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Mamografi ve ultrasonografi (US), meme 
görüntülemede kullanılan en önemli radyolojik 
görüntüleme yöntemleridir. Mamografinin dens 
memelerde yalancı negatif olabilmesi, US’nin 
özgüllüğünün düşük olması bu yöntemlerin sı-
nırlamalarıdır. Ultrasonografide, yalancı pozitif 
sonuçlarla meme biyopsilerinde kanser sapta-
ma oranları düşük olmaktadır. Ultrasonografi 
elastografi, dokuların elastikliğini değerlendi-
ren ve lezyon karakterizasyonunu arttıran yar-
dımcı bir US teknolojisidir. Elastografi ile elde 
edilen veriler elle palpasyon verilerine benze-
mekle beraber duyarlılığı daha yüksek ve daha 
az öznel bir yöntemdir. 

Teknik

Elastisite; bir dokunun, uygulanan dış bir güç 
ile deforme olabilme ve dış güç ortadan kaldırıl-
dığında orijinal şekil ve boyutuna gelebilme yete-
neğidir. Doku deformasyonu, dokunun sertliği ile 
ters orantılıdır. Genel olarak, yağ dokusu kolay 
deforme olurken fibröz veya kanser dokuları yağ 
ve kasa göre ilk durumlarına daha geç dönerler. 

Doku sertliğinin ölçümü Young elastik mo-
dülü adı verilen bir temele dayanmaktadır. Bu 
modelde, longitudinal bir kuvvet ile karşılaşan 
dokularda longitudinal deformasyonun mik-
tarı ölçülerek doku elastikiyeti hakkında bilgi 
edinilebilir [1]. Günümüzde dokuların US ile 
esnekliğini ölçen iki temel elastografi yöntemi 
mevcuttur: Serbest el US elastografisi ve “shear 
wave” elastografi. İki yöntemde de, daha önce 
B-mod US ile saptanmış olan bir lezyon elastik 
özelliğine göre karakterize edilmektedir. Lez-
yonun elastikliğini gösteren akustik bilgi, si-
yah- beyaz veya renk kodlamalı olarak B-mod 
gri skala görüntü üzerine bindirilir. Genellikle 
günümüz cihazlarda, elastografi özelliği meme 
ultrasonu yapılan aynı prob kullanılarak ve tek 
bir tuşla aktive edilerek yapılabilmektedir. Kısa 
dönem bir eğitimin ardından elastografi incele-
mesi 2-5 dakika içerisinde tamamlanabilmekte-
dir [2].

Serbest el tekniği: Ticari olarak en yay-
gın elastografi tekniğidir. Dokunun elastikliği, 
transdüserin tekrarlayan kompresif hareketi 
sırasında dokudan gelen eko sinyallerinin bo-
zulmalarının analiz edilmesi ile tespit edilmek-
tedir. Bazı US cihazlarında ise, solunum ve kalp 
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atışı gibi doğal vücut hareketleri sırasında olan 
eko sinyal bozulmaları hesaplanmaktadır.  
Kompresyondan veya yukarıda belirtildiği gibi 
doğal vücut hareketleri öncesi ve sonrasında 
gelen eko sinyaller karşılaştırılarak dokunun ne 
kadar yer değiştirdiği hesaplanır. Bu teknikte, 
kompresyonun uygulandığı longitudinal yönde 
yer değişikliği hesaplanmaktadır. Sert dokular-
da daha az deformasyon oluşurken, yumuşak 
dokularda daha çok deformasyon oluşmak-
tadır. Dokunun esneklik ya da elastik sonuç-
ları farklı US cihazlarında farklı yöntemlerle 
temsil edilmektedir. Bazı cihazlarda sert olan 
malign kitleler daha siyah görünürken, benign 
kitleler çevre doku ile karşılaştırıldığında daha 
parlak veya benzer parlaklıkta görünürler. Si-
yah-beyaz modda, malign lezyonlar düzensiz 
sınırlı ve siyah renkli olup lezyon gerçek bo-
yutundan daha büyük olmaktadır. Daha sık 
kullanılan diğer yöntemde ise dokunun elastik 
sonuçları renklerle kodlanarak B-mod görüntü 
üzerine süperpoze edilir. Sıklıkla, renk skala-
sında mavi renk en sert dokuyu temsil ederken 
kırmızı en yumuşak dokuyu temsil etmekte-
dir. Ancak aynı ultrason cihazında farklı renk 
kodlamalarının seçilebildiği unutulmamalıdır. 
Ayrıca, elastografide görülen lezyon boyutu-
nun gerçek lezyon boyutuna olan oranı da bir 
diğer değerlendirme ölçütüdür. Benign tümör-
lerde, elastografi görüntülerinde lezyon boyu-
tu B-mod lezyon boyutu ile aynı veya daha az 
iken malign lezyonlarda elastografi görüntüle-
rinde lezyon daha büyüktür [3]. 

