T.C.
MALTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
RADYOLOJi ANABILIM DALI

BENIGN MEME LEZYONLARININ TEDAVISINDE RADYOLOJiK GiRiSIMSEL
ISLEMLERIN ETKINLiGiNiN DEGERLENDIRiILMESI

UZMANLIK TEZi
Dr. Kiibra MURZOGLU ALTINTOPRAK

TEZ DANISMANI
Prof.Dr. Rahmi CUBUK

ISTANBUL-2017






TESEKKUR

Uzmanlik egitimim sirasinda bilgi ve tecriibelerinden faydalandigim, egitimimde biiyiik
katkilar1 olan, iyi bir radyolog olarak yetismemiz i¢in gayret gosteren degerli hocam, Anabilim
Dal1 bagkanimiz ve tez danismanim Prof. Dr. Rahmi CUBUK’a sonsuz saygi ve tesekkiirlerimi
sunarim.

Uzmanlik egitimim sirasinda bilgi ve deneyimlerini aktararak radyoloji pratigini
gelistirmemde katkilari olan degerli hocalarim Prof. Dr. Levent CELIK, Dog. Dr. Nuri TASALI,
Dog. Dr. Mehmet Mahir ATASOY, Yrd. Do¢. Dr. Gézde ARSLAN ve degerli uzmanimiz Dr.
Umman GULIYEVe;

Birlikte g¢alismaktan mutluluk duydugum, iyi ve kotii giinleri paylastifimiz asistan
arkadaslarim Dr. Siikkran MANSUROGLU ve Dr. Nur Betiil UNAL OZDEMIR’e;

Uzmanlik egitimim boyunca destek ve yardimlarini esirgemeyen, bircok giizel am
paylastigim, beraber calismaktan zevk duydugum raportdr arkadaslarrm Meral BIRLIKER ve
Dilek CAKAL ’a;

Anabilim Dali’mizda birlikte gorev yaptigim tiim teknisyen ve sekreter arkadaglarima
tesekkiirlerimi sunarim.

Tiim yasamimda desteklerini hissettigim, lizerimde sonsuz hak ve emekleri olan sevgili

aileme;
Uzun siiren egitim hayatim boyunca destegini ve sabrini esirgemeyen esim Dr. Niyazi

ALTINTOPRAK’a ve yasamimizdaki en degerli varligimiz kizim Beril’e sonsuz minnet ve

sevgilerimi sunarim.

Dr. Kiibra MURZOGLU ALTINTOPRAK



ICINDEKILER

TESEKKUR.......cooooiiii i, i
ICINDEKILER... ..ottt e e e et e s i
KISALTIMALAR ... ..ottt ettt et e e e e et e ettt e e e e e e e ae e e e iii
TABLOLAR LISTESI ..ot e, iv
SEKILLER LISTESI.......coooiiiiiii e, v
O ZE T o e e e e Vii
ABSTRACT ..ottt e e e e e e e e e viii
LGIRIS VE AMAG C ...ttt e e e e e, 1
2.GENEL BILGILER.............cooooiiiiiiii i, 4

2. 1. MEME EMBRIYOLOJISI......coviiiiiiiiiiiii e 4

2.2 MEME ANATOMISI.........oooiiiiiiii i B
2.3 MEME FIZYOLOJISI......ooiiiiiii 001
2.4MEME PATOLOJILERI.......c.oiiiiiiiii e, 13
2.5 MEMEDE RADYOLOJIK GORUNTULEME YONTEMLERI.......... 29
2.6.MEME LEZYONLARINDA RADYOLOJIK GIRISIMSEL
ISLEMLER.... ... ciuiiit et et et et et et e ee e e eeeeaeeen 22,36

3.GERECVE YONTEM. ..ottt i e, 43
ABULGULAR.....cot et et e e e e, 52

4.1.0LGU ORNEKLERI........0iitiiiiiiiiiii e 66
G TARTISMA ... ..ottt ittt e e e e e e, 69
SONUG ... et e e et et e et e, 79
O NN I 80
TEZ ONAY SAYFASL. .. ottt e e e e e e 93



KISALTMALAR

HIFU High-intensity focused ultrasound
FA Fibroadenom

VB Vakum Biyopsi

us Ultrasonografi

RFA Radyofrekans Ablasyon

IDP Intraduktal papillom

FDA Food and Drug Administration
TDLU Terminal Duktolobiiler Unite
GnRH Gonadotropin Releasing Hormon
LH Luteinizan Hormon

FSH Follikal Stimulan Hormon

MG Mamografi

MRG Manyetik Rezonans Gorlntileme
TSE Turbo Spin Eko

AG Agirlikli goriintii

DKIS Duktal karsinoma in situ

LKiS Lobuler karsinoma in situ

IDK Invaziv duktal karsinom

ILK Invaziv lobiiler karsinom

BI-RADS  Breast Imaging Reporting and Data System

BLES Breast Lesion Excision System
BT Bilgisayarli Tomografi
VAS Viziel Analog Skala

NCSS Number Cruncher Statistical System



TABLOLAR LiSTESI

TABLO SAYFA
Tablo 4.1 Islem Yapilan Olgularin Yas Dagilimi...........c.ooeveeiuinineeeinnennnnnn, 52
Tablo 4.2 Olgularin Demografik Verileri..............ocooiiiii i 53
Tablo 4.3 Lezyonlarin OzelliKIEri...........oouiuiiiii e, 54
Tablo 4.4 Yapilan Isleme Gore Agr1 Skorlarinin Degerlendirilmesi................... 55

Tablo 4.5 HIFU Yapilan Olgularda Takip incelemelerde Lezyon Volimlerindeki
DeGigiKIKICT. ... 56
Tablo 4.6 Yapilan isleme Gére Islem Oncesi, 1. kontrol, 2. kontrol ve 3. kontrol
Voliim Olgiimlerinin Degerlendirilmesi..........c.oevveeieiieiiee e, 57

Tablo 4.7 HIFU Tedavisi Yapilan Olgularda Kontrollerde Islem Oncesine Géore

Vollim KayIplari... ... ..o e 58
Tablo 4.8 VB Yapilan Lezyonlarin Histopatolojisi ve Kontrol Incelemede Lezyon
Voliimlerindeki DegigikliKIer. .. ... e 59
Tablo 4.9 VB Yapilan Lezyonlarin Histopatolojilerine Gore Kontroldeki Voliim
Degisiminin Degerlendirilmesi.........c.vveiieiiniiiiei e 62
Tablo 4.10 VB’de Boyut ve Volime Gore Lezyon Eksizyon Durumu................63

Tablo 4.11 HIFU ve VB Islemi Yapilan Lezyonlarin En Uzun Longitudinal Aks
Olgiimleri ile Voliim Degisimleri Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi............. 64
Tablo 4.12 HIFU ve VB Islemi Yapilan Lezyonlarda Olgularin Yasi ile Voliim
Degisimleri Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi......................ccevveeennnn...65
Tablo 4.13 HIFU ve VB Yapilan Lezyonlarda Olgularin Menopozal Duruma Gore 1.

kontrol, 2. kontrol ve 3. kontrol Voliim Olgiimlerinin Dagilimi......................... 65



SEKILLER LISTESI

SEKIL SAYFA
Sekil 2.1 SUL CIizgiSiNIN KONUMU. .. ...t e e e e e e e e eaa 4
Sekil 2.2 Meme bezi dokusunun @eligimi............vvevieiiiiie i 5
Sekil 2.3 Memenin mikroskobik anatomik yapisi.............cooviiiiiiiiiiiiiiiin 6
Sekil 2.4 Memenin sagittal kesitte anatomik yapisi..............ccooovviiiiiiinivininnnn. 7
Sekil 2.5 Memenin arteriyel YapiSi......o.ueuuiiniiniiitia i 8
Sekil 2.6 Memenin VENOZ YaPIST......uuutntenttantentete et eeeaneeneenee e ene e eanienes 8
Sekil 2.7 Memnin lenfatik yapisi.......c.ooiiiiiiiiiii i 10
Sekil 2.8 Pektoralis mindr kasi ile iligkisine gore tanimlanan aksiller lenf nodlari...11
Sekil 3.1 US rehberlikli HIFU cihazi ve bilesenleri..........c.oovvviiviiiiiiiniiiinnnens 45
Sekil 3.2 Tek kullanimlik sogutucu iinite ve cihazda konumlandig yer................ 45

