini kisitlamistir. Bu nedenle
farkh boyut degerleri iceren farkli yaslarda ve daha genis olgu icerecek gelecek calismalarda bu konunun

aydinlatacagi goriusilindeyiz.
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Meme kalinligi ve lezyon derinligindeki artis shear dalga hiz élgiimlerini etkilemekte ve yanlis
pozitif ve yanlis negatif sonuglara neden olmaktadir. Shear dalgalari US akustik dalgalar ile elde
edilmektedir. Bu nedenle US goriintisiinde disik sinyal ile izlenen alanlarda SWE ile basarili goriintiler
elde edilemez. US goriinti kalitesini etkileyen faktorler SWE kalitesini de etkiler. Lezyonun 4 cm’den derin
olmasi ile histolojik 6zellikleri (kistik alanlar, kalsifikasyon, nekroz, enflamasyon) shear dalga hiz
Olcimlerini olumsuz etkilemektedir (125,126,149). Bununla birlikte shear dalgalarinin sinirli derinlikte
yayllmakta oldugu da bilinmekte olup 4 cm-den daha derinde yerlesen lezyonlarda shear dalga hizlari
Olg¢lilememektedir (125). Calismamizda 4 cm'den daha derin bir lezyon bulunmadigindan, daha buyik
meme kalinhigina ve lezyon derinligine bagh olarak sonuglarimiza gére SWE degerleri dogrulugunda

bozulma gorilmemistir.

Calismamizda strain elastografinin (E-ratio) sensitivite ve spesifite degerleri SWE’den daha yiksek
bulunmustur (E-ratio icin; duyarlihk %78,5, 6zgtillik %83.0 Shearwave elastografi icin; duyarliik %73,7,
Ozgillik %82,8). Literatirde yer alan c¢alismalarda bu iki yontemin farkli performans gosterdigi
bildirilmektedir. Chang ve ark. (126) strain elastografinin SWE’'ne gore daha yiliksek duyarllik,ancak
SWE'nin strain elastografiden daha yiksek 6zgillige sahip oldugunu bildirmislerdir. Barr ve Zhang
(125,126) strain elastografinin SWE'den daha Ustlin tanisal performansini bildirmisler. Bu sonuglar
tartismasiz olarak bu alanda daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugu goriilmektedir, ¢linkii her arastirma
farkh firmalara ait US sistemleri ile gergeklestirilmistir ve elastografik protokoller ve algoritmalar US

sistemlerine gore 6zglllik gostermektedir.

BIRADS 3 ve BIRADS 4A lezyonlar ayirici tanida en ¢ok arada kalinan ancak biyik cogunlugunu
benign lezyonlarin olusturdugu hasta gruplandir. Meme lezyonlarinin benign-malign ayiriminda
glinimiizde altin standart tani yéntemi biyopsi olduguna gore bu grup hastalar genelde gereksiz biyopsi
islemine neden olmaktadir. Bu da tiim diinyada maliyet agisindan oldukca biyik bir yik olusturmaktadir
(131,132). Bizim ¢alismamizda mamografi ve B-mod ultrasonografi sonuglarina gére BIRADS 4A grubuna

dahil olan sekiz olgudan yedisinin histopatolojik sonucu benign ,sadece 1 olgunun sonucu malign olarak
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saptanmigtir.Bununla da c¢alismamizda BIRADS 4A olarak kategorize edilen grupta benign lezyon
UstlinlGgu ve malignite agisindan disik pozitif prediktif deger bulunmustur.Yine calismamizda BIRADS 4A
grubuna giren ve histopatolojik sonucu benign saptanan yedi lezyondan altisinin E-index ve E-ratio
degerleri, ARFi incelemede ise besinin shearwave hiz degerleri histopatolojik sonuclari ile uyum
gOstermistir. Sonoelastografi tekniginin etkinligi de gézoniinde bulunduruldugunda, biyopsi yapilan
benign lezyonlarin sayisinin givenli bir sekilde azaltilabilecegini ve bunun yerine kisa vadeli araliklarla
izlenebilecegini duslinliyoruz. Daha once yapilan birgok g¢alismalar BIRADS 4A lezyonlari BIRADS 3’e
indirgeyerek gereksiz biyopsilerin azaltilabilecegini bildirmistir. (126,127,131,133,134).