İnceleme, supin pozisyonda gerçekleştiril-
mektedir. Meme laterali yerleşimli lezyonlar-
da, meme kalınlığını inceltmek amacı ile hasta 
sağa veya sola döndürülebilmektedir. Ultrason 
ekranında elastografi ve B-mod görüntüden 
oluşan ikili görüntü üzerinde lezyonu içeren 
bir ilgi alanı tanımlanır ve kompresyona geçi-
lir. ROI, lezyon ve çevre dokuyu içerecek ge-
nişlikte olmalı ve lezyon mümkün olduğunca 
santralize edilmelidir. Prob cilde dik olmalı, iş-
lem sırasında probun cilt ile teması kaybolma-
dan hafif ve tekrarlayan basınç uygulanmalıdır. 
Elde edilen elastografik görüntülerde lezyon 
ve çevre dokunun renk paterni değerlendiri-
lir. Objektif değerlendirme için bir skorlama 

sistemi kullanılmaktadır. En çok kabul gören 
Ueno skorlamasıdır [4]. Ueno skorlaması şu 
şekildedir:

Skor 1: Hipoekoik lezyonun tümü yeşil renkli-
dir (tam esneklik) (Resim 1)

Skor 2: Hipoekoik lezyonun çoğu yeşil renk-
lidir (mavi ve yeşilden oluşan mozaik patern, 
çoğu esnek)

Skor 3: Hipoekoik lezyonun ortası yeşil, pe-
riferi mavi renklidir

Skor 4: Hipoekoik lezyonun tümü mavi renk-
lidir

Skor 5: Hipoekoik lezyon ve komşu meme 
dokusu mavi renklidir (Resim 2)

Skor 5’de lezyonun çevresindeki meme do-
kusunun mavi olmasının nedeni olarak tümö-
re eşlik eden dezmoplastik reaksiyon sorumlu 
tutulmuştur. Kistler elastografide genellikle 
(cihaza bağlı olmak üzere) mavi, yeşil ve kır-
mızıdan oluşan üç renk tabakası ile spesifik bir 
görüntü oluştururlar (Resim 3). Ancak bazı US 
cihazlarında, kistler farklı olarak “öküz gözü” 
olarak seçilmektedir (beyaz merkez, koyu peri-
feral halka). Ueno skorlama sisteminde kistler 
skorlamadan ayrı tutulmuştur. Locatelli ve ark. 
[5] ise kistlerin de dahil olduğu gene 5’li bir 
skorlama sistemi oluşturmuşlardır. Ueno’dan 
farklı olarak Locatelli ve ark. [5], skor 2, 3 ve 
4’ü kendi aralarında tekrar düzenlemiştir. Kist-
leri ise skor 1 olarak tanımlamıştır. Fleury ve 
ark. [6] ise kompresyon sırasında ve komp-
resyondan sonra lezyon ve çevre dokuda olan 
renk değişikliğine göre 4’lü skorlama sistemi 
düzenlemişlerdir. Skorlama yöntemi ne olursa 
olsun en düşük skor en yumuşak lezyonu, en 
yüksek skor ise en sert lezyonu temsil etmek-
tedir. Farklı cihazlarda farklı elastografi kodla-
malarının olması akıl karıştırıcı olabilmektedir. 
Bu nedenle, kullanıcı elastografi yapmaya baş-
lamadan önce kendi cihazının elastografi tekni-
ği konusunda yeterli bilgi sahibi olmalıdır [2].

Ueno skorlama sisteminde benign lezyonlar 
skor 1, 2 ve 3’ü gösterirken, malign lezyonlar 
skor 4 ve 5’i göstermektedir. Bu sınıflamayı 
kullanan çalışmada Itoh ve ark. [4] ümit veri-
ci sonuçlara ulaşarak %86,5 duyarlılık, %89,8 
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özgüllük oranları tanımlamışlardır. Ancak ça-
lışmanın tamamı göz önüne alındığında, US 
elastografinin Breast Imaging Reporting and 
Data System (BI-RADS) sınıflamasını kul-
lanan konvansiyonel US ile aynı diyagnostik 
performansa sahip olduğu gösterilmiştir [4].