Sekil 3.3 HIFU cihazinin tedavi edici transdiiserinin bir pulsta ablate ettigi doku
hacminin sematik olarak gOSteTIMI. . ... o.uvriutiitiis it i e eeaens 46
Sekil 3.4 HIFU cihazinin lezyon iizerine yerlestirilmesi...................coceoennnn 47
Sekil 3.5 Fibroadenom sinirlarinin cihaz tizerinde belirlenmesi ve fibroadenomun
merkezine gore odak bolgenin konumunun tanimlanmasi.............co.veeveveenennn. 48
Sekil 3.6 Planlanan tedavi sahasinin ekranda goriintiilenmesi ve termal doku
hasarinin dolayl bir isareti olarak gézlemlenen hipereoik alanlar...................... 48
Sekil 3.7 US rehberlikli vakum eslikli biyopsi yapilan lezyonda, lezyonun arka
siirina yerlestirilen biyopsi 1ZNES1......uieuiitiii it 49
Sekil 3.8 igne u¢ kisminda bulunan ornekleme agikligi ve hemen bu agiklign
lizerinde yerlesen fibroadenom, Ornekleme agikligindaki vakum deliklerindeki "ring-
down" artefaktlari.......... ..o 49
Sekil 3.9 VEB yapilan bir olguda elde edilen spesmen goriintiileri ve toplanan
materyalin i¢erisinde toplandigi hazne..............cooco i 50

Sekil 3.10 VEB sonrasi hastalara uygulanan ve 24 saat boyunca kalacak kompresyon

DANAAJL. .. e 50
Sekil 4.1 HIFU Preop., 1., 2. ve 3. kontrol Voliim Degisimleri......................... 58
Sekil 4.2 VB Preop. ve 1. kontrol Voliim Degisimleri............cocovviivvinininnen.. 61
Sekil 4.3 VB ile total eksize edilen lezyonlarin patolojik verileri....................... 61



Sekil 4.4 VB yapilan lezyonlarda histopatolojiye gore islem 6ncesine gore kontrol
A0 L0 I (7o 153 151 EO PPN ¢ Y4
Sekil 4.5 Gruplara gore preop. ve 1.kontrol voliim dl¢timleri dagilima................63
SeKil 4.6 Olgu L. e e e e e e e e 20D
SeKil 4.7 OlgU 2. ..ot e e e ee DT
SeKil 4.8 OlgU 3. e e e 0..08
SeKil 4.9 OlgU 4. ... e e e e e e aeene. . 08

Vi



OZET
Amagc: Bu calismadaki amacimiz benign meme Kkitle lezyonlarinin tedavisinde
ultrasonografi esliginde yapilan high-intensity focused ultrasound (HIFU) ve vakum
biyopsinin tedavide etkinliginin degerlendirilmesidir.
Gereg ve Yontem: Biyopsi ile kanitlanmis fibroadenomu (FA) bulunan ve HIFU
islemi yapilan 10 olgu ile benign meme lezyonlarina tan1 ve tedaviye yonelik vakum
biyopsi (VB) yapilan 42 olgu ¢alismaya dahil edildi. HIFU iglemi yapilan 10 olgunun
hepsinde tedaviden sonra 9-12. ay, 20-24. ay ve 30-36. ayda olmak (zere (¢ kez
kontrol ultrasonografi (US) incelemesi yapildi. Vakum biyopsi yapilan 42 olgunun
20’sine ve bu olgulardaki 26 lezyona 6-12.ayda tek kontrol degerlendirme yapildi.
Kontrol altindaki lezyonlarda izlenen voliim degisiklikleri saptandi. Islem &ncesi ve
sonrasi lezyon voliimleri karsilastirildi.
Bulgular: HIFU yapilan tim lezyonlarda tedaviye yanit vardi. Yaklasik 3 yil olan
izlemde, FA hacimleri yeniden biiylime olmaksizin azaldi. 3 yillik izlemde (30-36
ay) ortalama voliimii 2,75+2,58 cm?® (0,33-6,4 cm® araliginda) olan 10 FA’mn HIFU
tedavisi sonrasi, ortalama voliimii 0,73+1,05 cm® (0-2,62 cm® araliginda) saptand
(p=0,005; p<0,01). Lezyonlarda ortalama %81,36+15,59 voliim kayb1 elde edildi.
VB ile tiim benign meme lezyonlarinin %46’sinda (n=12) total eksizyon, % 46’sinda
(n=12) rezidi lezyon ve %8’inde (n=2) rekiirrens gosteren lezyon saptandi. VB ile
lezyonlarda ortalama %70 voliim kaybi1 saglandi.
Sonug: Benign meme kitle lezyonlarinin tedavisinde transdermal bir yontem olan
HIFU ve perkdtan bir yontem olan VB, etkin ve minimal invaziv yontemlerdir.
Anahtar Kelimeler: HIFU, Vakum biyopsi, Girisimsel Ultrasonografi, Benign
Meme Lezyonu
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ABSTRACT
Objective: Our aim in the study was to evaluate the efficacy of ultrasound (US)-
guided high-intensity focused ultrasound (HIFU) and vacuum-assisted biopsy in the
treatment of benign breast mass lesions.
Materials and Methods: Fifty patients with biopsy-proven fibroadenomas (FA)
underwent HIFU procedure and 42 patients with benign breast lesions that were
diagnosed and treated by vacuum-assisted biopsy were included in the study. In the
10 patients who underwent HIFU treatment, ultrasonography (US) examination was
performed three times in the 9-12.th months, 20-24.th months and 30-36.th months
after treatment. A single control examination was performed on the 6-12.th months
for 26 lesions in the 20 of the 42 patients who underwent vacuum-assisted biopsy.
Volume changes were noted. The volumes of the lesions were compared before and
after the procedure.
Results: All lesions that underwent HIFU treatment had response to treatment. At
about 3-years follow-up, FA volumes decreased without regrowth. At 3-years (30-36
months) follow-up of 10 FA with the mean preoperative volume 2,75+2,58 cm?
(range 0,33-6,4 cm®), the mean volume reduced to 0.73 + 1.05 cm® (range 0-2,62
cm?®) after HIFU treatment (p=0,005, p<0,01). The mean volume reduction was 81.36
+ 15.59%.
With vacuum-assisted biopsy, among all benign breast lesions, complete excision
was obtained in 46% (n = 12), residual lesion was detected in 46% (n = 12) and
recurrence was found in 8% (n = 2). The mean volume reduction achieved by
vacuum-assisted biopsy was 70%.
Coclusion: HIFU, a transdermal method, and vacuum-assisted biopsy, a
percutaneous method, are effective and minimally invasive methods in the treatment
of benign breast mass lesions.
Key words: HIFU, Vacuum-assisted biopsy, Interventional Ultrasonography, Benign

Breast Lesion
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1.GIRIS VE AMAC

Son yillarda meme kanserine artan farkindalik ve kendi kendine meme
muayenesi yapan kadinlarin sayisinin artmasi nedeniyle, meme lezyonlarinin
goriilme siklig1 artmistir. Ayrica, tarama programlar1 yayginlasmis, teknik kalitesi
artmig ve daha fazla kadin popiilasyona ulagir hale gelmistir. Taramalar ve diagnostik
olarak yapilan radyolojik incelemeler sonucunda bir¢ok benign meme kitlesi
saptanmaktadir.