Literatlirde yeni yapilan birka¢ ¢alisma meme kanserinin molekiler alt gruplari ile ortalama
elastisite degerleri arasinda korelasyonun olup olmadigini degerlendirmisler. Youk (127) ve Ganau (150)
lezyonlarin immunhistokimyasal profilleri ile ortalama elastisite degerleri arasinda anlaml bir fark
bulamamislardir. Chang ve ark. HER-2/neu + ve Triple negativ (bazal) alt gruplarin ER (+) (luminal subtipler)
'den daha yiksek sertlik degerleri bildirmistir. Ayni zamanda ¢alisma lezyonlarin ER ve PR statuslar ile
ortalama elastisite degerleri arasinda anlamli korelasyon olduklarini saptamislar (126). Denis ve ark meme
tiimorleriin immunhistokimyasal profilleri ve histolojik grade dereceleri ile elastoisite degerlerini
karsilatirmis ve Liminal A grade 1 ve 2 ile ki-67 >20 % Liminal B elastisite degerleri arasinda zayif anlamli
korrelasyon oldugunu gostermisler(p=0.039) (151). Chang ve ark. BRCA gen tastyicilarinda gorilen triple
negativ tiimorlerin US’de bazen karsimiza benign gorinimli kitleler seklinde gikabilecegini ve bu nedenle
bu grup yiksek gradeli tiimoérlerde SWE’de yiiksek elastisite degerlerinin saptanmasinin 6nemli oldugunu
bildirmisler (126). Ewans ve ark. iyi prognostik faktor grup invaziv meme kanserieri ile karsilatirdiginda
kotl prognostik faktorlere sahip tiimorlerin daha yliksek elastisite degerleri gosterdigini bildirmisler (146).
Bununla birlikte, SWE’de, invaziv kanserler gibi cok sert ve dizensiz kitlelerde algoritma bazen dusuk
kaliteli shear dalgalarini hesaba katmayabilir (125). Benzer sekilde, ters yonde yayilan ve yansiyan shear
dalgalar hizinin tahmininde artefaktlara neden olabilir (152).Bu nedenle meme kanserinde farkli elastisite
ozellikleri tasiyan heterojen dokularin SWE ile kantitatif degerlendirilmesinde sertlik haritalamalari ve
cerrahi spesimenlerin 6zel boyamalarini iceren gelecek calismalara ihtiyac duyulmaktadir. Bizim

¢alismamizda lezyonlarin ER statusu ile shear dalga hiz degerleri arasinda negatif yonde korelasyon
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saptanmis (p=0.027), ancak PR, HER-2/neu ve ki-67 proliferasyon indeksi ile lezyon elastisite degerleri
karsilastirildiginda anlamli istatiksel farkhlik saptanmamistir. Calismamizda hasta olgu sayisinin kisitli
olmasi ve meme kanseri molekdler alt gruplarinin proporsiyonel dagilim gostermemesi de sonuglari
etkilemekte olup ilerde yapilacak ve daha genis olgu icerecek calismalarda bu konunun aydinlatacagi

goruslindeyiz.

Bizim galismada E-ratio sonuglarina gore yanlis pozitif tanialan 5 lezyondan 3 olgu fibroadenoma, 1
yag nekrozu ve 1 benign filloid timor olmustur. Ayni isimle tanimlansalar da fibroadenomlarin heterojen
bir lezyon grubu olmasi ve histopatolojik i¢ yapilarinin farkhlik géstermesi bu yanilginin agiklamasi olabilir.
Fleury ve ark.’lari, galismalarinda yer alan 115 fibroadenomun, i¢ yapi, miksoid-musinéz igerik, ylksek
sellllarite, stromal fibrozis gibi farkliliklarindan dolayr SE'de ylksek gerinme parametreleri icerdigini
belirtmislerdir (153). Yanhs pozitif sonug alan fibroadenomlarin boyutu lezyonlarin ortalama boyutunda
yuksek bulunmustur.Elseedawy ve ark. 151 histopatolojik olarak fibroadenoma tanisi almis lezyonlarin E-

ratio ve shear dalga hiz esik degerlerinin lezyon boyutlarina gére degistigini gbstermisler (154).