Serbest el tekniği; yapılması hızlı, öğrenil-
mesi kolay, “shear wave” teknolojisine göre 
daha ucuz ve daha yaygın bir teknolojidir. 
Ancak temel sınırlaması, kullanıcı bağım-
lı olmasıdır. Prob ile uygulanan basıncın bir 
standardının olmaması nedeni ile imaj ve elas-
tisite değerleri arasında geniş değişkenlikler 
olabilmektedir. Sonuçta, kişinin kendi içinde 
ve kişiler arası değişkenlik oranları yüksek 
olabilmektedir. Bunu önlemek için, cihazlar-
da uygulanan kompresyon miktarını gösteren 
ve kullanıcıyı uyaran skalalar oluşturulması-
na rağmen değişkenlik temel bir sorun oluş-
turmaktadır [7]. Ayrıca, serbest el tekniğinde 
elastisiteyi gösteren ve değişkenliği azaltan sa-
yısal bir değer eksikliği mevcuttur. Bu amaçla, 

kompresif serbest el elastografilerde yarı-kan-
titatif bir ölçüm olan “strain ratio” - (strain in-
deks), gerinim oranı ölçümü geliştirilmiştir [8].

“Strain indeks”, meme kitlesinin elastikiyet 
oranının, normal komşu meme dokusunun 
elastikiyet oranına bölünmesi ile elde edilen 
yarı kantitatif sayısal bir veri olup sıklıkla nor-
mal komşu meme dokusu olarak meme yağ 
dokusu referans alınmaktadır. İncelemede ilk 
ROI (A), kitlenin elastikiyetini ölçmek amaçlı 
kitleye yerleştirilirken, ikinci ROI (B) ise yak-
laşık aynı derinlikteki komşu yağ dokusuna 
yerleştirilmektedir. Elde edilen iki elastikiyet 
oranının birbirlerine oranları ile (B/A) “strain 
indeks” değerine ulaşılmaktadır (Resim 1, 2). 
Literatürde malign meme kitlelerde “strain in-
deks” değeri 2,24-4,8’in üzerinde bulunmuştur 
[9]. Gerinim indeksi sayısal bir değer olmasına 
rağmen manuel kompresyon ile uygulanan dış 
kuvvetin sayısal değeri net bilinmediğinden, 
elde edilen sayı deformasyon oranı olup abso-
lut elastisite değeri olmamaktadır [10].

Resim 1. Kompresif elastografide dört yıllık takip ile benign bir meme kitlesinde Ueno Skor 1’e ait 
örnek. Gerinim indeksi düşük olup 1,93 olarak resmin sol üst köşesinde görülmektedir.
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“Shear Wave” Elastografi: Son nesil US 
cihazlarda bulunan, kompresif elastografiye 
göre daha pahalı bir elastografi teknolojisidir. 
Bu modda, dış kompresyon yerine US probla-
rı ile dokuya kısa süreli (0,03-0,4 ms), yüksek 
güçlü (frekans 2,67 MHz) akustik itici radyas-
yon kuvveti uygulanmaktadır. Bu kuvvet, doku-
da küçük yer değiştirmelere sebep olmaktadır 
(1-10 µm). Horizontal planda olan bu yer değiş-
tirmelere “shear wave” adı verilmektedir. Yük-
sek hızlı üstün US örnekleme teknikleri ile bu 
dalgaların dokuda ilerleme hızı ölçülebilmekte-
dir. “Shear wave” hızı, dokunun sertliği ile doğ-
ru orantılıdır (m/s veya kilopaskal olarak). Bu 
teknikte, hafif prob kompresyonu yeterli olup 
kullanıcı değişkenliği ortadan kaldırılmıştır. 
Dokuya uygulanan kuvvet değişmez olup tek 
değişken “shear wave” ilerleme hızıdır. Dolayı-
sıyla elde edilen hız değerleri objektif elastisite 
değerlerini göstermektedir. Kompresif elastog-
rafide olan kullanıcı bağımlılığı sınırlaması or-
tadan kalkmaktadır. Ancak dışarıdan çok fazla 

bası uygulanırsa, elastisite değerlerinde yalancı 
bir yükseklik oluşabilmektedir [2].

Günümüzde iki “shear wave” teknolojisi 
mevcuttur: Akustik Radyasyon Güç İmpuls 
(ARFI) ve Supersonic Shear görüntüleme. 
Akustik radyasyon güç impuls görüntülemede, 
“shear wave” hızı m/s cinsinden verilmekte-
dir (Resim 4). Literatürde benign-malign kit-
lelerin ayrımında 2-3,065 m/s eşik değerleri 
tanımlanmıştır [2, 11, 12]. Bu sistemin bir de-
zavantajı, “shear wave” elastografi yapabilen 
probun nispeten düşük frekanslı (maksimum 
9 MHz) olmasıdır. Rutin meme görüntüleme 
için ayrıca yüksek frekanslı bir diğer prob kul-
lanılması gerekli olmaktadır. Supersonic shear 
görüntüleme®, ARFI teknolojisine benzemek-
tedir. Ancak burada dokuların sertliği kilopas-
kal (kPa) cinsinden verilmektedir (Resim 5). 
Daha optimal bir değerlendirme için dokular 
sertliklerine göre renklendirilmiştir (sert do-
kular kırmızı, yumuşak dokular mavi ile). Bu 
sistemde, “shear wave” elastografi yapabilen 