Benign solid meme kitlelerinden en sik goriileni fibroadenomdur. Klinik
olarak asemptomatik fibroadenomlar, meme kanseri taramasinda tesadiifi olarak
saptanir. Fibroadenom, addlesanlarda ve 25 yasindan kii¢iik kadinlarda goriilen en
yaygin solid meme lezyonudur. Son zamanlarda, hormon replasman tedavisine bagl
olarak postmenopozal kadinlarda insidansi artmustir (1). Kadinlarda yaklasik %10
oraninda goriillir ve meme biyopsilerinin yaklasik %50'sini olusturur (2).
Fibroadenomlar yaklasik 2-3 cm boyutuna ulasirlar, yaklasik %15'i kendiliginden
geriler ve sadece %5-10’unda boyut artis1 goriliir (3). Fibroadenomlarda malign
transformasyon son derece nadirdir (%0.002 - %0.0125) ve genel populasyona
kiyasla fibroadenomlu kadinlarda meme kanseri riski 1.3-2.1 oraninda artmaktadir
(4). Fibroadenom tanis1i tglii degerlendirme ile konulur; Fizik muayene,
goriintiileme, perkiitan doku biyopsisi. Fibroadenomlarin tedavisi hala tartismalidir
ve hasta yast ile klinik bulgulara baglhidir. Nonpalpabl lezyonlarda {iglii
degerlendirmeyle fibroadenom tanis1 konulduktan sonra 1-3 yil boyunca takip
onerililir (2). Klinik olarak fibroadenom diisiiniilen palpabl lezyonlar igin cerrahi
eksizyon onerilir (5, 6, 7). Fibroadenom tanisi alan hastalar, boyut artisi
gozlemlenmedigi siirece 2 yil boyunca her 6 ayda bir takip edilir. Takip sirasinda
lezyon boyutunda bir artis olmasi cerrahi eksizyon gerektirir. Takip protokoliine
hasta uyumu saglanamazsa, cerrahi eksizyon ile lezyon ¢ikartilarak takip ihtiyaci
ortadan kaldirilabilir. Bundan bagimsiz olarak, lezyonun ¢ikarilmasini isteyen
hastalara da eksizyon yapilabilir (2, 8, 9). Ilave olarak; siklik agr1, kozmetik kaygilar
ve belirgin karsinofobisi olan hastalar da fibroadenomlarin eksizyonu igin diger
endikasyonlardir. Ancak her fibroadenomun cerrahi eksizyonu maliyet etkin degildir
ve post-operatif morbidite ile iligkilidir. Fibroadenom memenin yiizeyel yerlesimi

nedeni ile minimal invaziv ablasyon teknikleri i¢in uygun bir lezyondur. Bu teknikler



HIFU, radyofrekans ablasyon (RFA), lazer ablasyon ve kriyoablasyon gibi termal
teknikler olabilir. Vakum biyopsi gibi non-termal ablasyon teknikleri de vardir.
HIFU hedef doku igerisine igne veya prob yerlestirilmeden tedaviye olanak saglar ve
tek transdermal noninvaziv tedavi yontemidir. Vakum biyopsi ise, doku elde etmek
icin kalin igne biyopsisine alternatif diger bir yontemdir. Bu yontemin avantajlari,
sadece tek bir giris gerektirmesi ve tani i¢in biiyiik miktarda doku elde edebilmesidir,
hatta lezyonun tamaminin ¢ikarilmasina izin vermektedir (10, 11).

Diger sik goriilen bir benign meme lezyonu da intraduktal papillom
(IDP)’dur. IDP, meme siit kanallar1 igerisinde gelisir. Popiilasyonun %2-3'iinde, tipik
olarak 30-55 yas arasindaki kadinlarda goriilir (12, 13). Soliter papillomlar
cogunlukla subareolar bolgede ortaya cikar ve premenopozal kadinlarda daha sik
goralur. Multipl lezyonlar ise genellikle memede periferik yerlesim gosterir ve
malignite riski ylksektir (14, 15). Papillomun Kklinik belirtileri, palpe edilebilir meme
kitlesi esliginde meme basinda yesil, kahverengi veya kanli akintidir. Bununla
birlikte, cogunlukla asemptomatiktir ve tesadiifen saptanir. Tam1 mamografi,
ultrasonografi, galaktografi, meme bas1 akintisinin sitolojik incelemesi ve ince veya
kalin igne biyopsisi ile konulur. Meme basindan kanli akinti olmasi, memenin
periferik bolgesinde palpabl kitle varligi veya goriintiilemede siipheli lezyonu
bulunan hastalarda lezyonun cerrahi eksizyonu gerekir (16,17). Tartismal1 olan, atipi
eslik etmeyen intraduktal papillom tanili asemptomatik hastalarin tedavisidir.
Intraduktal papillomlarin tan1 ve tedavisinde vakum biyopsinin dogrulugunu gosteren
raporlar giderek artmaktadir (12, 14, 18, 19).

Ultrasonografide gelismelerle birlikte, US kilavuzlugunda taniya yonelik
meme biyopsisi ve sonrasinda stereotaktik goriintiilemenin geligsmesiyle stereotaktik
rehberlikli islemler giindeme gelmistir. Goriintiileme rehberligindeki yeni gelisen
girisimsel islemler ve bu alanda yapilan ¢alismalarin gelismesi yeni uygulamalari
beraberinde getirmistir. Tedaviye yonelik radyolojik girisimler konusunda ise,
goriintiileme rehberliginde biyopsinin cerrahi eksizyonel biyopsi kadar dogru
olabilecegi fikri biiyiik bir gelisme olmustur. 2008 yilinda Amerikan Meme
Cerrahlar1 Dernegi, vakum destekli bir cihaz kullanilarak yapilan goriintiileme
rehberlikli perkitan eksizyonun ve Food and Drug Administration (FDA) tarafindan

onaylanmis goriintiileme rehberlikli kriyoablasyonun fibroadenomlarin tedavisinde



acik cerrahi eksizyonun uygulanabilir alternatifleri olarak kabul edildigini bir bildiri
olarak yayilamistir (20).

Iyi kozmetik sonu¢ hem hastalar, hem de cerrahlar icin daha &nemli hale
geldiginden, operasyonlar daha az invaziv hale gelmistir (21). Minimal invaziv ve
invaziv olmayan tedaviler daha az komplikasyona neden olmakta, hastalar tarafindan
daha iyi tolere edilmekte ve hastanede kalis siiresi kisalmaktadir (22, 23). Bu
yaklagimlar genel olarak daha ucuzdur, morbiditeyi azaltirlar ve daha iyi hasta
sonuglar1 saglamaktadirlar. Hekimler yeni minimal invaziv gorintileme rehberlikli
prosediirleri kullanarak daha iyi sonu¢ almaktadirlar. Son yillarda, meme
lezyonlarinda goriintiileme rehberlikli tedavi edici islemlerin etkinligini arastiran
caligmalar yapilmistir (24, 25, 26, 27). Yontemler rolatif yeni oldugundan literatiirde
bu konuda calismalar ve bu tedavilerin uzun dénem sonuglarini degerlendiren
yayinlar az sayidadir.

Bu c¢alismadaki amacimiz benign meme kitle lezyonlarin tedavisinde
radyolojik yontemler esliginde yapilan fakli perkiitan/transdermal yontemlerden

HIFU ve vakum biyopsinin tedavide etkinliginin degerlendirilmesidir.



2.GENEL BILGILER
2.1.MEME EMBRIYOLOJISI

Meme go6giisiin 6n duvarinda cilt alt1 yag dokusu ve pektoral kasin siiperfisial
fasyasi arasinda yerlesmis modifiye bir ter bezidir (28, 29).

Embriyonal gelisme sirasinda 5. ve 6. haftalarda, embriyonun alt ve Ust
ekstremiteleri arasinda ve her iki tarafta ektoderm kalinlasarak siit ¢izgisini olusturur.
Siit ¢izgisi viicudun her iki tarafinda aksilladan inguinal bolgeye dek uzanir (Sekil
2.1). Sut ¢izgisinin 1/3 st kesimi disindaki kisimlar silinir. Sadece kii¢iik bir boliimii

torasik bolgede persiste ederek memenin taslagini olusturur.

Aksesuar
meme
baglanimn
konumlars

St gizgisi

Sekil 2.1:Sit ¢izgisinin konumu.

7-8. haftalarda g6giis duvarindan mezenkimine dogru bir invajinasyon olusur.
16. haftada epitelyal tomurcuklar gelisir ve dallanir. Bu haftada 15-20 adet epitel
kordonu olusur (30, 31, 32). 20-32. haftalarda fetal dolasima giren plasental seks
hormonlari, meme kanallarin1  olusturmak i¢in epitelyal tomurcuklarin
kanalizasyonunu uyarir (31, 32). 32-42 haftalar arasinda lobuloalveoler yapinin
gelisimiyle meme dokusunda artma olur. Her iki memede tomurcuklar, 5. ayda bu
katlantilarin st 1/3 kisimlarinin ortasinda mezensimal degisim ile olusur. Bu sirada
katlantilarin diger kisimlar1 geriler.