Calismamizda benign meme lezyonlarindan 4”Gniin shear dalga hiz degeri 2.4 m/snin Ustiinde
bulunmustur ki bunlardan 3”{inlin histopatolojik tanisi fibroadenoma, kalan digeri ise sklerozan adenozis
olarak sonuglanmistir. Sklerozan adenozis lezyonlarinda stromal fibrozis ve kalsifikasyonlar gorilmistir.
Daha 6nceki calismalarda fibrozisin lezyon elastikiyetini azalttig1 ve yanlis pozitif sonuglara neden oldugu
bildirilmistir (132,142). Yogun fibrozis iceren sert lezyonlarda shear dalga dalgalarinin ilerlemesi zordur.
Kalsifikasyon da SWE’de sinyal kaybina neden olmaktadir (125). Bu lezyonlarin ortalama shear dalga

hizlarinin esik degerin lizerinde olmasi icerdikleri kalsifikasyon, fibrozis ve skleroze alanlar ile agiklanabilir.

Yaptigimiz calismada E-ratio yontemine gore yanlis negatif 7 lezyonun 4”0 invaziv duktal
karsinom, 1’i duktal karsinoma in situ,1”’l invaziv lobuler karsinom,1”i misin6z kanser idi. Shearwave

elastorafide ise yanlis negatif sonug alan 8 lezyonun (5 invaziv duktal karsinom, 2 lobuler karsinom, 1
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misin6z kanser) hiz degerleri esik degerin altinda olclilmustir. Erken evre meme kanserlerinde, miisinoz
timorlerde, lenfomada ve inflamatuar stromasi bulunan nadir kanserlerde de disik shearwave hiz
degerlerinin elde edildigi bildirilmistir. inflamatuar stromasi bulunan tiimérler SWE’de uygulanan kuvvet
sonucu daha kolay sekil degistirebilmekte ve benign lezyonlar gibi davranip yanlis negatif sonuclara neden

olabilmektedir (125,126,142).

Fleury ve ark.’nin 84 malign olgu igeren prospektif calismasinda; meme kanserinin SE’de genis bir
spektrumda prezente oldugu, farkli alt gruplarin gerinme derecelerinin degisebilecegi ve bunun yanlis
negatif sonuglara yol agabilecegi bildirilmistir (155). Grajo ve Barr retrospektif ¢calismasinda, 266 malign
meme lezyonu incelenmis ve dusiik gradeli invaziv duktal karsinomlarin, misindz kanserlerin, duktal
karsinoma in situ ve atipik duktal hiperplazinin disik gerinme dereceleri icerebilerek yanlis negatif
sonuglara yol acabilecegi dusinulmustir (156). Misin6z karsinomun daha az seliiler bir timér olmasi ve
misin icermesi nedeniyle disiik degerlerin 6lglildiglinii disiinmekteyiz. E-ratio degerine gore yanlis
negatif sonuglanan invaziv duktal karsinomlarda nedenin peritiimoéral dokularda meydana gelen fibrozis
ve desmoplastik reaksiyonun neden oldugu elastikiyet azalmasina bagl olabilecegi disiinmekteyiz. Bu
lezyonlarin E-index skorunun dogru pozitif olarak esik deger Uzerinde saptanmasi da bunu

desteklemektedir.

Calismamizda 5 malign lezyonun (2 invaziv duktal kanser, 1 invaziv lobller kanser, 1 duktal insitu,
1 misindz kanser) E-ratio ve shearwave hiz degerleri esik degerin altinda kalmis olup bunun lezyonlarda
gelisen nekroza bagli olabilecegini dislinmekteyiz. Ayrica meme dokusunun 6demli olmasi ve memede
daha 6nce gecirilmis cerrahiye bagh degisiklikler (skar, fibrozis gibi) de elastografik 6l¢ciim sonuglarini

etkileyebilmektedir (157).