Resim 2. Kompresif elastografide malign (infiltratif duktal karsinom) bir meme kitlesinde Ueno Skor 
5’e ait örnek. Gerinim indeksi yüksek olup 79,41 olarak resmin sol üst köşesinde görülmektedir.
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prob yüksek frekanslıdır (15 MHz). Literatür-
de 70-80,17 kPa eşik değerleri tanımlanmıştır 
[8, 13]. Bu eşik değerleri ile %88,8 duyarlı-
lık, %84,9 özgüllük değerlerine ulaşılmıştır. 

Kistlerde, “shear wave” elastografi ile elasti-
site değeri elde edilememektedir. Bu artefakt 
sayesinde oluşan sinyal defekti ile kist tanısı 
desteklenmektedir [2].

Resim 3. Kompresif elastografide kistlerde görülen tipik tabakalanma bulgusu.

Resim 4. “Shear wave” elastografide (ARFI), malign bir meme kitlesinden elde edilen yüksek elastik 
değer (1,2 m/s) görülmektedir (Dr. Işıl Tunçbilek’in arşivinden).
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Klinik Çalışmalar

Elastografi ile ilgili yapılan klinik çalışmalar 
başlıca 4 grup altında incelenebilir:

1. Meme kitlelerinin benign-malign ayrımı 
(Lezyon karakterizasyonu) 

2. Mikrokalsifikasyonların (MK) değerlen-
dirilmesi

3. Aksillada metastatik lenf adenopatilerin 
değerlendirilmesi

4. Neoadjuvan kemoterapi takibi

Literatürde birçok çalışmada kompresif 
ve “shear wave” elastografinin, solid meme 
kitlelerinde benign- malign ayrımında yeri 
ve BI-RADS skorlamaya olan katkısı araştı-
rılmıştır. Şüphesiz rutin klinik uygulamaya 
en önemli katkı BI-RADS 3 ve 4a ayrımı ile 
gereksiz biyopsi ve takiplerin azaltılması, ya-
lancı negatifliklerin önlenmesidir. Elastografi, 

BI-RADS 2 ve 5 kategoride lezyonlar için me-
dikal protokolü değiştirmemelidir.

Zhi ve ark. [14] 2 cm’nin altında meme kan-
serlerinde oluşan çalışma gruplarında, komp-
resif elastografinin BI-RADS’ a olan katkısını 
araştırmışlardır. Elastografinin BI-RADS’a ek-
lenmesi ile özellikle özgüllüğün arttığı belir-
tilerek (%68,3’den %87,8’e), tanısal güçlüğün 
olduğu küçük boyutlu meme kanserlerinde 
elastografi ile tanısal performansın arttırıldığı 
gösterilmiştir. Elastografinin özgüllüğü arttıra-
rak doğruluk oranlarını arttırdığı Mansour ve 
ark. [15] tarafından da benzer oranlarla gös-
terilmiştir. İki yüz meme kanserini içeren bir 
diğer çalışmada, gerinim indeksinde 2,27 eşik 
değeri kullanıldığında %95 duyarlılık, %74 
özgüllük oranlarına ulaşıldığı kaydedilmiştir 
[16]. Ikeda ve ark. [17], yağ lezyon gerinim 
oranında eşik değeri olarak 2 değeri kullanıl-
dığı sürece BI-RADS kategori 3’deki %96 lez-
yonun zaten benign olduğunu not etmişlerdir. 