Meme tomurcuklarindan ikincil epitelyal biiyiimeler ve ileride laktiferoz
duktuslar1 olusturacak olan dallanmalar meydana gelir. 8. gestasyonel ayda epitelyal
kordonlar igerisinde liimen gelisir (Sekil 2.2). Es zamanlh olarak merkezde bag
dokusu degisimi ile meme basi ortaya c¢ikar. Dogumda meme dokusunda basit

duktuslar, dallanmis duktuslar ve az sayida lobiiler iinite mevcuttur.



Sekonder tomureullar

2
Dérdineds ay
Laktifer kanallar

Altncray Sekizinciay
Sekil 2.2: Meme bezi dokusunun geligimi.

Yenidoganda meme uyarildiginda kolostruma benzer siit salgilanir. Akinti
meme bagt sikilmasina bagli olarak 4-7 giin gelebilir. Plasental hormonlarin
yikilmasindan sonra 3-4 hafta i¢inde bu akint1 kesilir. Erken ¢ocukluk déneminde ug
vezikiiller tekrar kanalize olurlar ve cesitli dallanmalarla birlikte duktal yapilar
gelisir. Bundan sonra puberteye kadar 6nemli bir degisiklik olmaz. Ancak puberteyle
birlikte kadin memesinde meme bezinin elemanlari, bag ve yag dokusunda artis
meydana gelir. Meme ucu ve areolada dnemli degisiklikler olur.

Memenin gelisimi sirasinda SUt ¢izgisindeki kalintilarin devam etmesi
aksesuar meme uglarina neden olabilir (Politelia). Sit c¢izgisindeki bir kalinti
tamamen memeye doniisiirse ekstra bir meme olusur (Polimastia). Amastia memenin
dogustan yoklugudur. Tek tarafli veya ¢ift tarafli olabilir ve ¢ok nadirdir.
2.2.MEME ANATOMISi

Meme bezi gogiis 6n duvarinda, 2. ve 6. kaburgalar arasinda, siiperfisiyal ve
derin pektoral fasya arasinda yer almaktadir. I¢ tarafta sternumun kenarma, dista 6n
veya orta aksiller ¢izgiye kadar uzanir. Memenin st dis kadraninda diger kadranlara
gore daha fazla glandiler eleman bulunur. Bundan dolay1 bu bolgede daha fazla
meme timorii olusur. Meme genellikle aksiller bolgeye dogru uzanti verir; buna
Spence’nin aksiller kuyrugu denir. Bu yap1 derin fasyayr Langer deligi olarak
adlandirilan bir araliktan gecerek aksillaya ulasir. Memenin arka yliziinde
retromammarian bursa adi verilen bir bélge vardir. Bu boélge memenin yiizeyel
fasyasinin derin tabakasi ve pektoralis major kasi ile onun komsulugundaki gdgiis
duvart kaslarinin derin fasyasi arasindadir. Retromammarian bursa memelerin
mobilizasyonuna yardimct olur (28, 33, 34). Destek bag dokusunun kalinlagmis

fibrotik yapilart memenin parankim dokusu arasinda parmak seklinde uzantilar verir.



Bu yapilar memenin yiizeyel fasyasinin derin tabakasindan cildin dermis tabakasina
kadar uzanir. Dermisin yiizeyel fasyasina kadar dikey olarak uzanan bu asic1 yapilara
Cooper ligamenti denir. Cooper ligamenti memeyi olusturan yapiy1 destekler, meme
seklinin korunmasini saglar ve memenin hareketine izin verir (28, 33).

Memeler genellikle tek dogum yapmis gen¢ kadinlarda koni seklindedir.
Yasin ilerlemesi ve klio alimma bagli memelerde hacim degisiklikleri olur.
Genellikle her iki meme arasinda biiyiikliik farki vardir. Menstruel siklusta sivi
birikmesine bagli mentruasyona yakin memelerde blytime olur. Memelerin Ust-alt
cap1 yaklasik 10-12 cm, santral kesimde maksimum kalinligi 5-7 cm’dir (28, 35).

2.2.1.Memenin Mikroskopik Anatomisi

Memenin yapisi ii¢ dokudan olusur. Bunlar; 1. Glandiiler epitel, 2. Fibroz
stroma ve destekleyici yapilar, 3. Yag dokusu. Bag dokusu ve epitelyal elemanlar
birbirinden ayrilamayacak sekilde i¢ igedirler (34).

Yetiskin meme dokusu, tubuloalveoler bezlerden olusan 15-20 lobdan
olugsmustur. Loblarin arasi belirgin degildir ve makroskopik olarak gézlenemez. Bu
loblarin her biri ayr1 ayr1 kanalla meme basina agilirlar. Her bir lob 20-40 lobdl
icerir. Her lobul de; bir toplayici kanal etrafinda toplanmis sayilart 10-100 arasinda
degisen asinilerden olusur (36) (Sekil 2.3).

- Karal

]
e Topleyo kanallar

e Vah ba dokisu

Sekil 2.3: Memenin mikroskobik anatomik yapisi.

Memenin karmagik dallanma gdsteren yapisi terminal duktolobiiler iinite
(TDLU) ve biiyiik duktal sistem olarak iki ana kistmdan olusur (37, 38, 39). TDLU
lobiil ile terminal duktusun ufak bir kismindan meydana gelir. Patolojik lezyonlar
siklikla bu iiniteden geligirler. TDLU glandin sekretuar kismini temsil eder ve elastik

lif icermez (40, 37, 38). TDLU subsegmental duktusla birlesir. Subsegmental duktus



segmental duktusa, bu ise toplayici duktusa acilir. Toplayict duktus meme bagina
acilir ve meme basinin hemen altinda 5-8 mm ¢apinda genisleme yaparak laktifer6z
siniisii olusturur (31, 37, 38) (Sekil 2.4). Her bir lobun 2-4 mm ¢apinda laktifer

duktusu vardir. Laktifer siniisler ampulladan bosaltict bir sistemle disar1 agilirlar.

Pektoralis major kasi

Retromammarian ala _\\

Suspansor ligament
Areola

Laktiferoz siniis
Laktiferdz kanal

Glandiiler doku

Yag dokusu

Derin pektoral fasya
Sekil 2.4: Memenin sagittal kesitte anatomik yapisi.

Laktifer siniislerin meme basi altindaki ampulla kismi ¢ok katli yass1 epitelle
doselidir. Aktif olmayan memede ampulla dokiilmiis epitel hiicre kalintilariyla
doludur. Siniisteki epitel hiicreleri dereceli olarak iki katl kiboid hiicre tabakasina
ve daha sonra duktal sistemde ise tek katli kolumnar veya kuboid hiicrelerine degisir.
Yiizeyel epitel hiicreleri ve bazal lamina arasinda ektodermal kaynakli miyoepitelyal
hiicreler vardir. Bu hiicreler sekretuar boliimlerde goriiliirler, ancak daha ¢ok genis
duktuslarda bulunurlar. Yapilarinda miyofibriller vardir ve sitolojik olarak diiz kas
hicrelerine benzerler (33). Bu yapilar siitiin asini ve duktuslardan atilmasini saglayan
muskiiler bir mekanizmadir. Bu mekanizmanin hormonal ve metabolik faktorlerle
kontrol edildigi distiniilmektedir (28).

2.2.2.Meme Basi ve Areola

Meme basi areolanin merkezinde nodiil seklinde bir yapidir. Areola cevre
meme dokusuna gore pigmente gorinimdedir. Cap1 yaklasik 2.5 cm’dir. Keratinize
cok katli yass1 epitelle doselidir. Pubertede areolanin rengi pembedir. Gebelikte ise
areolada pigmentasyon miktar1 ¢ok artar ve rengi koyulasir. Areola ve meme basi
derisindeki diiz kas lifleri, meme basma uzanan laktifer duktuslar boyunca

stralanmiglardir. Uyarilar sirasinda kas lifleri kasilarak meme basinin ereksiyonunu

saglarlar (28, 33, 35, 34).



Areolada sebase bezler, ter bezleri ve aksesuar areolar bezler (Montgomery
bezleri) bulunur. Montgomery bezleri areola iizerinde kii¢iik ¢ikintilar yaparlar.
Emme sirasinda meme basini yaglarlar. Ter bezleri ve sebase bezler areolanin
kenarinda yerlesirler. Meme basinda ¢ok sayida serbest duyusal sinir ucu ve dermal
papillada Meissner cisimcikleri vardir. Bu yapilar emme sirasinda, siitiin
salgilanmas1 ve laktasyonun devam etmesi i¢in noral ve ndérohumoral olaylar
zincirinin baslatilmasinda dnemlidir (28, 33, 35).