Goruldugi gibi elastografi gorintiilerinin elde edilmesini ve degerlendirilmesini etkileyen bircok

faktor s6z konusudur. Bunlar icerisinde hastaya ait (meme boyutu ve yapisi), lezyona ait (lezyon boyutu,
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lokalizasyonu, histolojik tipi), cihaza ait (gorinti elde edilme sekli), operatére ait (yontemin optimum
uygulanmasi, yeterli goriintii elde edilmesi, degerlendirme icin optimum goriintl secilmesi ve goriintliniin
dogru yorumlanmasi gibi) faktérler bulunmaktadir (123). Bu nedenle strain ve shearwave elastografi
tekniklerinin tek basina tanida yeterli olmadigi, hasta oykiisu, fizik muayene ve diger radyolojik bulgulari

ile bir bitin olarak degerlendirilmesi gerektigi diisiincesindeyiz.

7. GALISMANIN KISITLILIKLARI VE FARKLI YONLERI

Calismamizda bazi kisitlamalar mevcuttur. Ozellikle benign gruptaki lezyonlarin sayisinin ve
histopatolojik tani ve molekuler alt grup cesitliliginin az olmasi, élglimlerin tek cihazda ve SE dlgiimlerinin
tek radyolog tarafindan yapilmasi, kontrol grubu olmamasi, periferal stroma ile lezyonun kendisinden
yapilan dlgiimler arasinda farkliliklarin olabilecegi ihtimali calismamizdaki en dnemli kisitlamalardir. Ayrica
ozellikle strain elastografide lezyonun derinligine de bagli olarak, meme doku kalinlik farklari élglimlerin
glvenilirliklerini azaltmaktadir. Farkh firmalara ait cihazlarda elastografide farkh algoritmalar, dolayisiyla
farkl parametreler ve dlciimler elde edilebilmektedir. Calismamizda hem strain hem de SWE’de sadece
tek cihazda, tek algoritmayla elde edilen o6l¢limler degerlendirmeye katilmistir. Ayrica 6l¢limlerin
kullanicinin subjektif olarak belirledigi tek iki boyutlu gorintl Gzerinden yapilmis olmasi, lezyonlarin 3

boyutlu olarak degerlendirilememesi ¢calismamizin diger bir kisithligidir.

Bununla birlikte calismamizin diger calismalardan farkli tutan yonlerinden her iki SE yonteminin
ayni meme lezyonlarinda elastisite degerlerinin hesaplanmasi ve bu iki yontemin etkinliklerinin
karsilastirilmasi firsatinin olmasi, ayrica yéntemlerin zayif ve glicli yonlerini ve sonuglari etkileyecek cesitli
nedenleri gostermesi, meme kanserinde 6nemli prognoza sahip farkli immunhistokimyasal gostericilerle

elastisite degerleri arasinda korelasyonun degerlendirilmesi gibi tstinltklerin oldugu denilebilir.
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8. SONUC

Calismamizda meme lezyonlarinin malignite durumunun saptanmasinda SE yéntemlerinin taniya
olan katkisini belirlemesi amaclanmistir. Bu dogrultuda, meme lezyonlarinda strain sonoelastografide E-
index ve E-ratio degerleri, SWE’'de ise lezyonlarin shear dalga hizlari m/sn olarak 6l¢ctilmustir. Elde edilen
Olciimler lezyonlarin histopatolojik ve ayni zamanda malign lezyonlarin immunhistokimyasal profili ve
molekuler alt grup sonuglariyla karsilastirilmis ve lezyonlarin benign-malign ayriminda istatistiksel olarak
anlaml esik degerler elde edilmistir. Ayrica sonuglar BIRADS skorlama sistemiyle de korele edildiginde

istatistiksel agidan yine anlamli sonuglar bulunmustur.