Resim 5. “Shear wave” elastografide (Supersonic®), malign bir meme kitlesinden elde edilen yük-
sek elastik değer (ortalama 100,2 kPa) görülmektedir (Dr. Halit Yılmaz’ın arşivinden).
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Oran 4’ün altında olduğunda negatif öngörü 
değerini %98 olarak bulmuşlardır [17]. Gong 
ve ark. [18], 2012 meme kitlesinde kompresif 
elastografinin konvansiyonel US’ye eklendi-
ğinde %88,23 duyarlılık, %95,7 özgüllük ve 
%93,23 doğruluk oranlarına ulaşıldığını belirt-
mişler, gerinim oranı olarak 1,65 eşik değeri 
alındığında ise %96,77 değeri ile yüksek öz-
güllük performansının altını çizmişlerdir. An-
cak literatürde gerinim oranları ile ilgili karşıt 
görüşler de mevcuttur. Kumm ve ark. [19], 
meme biyopsilerini azaltmak açısından, 310 
meme kitlesinde elastografi skoru ile gerinim 
oranlarını karşılaştırmışlardır. Elde ettikleri 
duyarlılık (%76 ve %79), özgüllük (%81 ve 
%76) ve negatif öngörü (%90) değerleri ben-
zer çalışmalara göre daha düşük olup gerinim 
indeksinin güvenilirliğini zayıf bulmuşlardır 
[19]. Yerli ve ark. [9], benzer şekilde 78 meme 
kitlesinde, kompresif elastografi skoru ve geri-
nim oranını, kitlelerin ayırıcı tanısı açısından 
karşılaştırmışlardır. Gerinim oranının, elastog-
rafi skorunun tanısal doğruluğunu arttırmadığı 
sonucuna varmışlardır.

“Shear wave” elastografi ile benzer sonuçla-
ra ulaşılmıştır. Cosgrove ve ark. [20], “shear 
wave” elastografinin, B-mod ultrason kadar 
etkin olduğunu göstererek bu teknoloji ile tek-
rar üretilebilir tutarlı sonuçlar verilebildiğinin 
altını çizmişlerdir. Kişinin kendi içinde ve kişi-
ler arasında değişkenliğinin “shear wave” tek-
nolojisi ile kabul edilebilir düzeyde olduğunu 
göstermişlerdir. En önemli tanısal kriteri ise, 
görüntü homojenliği ve maksimum elastisite 
olarak belirlemişlerdir [20]. Multisentrik bir 
çalışmada, shear wave elastografinin konvan-
siyonel ultrasona eklendiğinde, duyarlılık-
ta anlamlı bir değişiklik yapmadan özgüllük 
oranını %61,1’den %78,5’e çıkardığı göste-
rilmiştir. Bu çalışmada, 5 m/s ve 80 kPa eşik 
değerleri kullanılmıştır. Aynı çalışmada, tekrar 
üretilebilirlik ve kişinin kendi içerisinde uyu-
mu yüksek bulunurken kişiler arası değişkenli-
ğin nispeten daha düşük olduğu not edilmiştir 
[21]. Benzer diğer çalışmalarda, BI-RADS 3 
kategoride olup 20 kPa altında elastik değer-
leri olan kitlelerde, “shear wave” elastografi-
nin tutarlılığının yüksek olduğu gösterilmiş-

tir. Elastografinin BI-RADS’a eklenmesi ile 
duyarlılığın arttırıldığı belirtilmiştir [22, 23]. 
Athanasiou ve ark. [22], malign kitlelerde or-
talama elastik değeri 146,6 kPa±40,05, benign 
kitlelerde 45,3±41,1 bulmuşlardır. Komplike 
kistleri 0 kPa elastik değeri ile solid kitleler-
den ayırmışlardır. “Shear wave” elastografinin 
özgüllüğünü US’den yüksek bulurken (%96 
ve %63), duyarlılık oranlarında (%95 ve %96) 
farklılık kaydetmemişlerdir.

“Shear wave” elastografi ile objektif elastik 
değerlerinin elde edilebilmesinden sonra elas-
tik değerlerin meme kanserlerinin prognostik 
faktörleri ile ilişkisi araştırılmıştır. Östrojen, 
progesteron reseptör negatifliği, p53, Ki-67 po-
zitifliği, yüksek nükleer ve histolojik grade ve 
büyük tümör boyutu gibi kötü prognostik kri-
terlerin yüksek “shear wave” elastografi oranı 
ile ilişkili olduğu gösterilmiştir [24]. Bir başka 
çalışmada ise kompresif elastografi / B-mod 
oranının tümör grade ile ilgili olduğu bulun-
muştur [25]. Daha yeni tarihli bir diğer çalış-
mada, “shear wave” elastografi ile elde edilen 
elastik değerin, lenf nodu metastazının bağım-
sız prediktörü olduğu gösterilmiştir [26]. Üç 
yüz doksan altı malign lezyon içeren çalışma 
grubunda, lezyonların ortalama elastik değer-
leri, invaziv kanser boyutu, histolojik grade, 
tümör tipi, östrojen reseptör pozitifliği, İnsan 
epidermal büyüme faktörü reseptörü 2 (HER-
2) statüsü ve vasküler invazyonu ile lenf nodu 
tutulumu arasındaki ilişki araştırılmıştır. Orta-
lama elastik değeri <50kPa ve lenf tutulumu 
%7 iken, elastik değeri >150 kPa olan tümör-
lerde bu oranın %41’e çıktığı not edilmiştir.