2.2.3.Memenin Damarlar

Memenin kanlanmasi baslica {i¢ arterden olmaktadir. Bunlar; internal
mammarian arterin perforan dallari, posterior interkostal arterlerin lateral dallari,
aksiller arterin (en Ust torasik arter, lateral torasik ve torakoakromiyal arterin pektoral
dallar1) dallaridir (33, 35). Memenin yaklasik %60°1 6zellikle medial ve santral
kisimlar1 internal mammarian arterden beslenir. Memenin yaklasik %30’u ise,
Ozellikle tist ve dis kadranlar lateral torasik arterden kanlanir (28) (Sekil 2.5). Tum
arterler arasinda yaygin anastomozlar vardir. Bu arterlerin dagiliminda varyasyonlar

olabilir.

Sag . - Juguler
subklaviyan arter Subklaviyan el

Sag k
Torakoakromiyal arter Aksiller k:foﬁzm@

Lateral torasik arter

Posmior mammarian aa. interkostal v,
interkostal aa. -
Sekil 2.5: Memenin arteriyel yapisi. Sekil 2.6: Memenin vendz yapist.

Meme kanser metastazlarin yayilmasinda 6nemli rol oynamasi nedeni ile
vendz drenajinin bilinmesi 6nemlidir. Venler temelde arterleri takip ederler,
memenin drenaji1 aksillaya dogrudur. Memenin subkutan venleri genis bir anastomoz

yapmiglardir. Bu venler transvers ve longitudinal dizilmiglerdir. Meme basi



etrafindaki venler sirkiiler anastomoz yaparlar (circulus venosus). Yzeyel venler
internal torasik ven, aksiller ven ve internal juguler vene drene olurlar. Memenin
derin venleri {i¢c gruba ayrilirlar; 1. Internal torasik venin perforan dallari, 2. Aksiller
vene drene olan dallar, 3. Interkostal venlerin perforan dallar1 (Sekil 2.6). Bu venoz
yollardan gelen metastatik emboliler kalbe geldikten sonra akcigerlere giderek
akcigerde direkt metastaz yaparlar. Vertebral pleksus (Batson’s pleksusu) meme
kanserinin vendz metastaz yollarindan ikincisidir. Bu pleksus vertebralar1 kusatir ve
kafatasindan pelvise kadar uzanir. Bu pleksuslar ile toraks, karin ve pelvik organ
venleri arasinda kanallar vardir. Karin i¢i basinci artinca bu kanallar agilabilir. Bu
yolla vertebralara, kafatasina, pelvik kemiklere ve santral sinir sistemine meme
kanseri metastazlar1 olur (28, 29, 33).

2.2.4. Memenin Sinirleri

Memenin duyusal innervasyonu 2.-6. interkostal sinirlerin lateral ve anterior
dallarindan saglanir. Ikinci ve {iiincii interkostal sinirler memenin iist tarafinin deri
dallarin1 verse de, meme sinirleri asil olarak 4., 5., 6. interkostal sinirlerden ¢ikarlar
(36).

Interkostal sinirlerin lateral dallar1 serratus anterior kasmin arasindan
cikarlar, daha sonra on ve arka dallara ayrilirlar. On dallar yiizeyel fasyay1 gegerek
anterior gogiis duvarini, lateral meme dallar1 (3.-6. dallar) memeyi innerve ederler
(36).

2.2.5.Memenin Lenfatik Sistemi

Memenin lenfatik drenajinin en énemli yolu aksiller lenf nodlarindan gecer.
Aksillada genellikle 20-50 adet lenf nodu bulunur (29)

Memenin lenf nodlar1 asagidaki gibi siniflandirilmaktadirlar (36) (Sekil 2.7):
1. Santral lenf nodlari: Bu grupta 6-12 adet lenf nodu vardir. Pektoralis minor
kasinin arkasinda yag dokusuna gomiilmiis olarak bulunurlar. Muayenede en kolay
ele gelen lenf nodlaridir. Genellikle diger gruplardan da buraya lenf drenaji
oldugundan metastazlar en sik bu bolgeye olur.

2. Subklavikiler lenf nodlari: Apeksin en tepesinde bulunurlar ve 3-7 adettirler.
Pektoralis minér kasinin iist kenarindadirlar. Bu nodlara genellikle aksillanin tiim

efferent lenf damarlarindan akim gelir.



3. Aksiller lenf nodlari: Bu grupta 6-10 adet lenf nodu bulunur. Torakoakromial
venin aksiller vene katildig1 yer ile latissimus dorsi kasinin tendonu arasinda kalan
aksiller venin lateralindeki lenf nodlaridur.

4. Eksternal lenf nodlari: Ikinci interkostadan altinci interkostaya kadar lateral
torasik arter boyunca pektolis major kasinin lateral kenarinda bulunan nodlardir.
Genellikle 2-4 tanedirler. Memenin dis kismindan gelen lenfi alirlar.

5. Skapuler lenf nodlari: Subskapular venin aksiller trunkustan ¢iktig1 noktadan bu
damarlarin latissimus dorsi kasiyla birlestigi yere kadar olan bolgededirler. 5-10 adet
lenf nodu vardr.

6. Interpektoral (Rotter) lenf nodlari: Genelikle cerrahlar tarafindan bulunurlar. 1-
4 tane lenf nodudurlar. Pektoralis major ve minor arasinda torakoakromiyal damarin
pektoral dallart boyunca yerlesirler. Cerrahlar tarafindan pektoralis minér kasi ile
iliskisine gore lenf nodlari ii¢ gruba ayrilir:

Infraklavikular

lenf ;
nodlary  Supraklavikular lenf nodlar

Apikal lenf nodlan Supraklavikular lenfatik trunk
Pektoral (anterior) lenf nodu

Santral lenf nodu

Internal juguler ven

Aksiller
arter ve ven Sag lenfatik kanal
Sag brakiyosefalik arter ve ven
Bronkomediastinal
Humeral
(lateral) lenf

nodlart

Subskapular (posterior)
lenf nodlar

Aksiller kuyruk

Subareolar
lenfatik pleksus

Sekil 2.7: Memenin lenfatik yapisi.

Level I: pektoralis minor kasinin lateralinde yer alan lenf nodlaridir.

Level II: pektoralis mindr kasinin arkasinda yer alan lenf nodlaridir.

Level III: pektoralis min6r kasinin i¢ kenarinin i¢ tarafinda yer alan lenf nodlaridir
(28, 29, 33, 35) (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8: Pektoralis minér kasi ile iligkisine gore tanimlanan aksiller lenf nodlar1 ( Level I,
1, ).

Internal mammarian lenf nodlar1 parasternal interkostal bolgede yag dokusu
iginde internal torasik damarlarin etrafinda yer alirlar. Lenfatik internal mammarian
trunkus diyafragmanin {ist taraf 6n bolgesinde bulunan prekordial lenf nodlarindan
baslar. Bu bolge asagidaki yerlerden lenfatik akim alir (36).

e Ligamentum falsiforme ile karacigerin (ist-o6n tarafindan,
¢ Diafragmanin 6n yiizii lenfatikleri,
e Rektus abdominis kasiin iist boliim lenfatikleri,
e Memenin alt i¢ yiz lenfatikleri.
2.3.MEME FiZYOLOJIiSi

Meme dokusunda gelisim fetal yasamda baslar. Cocukluk, puberte, hamilelik,
lohusalik, menopoz ve adet dénemlerinde goriilen pek ¢ok degisiklikle devam eder.

2.3.1.Fetustaki Degisiklikler

Meme dokusu 5-6. haftada ¢izgi seklinde olusur, 9. haftada pektoral bélge
disindaki hat atrofiye ugrar, 4-5. ayda mezenkimal bag dokusundan 15-20 kordon ve
bunlardan duktuslar olusur. 7-8. aylarda kanallar birlesir ve daha sonra meme basi
olusur. Meme dokusunun gelismesine etkili hormonlar Gstrojen, progesteron ve
prolaktin’dir (36).