Strain SE’de E-index ve E-ratio degerlerini, SWE'de shear dalga hizlarinin lezyonlarin benign-
malign ayriminda basarili ve tanisal degerlerinin yiiksek oldugu bulunmus olup ¢alismamizda strain
elastografi ile SWE sonuglari birbirleri ile karsilastirilmis ve strain elastografi daha yiksek performans
gostermistir. Meme kanseri molekiler alt gruplari ile elastisite degerleri arasinda anlamli istatistiksel
sonuglar saptanmadi, ancak bu alanda yapilacak ve daha genis olgu iceren arastirmalara ihtiya¢ oldugu

disincesindeyiz.

Meme lezyonlarinin benign-malign ayriminda altin standart tani yontemi biyopsi olup, SE
yontemlerinin de basit ve hizli yapilabilen, benign ve malign lezyonlarin ayriminda katki saglayan, diger
yontemleri tamamlayan, gereksiz biyopsi islemlerini azaltabilecek etkin bir gérintiileme yontemi oldugu

gorilmektedir. Bu acidan SE yontemlerinin klinik kullaniminin yayginlastiriimasi gerektigi diisiincesindeyiz.
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9. OLGU ORNEKLERI

9.1 OLGU1

47 yash kadin hasta. Sag memede 16x14 mm boyutunda diizensiz sinirli, sekilsiz solid kitle (a).
BIRADS 5. Histopatolojik tani : invaziv tubuler karsinom.

b) E-index skoru 5 (lezyon US boyutundan daha biiyiik 6lgiilmektedir, dogru +)

c) E-ratio skoru 3.25 (esik deger 3.45e gére yalanci -)

d) SWE hiz1 2.6 m/sn (dogru +)
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9.2 OLGU2

Sree Rato ~0 10
ROI 1900855 %
ROIZ0ATA S

29 yash kadin hasta. Sol memede 30x15 mm boyutunda diizgiin sinirli, posterior kesimde yer yer
mikrolobule konturlu oval, lateral duvarinda hiperekojen komponenti bulunan solid kitle (a)
BIRADS 4A . Fibroadenom tanisi aldi.

b) E-index —skor 2 (dogru -)

c) E-ratio 3.28 (dogru -)

d) SWE 3.34 m/sn (esik deger 2.4e gore yalanci +)
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9.3 OLGU 3

St Ratio =0 4Y
RO 140084 %
RO =00 N

45 yasinda kadin hasta. Sol memede 14x9 mm boyutunda diizensiz sinirli, sekilsiz solid hipoekoik
solid kitle (a).

BIRADS 4A . Benign filloid tiimor tanisi aldi.

b) E-index skoru 2 ( dogru -)

c) E-ratio - 2.4 ( dogru -)

d) SWE -5.04 m/sn (esik deger 2.4e gore yalanci +)
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94 OLGU4

48 yash kadin hasta. Sag memede 32x24x18 mm boyutunda diizensiz, yer yer isinsal sinirh solid
kitle(a).

BIRADS 5. Invaziv duktal karsinom tanisi aldi.

b) E-indeks skoru 2 (esik deger 2.8e gore yalanci -)

c) E-ratio 3.03 (esik deger 3.45e gore yalanci -)

d) SWE hizi 1.37 m/sn (esik deger 2.4e gére yalanci -)
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9.5 OLGU 5

Srwe Rato <1 10
R0
ROL =0 118 %

76 yash kadin hasta. Sag memede 21x18 mm boyutunda yiizeyel yerlesimli, izoekoik, diizensiz sinirli
solid kitle (a).

BIRADS 5. Hiperselliiler musindz karsinom tanisi aldi.
b) E-index skoru 5.0 (dogru +)
c) E-ratio 9.0 (dogru +)

d) Shear dalga hiz1 2.17 m/sn (esik deger olan 2,4e gore yalanci -)
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9.6

OLGU 6

42 yash kadin hasta. Sol memede 14x11 mm boyutunda konturlari mikrolobule, yer-yer belirsiz

sinirli, sekilsiz solid BIRADS 5 kitle (a).
invaziv lobuler kanser tanisi aldi.

b) E-index skoru 5 ( dogru +)
c) E-ratio skoru- 4.17 ( dogru +)

d) Shear dalga hiz1 -0.57 m/sn( esik deger olan 2,4e gore yalanci -)
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