Elastografinin MKların tanısına olan katkı-
sı bir diğer araştırma konusudur. Cho ve ark. 
[27], ultrasonda hipoekoik lezyonlardaki mik-
rokalsifikasyonların elastik değerlerini araş-
tırmışlardır. Benign mikrokalsifikasyonların 
malign kalsifikasyonlarla karşılaştırıldığında 
daha düşük elastik skorlara sahip olduklarını 
göstermişlerdir. Tüm invaziv kanserlerin ve 
duktal karsinoma in situların %96’sında elastik 
skoru 2 ve 3 bulmuşlardır. Ancak elastografi-
nin özgüllüğünün düşük olduğu vurgulanarak, 
elastografinin mamografi veya biyopsinin yeri-
ni alamayacağı aynı yazıda vurgulanmıştır.
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Metastatik aksiller lenf nodları, benign infla-
matuvar lenf nodları ile karşılaştırıldıklarında 
daha vasküler ve daha serttirler. Choi ve ark. 
[28], 64 lenf nodundan oluşan (33 reaktif, 31 
malign) serilerinde, malign lenf nodlarının 
elastik skorlarını (ortalama, 3,1) benign (orta-
lama, 2,2) olanlarla karşılaştırdıklarında daha 
yüksek bulmuşlardır (p<0,0001) [7]. Eşik de-
ğeri elastografi skoru 2-3 arasına alındığında, 
elastografi %80 duyarlılık, %66 özgüllük ve 
%73 doğruluk oranlarını göstermektedir. En 
iyi tanısal performansa ise elastografi ve B- 
mod US birlikte kullanıldığında, %87 duyarlı-
lık oranı ile ulaşılmaktadır. 

Elastografinin, neoadjuvan kemoterapi alan 
hastalarda tedavinin mönitorizasyonu açısın-
dan faydalı olabileceği araştırılmıştır [29]. 
Tümör sertliği ekstrasellüler matriks ile iliş-
kilidir. Ekstrasellüler matriksin artması tümör 
progresyonunda görülmektedir. “Shear wave” 
elastografide tümör sertliği sayısal ölçülerek, 
ekstrasellüler matriks ve dolayısıyla tümör 
progresyonu ve tedavi cevabı hakkında doğ-
rudan olmayan bilgi edinilebilir. Bununla ilgili 
olarak bir çalışmada, “shear wave” elastografi 
ile yumuşak kanserler sert kanserlerle karşılaş-
tırıldığında daha iyi cevap hızı gösterilmek-
tedir [30]. Literatürde bir diğer çalışmada ise 
invaziv meme kanserlerinin neoadjuvan kemo-
terapiye yanıtı ile tedavi öncesi tümör sertliği 
arasındaki ilişki, “shear wave” elastografi kul-
lanılarak araştırılmıştır. Kırk olgudan oluşan 
çalışma gruplarında, tümör sertliği ile neoad-
juvan tedavi yanıt arasında istatistiksel olarak 
anlamlı ilişki gösterilmiştir [31].

Sınırlılıklar

Benign-malign meme kitlelerin elastik 
özellikleri arasında, tümörlerin histolojik 
özelliklerinden dolayı örtüşmeler mevcuttur. 
Duktal karsinoma in situ, erken evre invaziv 
kanserler, büyük nekrozu olan büyük tümör-
ler, müsinöz kanserler, papiller ve medüller 
kanserlerde yalancı negatif sonuçlar olabil-
mektedir [29, 32]. Cerrahi skar, radyoterapi 
sonrası cilt kalınlaşması, inflamasyon, yağ 
nekrozu, papillom, radyal skar ve bazı fibro-

kistik lezyonlarda ise yalancı pozitif sonuç-
lar elde edilebilmektedir. Fibroadenomlarda 
farklı histolojik alt tiplerine göre farklı elastik 
skorlar bildirilmiştir. Hipersellüler ve komp-
leks fibroadenomlarda maligniteye benzer 
elastografik skorlar gösterilmiş olup, fibro-
adenomlarda gereksiz biyopsilerin önlen-
mesinde elastik skorların faydalı olabileceği 
üzerinde durulmaktadır.