2.3.2.Yenidogandaki Degisiklikler

Yenidogan erkek ve kiz ¢ocuklarinda 1-7 hafta kadar devam eden, su, yag ve

hiicre dokiintiilerinden olusan berrak bir sivi seklinde sekresyon goriiliir. Bunun
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sebebi plasenta hormon diizeylerinin aniden diismesi ve yeni dogan hipofizinden
salgilanan yiiksek prolaktin diizeyidir (36).

2.3.3.Cocukluk Donemindeki Degisiklikler

Fetls ve yenidogandaki gibi ¢ocuklarin memesindeki gelismede hicbir fark
yoktur. Viicudun biiylimesine paralel olarak stromal doku ve meme duktuslarinda
uzamalar olur. Lobuler degisiklik olmaz. Meme fonksiyonel olarak inaktiftir (36).

2.3.4.Pubertede Goriilen Degisiklikler

Kizlarda puberte 10-13 yaslarinda baglar. Hipotalamusun uyarilmasiyla
overlerden Ostrojen ve progesteron salinir. Meme kanallarinda uzama ve dallanma
olur. Parankimde yag ve bag dokusunda artma olusur. Adrenal steroidleri, insiilin,
prolaktin, blytime hormonu ve tiroid hormonlarinin da etkisiyle meme hizla biiyiir.
Ostrojen duktal gelismeyi, progesteron ve prolaktin ise lobuler gelismeyi saglar.
Erkeklerde areolanin ¢apinda ve renginde degisiklik olur. Meme inaktiftir (36).

2.3.5.Adet Donemindeki Degisiklikler

Adet doneminde Ostrojen ve progesteron diizeylerindeki siklik degisiklikler
duktuslarda, loblllerde ve ayrica destek dokularinda gelismeyi saglar. Adet donemi
stresince memelerde gerginlik ve dolgunluk hissedilir. Bunun nedeni hacim,
yogunluk ve nodularitedeki artisa baghdir. Bundan luteal fazdaki progesteron
diizeyindeki degisiklikler sorumludur. Adetin baslamasiyla bu gerginlik ve hassasiyet
azalir (36).

2.3.6.Gebelik ve Sonras1 Goriilen Degisiklikler:

Hamilelikle birlikte  0Ostrojen, progesteron, prolaktin ve plasenta
laktojenlerinin artmasiyla meme belirgin biiyiir. ilk iic ayda tubuloalveoler
sekillenme baslar. Duktuslardan ¢ok sayida alveoller dallanir, lobullerin hacmi ve
glandiiler epitel artar. Bu degisikler korpus luteumdan salgilanan Ostrojen ve
progesteron ile olur. ikinci {i¢ ayda plasental dstrojen ve progesteron uyari yapar.
Memelerin hacmi gittikge artar, areolanin rengi koyulasir, areoladaki bezler
belirginlesir ve meme bas1 biiyliyerek daha erektil bir hal alir. Dogumdan sonra
plasenta ayrilinca Ostrojen ve progesteron diizeyleri aniden diiser ve prolaktinin
laktojenik etkisi goriilmeye baslar. Ilk meme salgisina kolostrum denir. Yirmi dort
saatte normal siit gelmeye baslar. Siitiin yapimi ve salgist meme basi ve areoladaki

serbest sinir uglarindan kalkan, hipofizden prolaktin ve oksitosin salgisini uyaran
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noral refleks ile olur. Memenin involiisyonu bebegin siitten kesilmesinden sonra ii¢
ayda olur. Sut kesildikten sonra sit alveollerde ve kigik kanallarda birikerek
distansiyona ve epitelde atrofiye neden olur. Alveol duvarinda g¢atlamalar olur.
Alveol kiigtiliir, tek sirali salgi yapan epitelden iki sirali salgi yapmayan epitele
doniistir (36).

2.3.7.Menopozda Goriilen Degisiklikler:

Overlerden Ostrojen ve progesteronun azalmasindan sonra memelerin duktal
ve glanduler komponenetlerinde progressif involusyon olur. Lobil ve duktuslarda
atrofi olur. Fibréz doku artar ve parankimin yerini yag dokusu alir. Yaslanmayla
birlikte memelerde yag ve destek dokusu azalir, memeler kiigiiliir ve seklini
kaybederek sarkar (35, 41, 42).

2.3.8.Meme Gelisiminde Etkili Hormonlar

Memenin gelismesi ve fonksiyonu dstrojen, progesteron, prolaktin, oksitosin,
tiroid hormonlari, kortizol ve biiylime hormonlarinin etkileriyle olur. Hipotalamustan
salinan Gonadotropin Releasing Hormon (GnRH), hipofizin 6n béliminden
Luteinizan Hormon (LH), Follikiil Stimiillan Hormon (FSH) salinmasini saglar. Bu
hormonlar overlerdeki folliktllerden 6strojen, korpus luteumdan progesteron ve
Ostrojen yapim ve salgilanmasini saglarlar. GnRH, LH, FSH salgilar1 6strojen ve

progesteronun pozitif ve negatif feedback mekanizmalariyla kontrol edilirler (35, 41,

42).
2.4.MEME PATOLOJILERI
2.4.1.Benign Meme Lezyonlari
2.4.1.1.Kistler

Memede en sik goriilen benign degisikliktir. Meme dokusunun hormonlara
artmis fizyolojik cevabi olarak kabul edilmektedir. Kistler fibrokistik degisikligin bir
pargasidir. Kist olusumunda en son teori dstrojenin bag dokusunda proliferasyona ve
bunun da kii¢iik kanalikiillerde obstriiksiyona sebep oldugudur (43). Obstriiksiyon
sonucu distalde biriken sekresyon kist olusumuna sebep olur. Kistlerin biiyiik bir
cogunlugu mikroskobiktir. Makroskobik kistler populasyonun %20’sinde gorGlur.
35-50 yaslar arasinda siktir. Genellikle multipl ve bilateraldirler, fakat tek tarafli ve
tek sayida da olabilirler. Boyutlar1 degiskendir. Multilokiile kitle olarak da

saptanabilirler. Kistik sivinin rengi, opasitesi ve viskozitesi farklilik gosterir.
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Hemorajik oldugu zaman malignite siiphesi vardir ve sitolojik inceleme yapilmalidir
(43).

Klinik olarak kistler asemptomatik veya agrili olabilirler. Mamografi
(MG)’de genellikle diizglin siirli kitlesel lezyonlar olarak saptanirlar. Kist genellikle
etraf parankime gore izodenstir. Halo bulgusu olabilir. Birlikte kalsifikasyon da
olabilir (kenar kalsifikasyonu veya kalsiyum sut().

US’de, kistler tipik olarak keskin sinirli, arkasinda akustik gliglenmesi olan
anekoik lezyonlar olarak goriiliir. Septali olabilir veya debris icerebilirler. Bu
durumda anekoikten ziyade hipoekoiktir. Kist igerisinde malignite gelisimi nadirdir.
Kist icerisinden hemorajik sivi aspire ediliyorsa, aspirasyon sonrasi kist tekrar
olusuyorsa ve duvarinda mural nodul varsa malignite gelisimi akilda
bulundurulmalidir. Kistlerin natiirlerini daha iyi ortaya koymak acisindan su US
siiflandirmasi yapilabilir (44):

Tip | (Basit) kistler: Sinirlar1 keskin, anekoik, yuvarlaktirlar. Posteriorunda akustik
giiclenme vardir. Malign potansiyelleri yoktur. Biiyiik boyutlarda olmadikca ve
belirgin agr1 yapmadikga aspirasyon ya da cerrahiye gerek yoktur.

Tipll (Kime yapmug) kistler: Belli bir bolgede solid komponent eslik etmeyen gok
sayida kiictik kistlerden olusan anekoik lezyonlardir.

Tip III (Septaly kistler: Kist icerisinde kalinligi 0,5 mm’yi ge¢cmeyen ince septalar
vardir.

Tip IV (Komplike) kistler: icerisinde homojen diisiik ekolar igeren kistlerdir.

Tip V Kkistler: Bu kistler igerisinde sivi-debris seviyeleri, yizen ekojen debrisler
vardir. Septa ve duvari 0,5 mm’den kalindir.

Tip VI kistler: Temelde solid olup ekzantrik kistik fokus iceren lezyonlardir.

Malignite riski Tip VV’den VI’ya yukselir.

Manyetik rezonans goérintileme (MRG)’de, kistler dizgin, yuvarlak ya da
oval lezyonlardir. Yag baskili ve yag baskisiz turbo spin eko (TSE)-T2 agirlikli
goruntuler (AG)’lerde parlak sinyal verirler. Proteinéz icerik artttkga TSE-T2
AG’lerde sinyal diismeye baslarken, T1 AG’lerde sinyal artar. Dinamik
incelemelerde kontrast tutulumu izlenmez. Meme US’de siipheli goriilen kollabe ve
proteindz kistleri gostermede MRG daha duyarlidir (44).

2.4.1.2.Memenin Fibroepitelyal Lezyonlar
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2.4.1.2.1.Fibroadenom

Memede saptanan en sik ikinci benign lezyondur (45, 46, 47, 48). Genel
popiilasyonun %20’sinde gorilir. Iki yas grubunda pik yaparlar. Ik pik geng
kizlarda, 13-20 yaslar1 arasinda; ikinci pik menapoz donemine yakin kadinlarda
olusur. Fibroadenomlarin lobiillerden kaynaklandig: diisiiniiliir ve gelisimi, biiytimesi
hormonlara baglidir (45).

Tek veya ¢ok sayida (%15) olabilirler. Klinik olarak fibroadenomlar palpabl,
genellikle mobil, sert, lastik kivaminda kitleler olarak saptanirlar. Sinirlar1 diizgiin ya
da lobule olabilir. Boyutlar1 degiskendir. Malign lezyonlarin aksine fibroadenomlarin
boyutu mammografik boyut ile uyum gdosterir. Hemen her zaman agrisizdirlar.
Fibroadenomlar menapozda involiisyona ugrar, hyalinize ve Kkalsifiye olurlar.
Postmenopozal donemde fibroadenomlarin yaris1 distrofik kalsifikasyon igerir.
Fibroadenomlar tamamen benign lezyonlardir ve malign dejenerasyon gostermezler.
Nadir de olsa fibroadenomlardan neoplazik odak gelisebilir. Bunlarin %50’si lobiiler
karsinom in situ, %35’i invaziv kanser, %15’i duktal karsinoma in situ’dur.

Fibroadenomlarin bir alt grubunda (kompleks fibroadenomlar), sklerozan
adenozis veya papiller apokrin degisiklikler vardir. Bu olgularda invaziv kanser
gelisme riski 3 kat artmistir. Etraf meme dokusunda proliferatif degisiklikler ve
hastada kuvvetli meme kanseri riski varsa daha da artmaktadir.

Fibroadenomlarin mammografik goriiniimii oldukga tipiktir. Oval ya da
yuvarlak, diizgiin smurli, izodens kitle olarak saptanir. Dejenere oldugunda dens,
distrofik, misir patlag seklinde kalsifikasyon olabilir.

US’de fibroadenom, hipoekoik, iyi sinirli, homojen eko yapisinda kitle olarak
saptanir.

Fibroadenomlarin epitelyal elemanlarinin stromal elemanlara orani yasla
degisir. Epitelyal elemanlar gen¢ yaslarda daha fazla, stromal elemanlar menapoz
sonrast donemde daha siktir. Hyalinizasyon ve kalsifikasyon bu donemde siktir.
Miksoid ve sklerotik fibroadenomlarin MRG kinetik 6zellikleri farklilik gosterir.
Juvenil veya miksoid fibroadenomlar jelatindz igyapiya sahiptir. Sklerotik
fibroadenomlarda progressif fibrozis olur. Miksoid fibroadenomlar hizli
kontrastlanma gosterir ve zaman egrisi gittikge artar. Genellikle kontrastlanma

Kitlenin merkezinden baslar ve lezyonun periferine dogru ilerler. Sentrifugal
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kontrastlanma &zelligi nedeniyle erken postkontrast fazda fibroadenom irregiiler
goriiliir. Ayni1 sey parsiyel fibrozis gelisen fibroadenomlarda da goriiliir. Fibrozis
olmayan kesimi kontrast tutar. Yag baskisiz T2 AG’lerde miksoid fibroadenomlar
cevre fibroglandiiler dokulara gore yiiksek sinyallidir (Kist ve yag dokusundan daha
yiiksek degildir.). Birgok invaziv meme kanserinden farklidir, ¢iinkii invaziv
kanserler T2 AG’lerde diisiik sinyallidir. Miksoid fibroadenomlarin internal
kontrastlanmasi, homojen olup, boyanmayan internal septasyonlar mevcuttur.
Boyanmayan internal septasyon yiiksek uzaysal rezolusyona sahip gorintilerde
saptanir. Boyanmayan internal septasyonlarin negatif prediktif degeri yuksektir (46).
Sklerotik fibroadenomlar hafif bir kontrastlanma gdsterir veya hi¢ kontrastlanma
gostermezler. Bu nedenle sadece substrakte ve yag baskili postkontrast goriintiiler
kullanildiginda goriilmezler. Kontrastlanma olmadigindan internal yap: genellikle
degerlendirilemez. Boyanmayan internal septasyonlar genellikle saptanamaz, ¢iinkii
lezyon intensitesi tiim sekanslarda septa intensitesine esittir. Sklerotik
fibroadenomlar en iyi yagbaskili, TSE T2 AG’lerde gorulur. Yuvarlak diizgiin sinirl
Kitlelerdir ve pektoral kastan daha koyu hipointens sinyal gosterirler.

MRG’de T2 AG’lerde sinyal lezyonun sivi igerigine gore degisir. Geng
hastalardaki seltiler, miksémattz lezyonlar yiksek sinyallidirler. Daha az seliiler olan
ve yaslt hastalarda daha sik saptanan sklerotik lezyonlar orta ve diisiik sinyallidirler.
Fibroadenomalar T1 AG’lerde fibroglandiiler dokularla ayni intensitededir ve normal
dokulardan zor ayirt edilirler. TI AG’lerde fibroadenomlar genellikle oval ya da
yuvarlaktirlar. Sinirlar1 diizgiin ve belirgindir. Seliiler, miksomatdz fibroadenomlar
uniform ve homojen boyanirlar. Fibroadenomlarin %40-60’1nda kontrastlanmayan
internal septalar vardir. Kinetik egri genellikle progresif veya platodur (44).

2.4.1.2.2.Filloid TUmorler

Filloid tiimor ilk kez 1838’de tanimlanmistir. Bu lezyonlar daha once dev
fibroadenom veya sistosarkoma filloides diye adlandirilirdi. Histolojik olarak filloid
tumorler seltler, intrakanalikiler fibroadenomalara benzemektedir. Epitel ile doseli
yariklart ve hizli biiyiime Ozellikleri ile ayirt edilebilirler. Biiyiik boyut ve hizl
bliytimeleri filloid tiimoér i¢in 6nemli bulgulardir. Biiyiik filloid tiimorlerde ciltte

iilserasyon ve gogiis duvarinda invazyon olabilir.
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Mamografide, filloid tiimorler biiyiik, iyi smurli izodens Kkitleler olarak
saptanir. Plak benzeri kalsifikasyonlar saptanabilir (45).

US’de solid, lobiiler kitleler olarak saptanir, nadiren kistik komponentler
gosterir. Benign formlarinda metastaz saptanmaz. Ancak %20 oraninda lokal
rekiirrens olasilig1 vardir (45, 49).

MRG’de T2 AG’lerde seliiler ve kistik komponentlerine bagl olarak yiiksek
sinyallidirler. T1 AG kontrastli serilerde belirgin boyanma gosterirler. Kinetik
egrileri genellikle Tip I veya II seklindedir. Bu lezyonlarin ¢ok az bir kismi1 malign
olarak kabul edilir, rekurrens ve metastaz yapabilirler.

2.4.1.2.3.Sklerozan Lobdler Hiperplazi

Fibroadenomatoid mastopati olarak da bilinir. Genellikle gen¢ ve siyah
kadinlarda saptanan benign lezyonlardir. Genellikle ilk olarak 32’li yaslarda
saptanirlar. Mamografide lezyon kalsifiye olmamis fibroadenoma benzer. Patolojik
olarak lezyon genislemis lobiiller, artmis sayida intralobller duktus ve intralobdler
septada skleroz vardir (45, 46).