Vinnicombe ve ark. [33] yaptıkları bir çalış-
mada, “shear wave” elastografide yanlış nega-
tif olarak değerlendirilen meme kanserlerinin 
özelliklerini araştırmışlardır. Çalışmada kan-
serlerin %90’ından fazlasında, ortalama sertlik 
50 kPa’nın üzerinde bulunmuş olup yumuşak 
elastik değerlere sahip kanserlerin, genellikle 
1 cm’den küçük, düşük gradeli ve tarama ile 
tespit edilen kanserler olduğu belirtilmiştir. 
Saf duktal karsinoma in situ kanserleri sık-
lıkla yumuşak bulunmuştur (>%40). Büyük 
semptomatik kitleler, klinik okült lezyonlarla 
karşılaştırıldığında “shear wave” elastografi ile 
daha iyi değerlendirilmekte olduğu gösterilmiş 
olup küçük lezyonlarda elastografinin biyopsi 
endikasyonunu kaldırmaması gerektiği vurgu-
lanmıştır.

Elastografinin bazı teknik sınırlamaları bu-
lunmaktadır. İmplantlı memelerde implant, 
komşuluğundaki meme dokusunun esnekli-
ğini etkileyebilmektedir. Lezyonunderinli-
ği (>4-5 cm) ve lezyonun lokalizasyonunda 
meme kalınlığı elastografinin duyarlılığınıet-
kileyebilmektedir. Elastografinin duyarlılığı-
nı etkileyebilecek bir diğer faktör, meme dan-
sitesidir [34].

Teknolojik Gelişmeler

Son zamanlarda üç boyutlu (3D) “shear 
wave” elastografi ticari olarak geliştirilmiştir. 
Bu konuda literatürde birkaç çalışma mev-
cuttur. Lee ve ark. [35], 144 meme kitlesi ile 
yaptıkları çalışmalarında, 3D elastografide 
elde edilen elastisite değerlerini 2D ile karşı-
laştırdıklarında 3D’nin daha yüksek olmasına 
rağmen, 2D ve 3D elastografi arasında tanısal 
başarı açısından anlamlı bir farklılık bulma-
mışlardır. 
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Otomatik Meme Hacim Ultrasonu

Meme ultrasonografisinin tarama yöntemi ola-
rak kullanılması tartışmalıdır. Ultrasonografinin 
kişiye bağımlı olması, gereksiz takip ve biyopsi-
lere yol açması başlıca sınırlamalardır. Eğitimli 
bir personele ihtiyaç duyulması, objektif dökü-
münün yapılamaması, retrospektif incelemeye 
olanak olmaması, probun tarama alanının küçük 
olması gerçek zamanlı ve elle yapılan ultrasonun 
geniş kitlelerin taranmasında en önemli kısıtla-
malarıdır. Bu sınırlamalar US firmalarını daha 
objektif, kullanıcı bağımlı olmayan ultrason sis-
temlerini geliştirmeye teşvik etmiştir [36]. 

Otomatik meme hacim ultrasonu (OMHU), 
bu amaçla üretilmiş sistemlerdir. Bu yöntemde 
hasta supin pozisyonda iken, özel bir jelin uy-
gulanmasının ardından geniş alanlı bir prob ile 
tüm meme 10-15 dakika içerisinde sonografik 
ve hacimsel olarak taranmaktadır. Ardından elde 
edilen veriler üç boyutlu görüntülere dönüştü-
rülerek bilgisayarlı tomografi veya manyetik 
rezonans görüntülemede olduğu gibi multipl ke-
sitler halinde incelenmektedir. Literatürde, oto-
matik meme hacim US’nin tanısal performan-
sını araştıran çalışmalar mevcuttur. Yüz olguda, 
OMHU’nun tanısal performansı ve kişiler arası 
uyumluluğu araştırılmıştır [37]. Otomatik meme 
hacim ultrasonunun güvenilir bir yöntem oldu-
ğu belirtilmekle beraber yalancı pozitifliğinin 
yüksek olduğunun altı çizilerek daha geniş serili 
çalışmalara ihtiyaç olduğu not edilmiştir. Kim 
ve ark. [38], el ultrasonu ile karşılaştırıldığında 
OMHU’nun benzer duyarlılık, özgüllük oranla-
rına sahip olduğunu belirtmişlerdir. Asemptoma-
tik ve dens memeye sahip 3418 kadında yapılan 
bir çalışmada, her 1000 meme kanserinde 12,3 
meme kanseri tespit edilmiştir. Otomatik meme 
hacim ultrasonunun fiyat-kar analizi göz önüne 
alındığında, dens memelerde etkin bir tarama 
yöntemi olabileceği belirtilmiştir [39].

Üç Boyutlu (3D) Sonografi

Son yıllarda 3D görüntüleme yapabilen 
modern US ile meme incelemeleri yapılabil-

mektedir. Yapısal distorsiyon gibi standart 
incelemelerde tespiti güç olan lezyonların de-
ğerlendirilmesinde kullanışlı bir yöntemdir. 
Küçük boyutlu belirsiz lezyonların biyopsile-
rinde US rehberliğini kolaylaştırmaktadır. Ne-
oadjuvan tedavi alan hastalarda tümör hacmi-
nin takibini sağlamaktadır [40]. 

Bu teknik, koronal planda inceleme imkanı 
sağladığı için meme lezyonlarının sınır özel-
likleri ve çevre meme dokusunda neden oldu-
ğu değişiklikleri daha iyi değerlendirmekte-
dir. Benign lezyonlar komşu normal dokuyu 
homojen bir şekilde iterken, malign lezyonlar 
komşu dokuyu invaze ederler. Bu invazyon 
koronal 3D görüntülerde yıldız şeklinde doku 
konverjansı olarak görülmektedir. 

Üç boyutlu US’nin en önemli dezavantajı, 
görüntü kalitesinin konvansiyonel US’ye göre 
daha düşük olmasıdır. Avantajlarına rağmen 
3D US’nin günlük kullanımda konvansiyonel 
US’nin tanısal doğruluğunu arttırmadığı gös-
terilmiştir.  
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Serap Gültekin

Günümüzde dokuların US ile esnekliğini ölçen iki temel elastografi yöntemi mevcuttur: Serbest el 
US elastografisi ve “shear wave” elastografi.
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Kistler elastografide genellikle (cihaza bağlı olmak üzere) mavi, yeşil ve kırmızıdan oluşan üç 
renk tabakası ile spesifik bir görüntü oluştururlar (Resim 3). Ancak bazı US cihazlarında, kistler 
farklı olarak “öküz gözü” olarak seçilmektedir (beyaz merkez, koyu periferal halka).

Serbest el tekniği; yapılması hızlı, öğrenilmesi kolay, “shear wave” teknolojisine göre daha ucuz 
ve daha yaygın bir teknolojidir. Ancak temel sınırlaması, kullanıcı bağımlı olmasıdır. Prob ile uy-
gulanan basıncın bir standardının olmaması nedeni ile imaj ve elastisite değerleri arasında geniş 
değişkenlikler olabilmektedir. Sonuçta, kişinin kendi içinde ve kişiler arası değişkenlik oranları 
yüksek olabilmektedir.

Benign-malign meme kitlelerin elastik özellikleri arasında, tümörlerin histolojik özelliklerinden 
dolayı örtüşmeler mevcuttur. 

kompresif serbest el elastografilerde yarı-kantitatif bir ölçüm olan “strain ratio” - (strain indeks), 
gerinim oranı ölçümü geliştirilmiştir [8].

Elastografi ile ilgili yapılan klinik çalışmalar başlıca 4 grup altında incelenebilir:

1. Meme kitlelerinin benign-malign ayrımı (Lezyon karakterizasyonu) 
2. Mikrokalsifikasyonların (MK) değerlendirilmesi
3. Aksillada metastatik lenf adenopatilerin değerlendirilmesi
4. Neoadjuvan kemoterapi takibi
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1. Meme ultrasonunda son yıllarda kaydedilen en önemli teknolojik yenilik nedir?
a. Üç boyutlu ultrasonografi
b. Elastografi
c. Otomatik meme ultrasonu
d. US-CAD
e. Kontrastlı ultrason

2. Kompresif sonoelastografide yarı kantitatif değerlendirme sağlayan değere (indekse) ne ad 
verilmektedir?
a. Strain indeks (gerinim indeksi veya oranı)
b. Elastik skor
c. Maksimum hız
d. Ortalama sistolik hız
e. Hounsfield ünitesi

3. Elastografide, prob hareketi olmadan, hafif prob basısı ile doku elastikiyetini ölçen tekniğin 
adı nedir?
a. Kompresif elastografi
b. “Shear wave” elastografi
c. Statik elastografi
d. Dinamik elastografi
e. Yarı durgun elastografi

4. Aşağıdakilerden hangisi elastografide meme kistlerinin görüntüleme bulgusu değildir?
a. Öküz gözü
b. Üç renk tabakalanma,
c. Ekosuz, sinyalsiz görüntü
d. Ortası hipoekoik, çevresi yeşil renkli
e. Hiçbirisi

5. Aşağıdakilerden hangisi elastografinin sınırlaması değildir?
a. Lezyonun derinliği, meme kalınlığı ve meme dansitesine bağlı olması
b. Bazı kanserlerde yalancı negatif sonuç oluşturması
c. Hastanın işlem sırasında ağrı duyması
d. Kişiler arası değişkenliğinin olması
e. İmplantlı memelerde uygulama zorluğu

Cevaplar: 1b, 2a, 3b, 4d, 5c
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