2.4.1.2.4.Fokal Fibroz

Fokal fibréz, fibr6z mastopati veya fibroz hastalik olarak da bilinir.
Psddoanjiomatdz stromal hiperplaziye benzer. Genellikle premenopazal kadinlarda
saptanir. Klinik muayenede sert, kat1 bir kitledir. Mamografide, yuvarlak, irregiler
bir kitle veya fokal asimetri olarak saptanir (45).

2.4.1.2.5.Fibromatozis

Ekstraabdominal desmoid tiimor olarak da bilinir. Ortalama goriilme yasi
37’dir. Hastada tipik olarak maligniteyi diisiindiiren sert ve kati bir lezyon vardir.
Lezyonlar genellikle pektoral fasyada yerlesme egilimi gosterir. Fikse olabilir,
pektoral kas, cilt ve meme basinda retraksiyon yapabilir. Hikayede travma ve
gecirilmis cerrahi Oykiisii genellikle mevcuttur. Meme biiyiitme ameliyatlarindan
sonra implant etrafindaki kapsiilde fibromatozis gelisebilir. Mamografide yuvarlak,
irregiiler, kalsifiye olmayan kitle olarak saptanir. Sinirlar1 belirsiz ya da marjinal
spikiilasyon vardir. Cerrahi olarak total eksizyonla ¢ikarilirlar. Eksizyon yetersizse

tekrarlama olasiligi vardir. Olgularin 1/4°0 tekrarlar (45).
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2.4.1.2.6.Hamartom (Fibroadenolipom)

Meme dokusunun gelisimsel bozukluguna bagli olusan soliter benign
neoplazmlardir. Normal meme dokusuna ait, glandiiler, yag, kas ve bag dokusu
iceren ve ince yagli bir kapsiil ile ¢evrili yuvarlak lezyonlardir. Daha ¢ok
premenapozal donemdeki kadinlarda goriiliirler.

Mamografide yuvarlak veya oval, keskin ve diizgiin sinirli, homojen olmayan
lezyonlar seklinde izlenmekte olup, mamografik gériiniimii olduk¢a tamisaldir. Ince
bir duvarla normal meme dokusundan ayrilirlar ve memeye ait dokular1 icinde
bulundururlar.

US’de biiyiik boyutlarda oldugu zaman saptanamayabilirler. Meme dokusu ile
ayni ekoda lezyon alani olarak saptanirlar.

Tam igin genellikle MRG’ye gerek kalmaz. Yag baskili T1 AG’lerde
glandiiler elemanlar yogunsa hafif kontrastlanma olabilir. Yagh kapsiil yag baskisiz
sekans kullanilirsa goriilebilir (44).

2.4.1.3.Radial Skar / Kompleks Sklerozan Lezyon

Radiyal skar yada kompleks sklerozan lezyon temelde ayni lezyonlardir.
Sadece boyutlar1 farklidir. Radial skar 1cm’den kiguk, kompleks sklerozan lezyon
ise lem’den biiyiik lezyonlar1 tanimlar. Bazi patologlar bu lezyonlar1 boyut ve
kompleksitesine bakmaksizin radiyal skar olarak tamimlamaktadir. Travma ile
iligkileri yoktur. Biyopsi 6rneklerinin %2-26’sinda saptanirlar. 40-60 yaslar1 arasinda
siktir. Genellikle ¢ok sayida ve iki tarafta da yerlesirler. Klinik olarak sessiz ve
nonpalpabldirlar.

Radiyal skar, fibrokistik degisikliklerin bir¢cok komponentini igerir. Ayirici
tanida, yapisal distorsiyon, merkezde skleroz, asirt elastik doku, meme dokusuna
dogru 1sinsal uzantilar ve mikrokalsifikasyon varligi onemlidir. Makroskopik ve
mikroskopik olarak, yapisal bozukluk invaziv kanser ve 6zelliklede tiibiiler kansere
benzer. Ayirici tani ince igne aspirasyon biyopsisi ile zordur. Eger kalin igne biyopsi
yapilmissa patolog dikkatle bu agidan da bakmalidir. Gerekirse eksizyonel biyopsi de
yapilabilir (44).

Mamografide radiyal skar, spikiiler lezyon olarak saptanir ve maligniteyi
taklit eder. Radial skar1 maligniteden ayirmada radyolusent merkez ve bir ekseni

digerinden daha fazla olan spikiiler uzantilar gibi mamografik o6zellikler
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kullanilabilir. Ancak radial skar1 maliniteden mamografi veya US ile net ayirt etmek
miimkiin degildir. Biyopsi gerekir. False pozitif biyopsilerde en sik sebep radiyal
skardir (44).

Radiyal skar (kompleks sklerozan lezyon) mamografide oldugu gibi MRG’de
de yildiz vari bir lezyon olarak gorulur. Kitle etkisi yoktur. Sadece morfolojik
ozellikleri ile degil, kinetik 6zellikleri ile de radiyal skar invaziv meme kanserlerini
taklit eder. Radiyal skari, invaziv kanserden ayirt etmek meme MRG ile miimkiin
degildir (44).

2.4.1.4. Yag Nekrozu

Yag nekrozu genellikle travma sonrasi gelisir. Operasyon gegirmis veya
radyoterapi almis memelerde de goriilmektedir. Meme stromasinin lezyonudur.
Tanisal 6zelliklerini bilmek gereksiz biyopsi islemlerinden kaginmak i¢in 6nemlidir
(50).

Yag nekrozu iki sekilde olusur: Yag hiicrelerinden yag salinabilir ve bu yag
makrofaj, dev hiicre ve fibroz doku tarafindan sarilir ve lipid kisti olusur. Veya yag
asitleri salinir, buda kimyasal irritasyona sebep olur ve sonugta aseptik enflamasyon
olusur. Klinik olarak asemptomatik olabilir. Hastalar agrisiz, yiizeyel yerlesimli Kitle
ile bagvurabilir. Nadir de olsa yag nekrozlari kumadin gibi antikoagiilan ilag
kullanim1 veya dev hiicreli arterit, Wegener graniilomatozis, poliarteritis nodosa,
Weber Christian hastaligl, graniillomatéz anjiopannikilit veya sistemik lupus
eritomatozis gibi kollajen doku hastaliklarinda goriilebilir (44). En sik subareoalar ve
periareolar alanda gorilmekle birlikte herhengi bir meme bolgesinde de gelisebilir.
Cap1 ortalama 2 cm’dir.

Mamografi goriiniimii  degisken olup, zaman igerisinde de degisim
gosterebilir. Soliter veya ¢ok sayida yag kistleri olabilir. Duvarinda kalsifikasyon
saptanabilir. Bazen gorinim maligniteyi taklit edebilir (spikiler Kitle,
mikrokalsifikasyon, asimetrik dansite, mikrokalsifikasyon kiimesi, yapisal
distorsiyon ve ciltte kalinlasma). Ozellikle cerrahi veya radyoterapi uygulanan
hastalarda bu 6nemli bir sorundur. Bu lezyonlara genellikle biyopsi yapilir (44).

US’de yag nekrozu bulgular ¢esitlidir. Solid kitle, kompleks mural nodiilleri

ve ekojenik bantlar1 olan kitle, anekoik kitle (normal kistlerin aksine posterior
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akustik golgelenmesi vardir) olarak gordlebilir. US’de de bulgular zamanla
degisiklik gosterebilir (44).

MRG’de santralinde yag dokusu ve ¢evresinde fibroz kapsilu olan bir lezyon
olarak gorulir. Akut yag nekrozunda, fibroz kapsiilde enflamatuar bir reaksiyon olur.
Siyah halkada da kontrastlanma olabilir. Yag baskili ve substrakte gorintilerde,
halkasal kontrastlanma gdsteren kitlesel lezyon olarak saptanir. Eger yag baskisiz ve
nonsubstrakte goriintiiler degerlendirilirse, santral yagli doku daha agikca goriiliir ve
tan1 kolaylasr.

2.4.1.5. Intramammarian Lenf Nodlar1

Genellikle subkutan yag dokusu veya yiizeyel fibroglandiiler doku igerisinde
ve memenin Ust-dis kadraninda goriiliirler. Mamografide tipik yerlesim yerleri ve
radyolusent hiluslar1 ile taninirlar. US’de ekojen hilusu bulunan oval sekilli
hipoekoik lezyonlardir. Substrakte veya yag baskili MRG’lerde normal lenf nodlari
yuvarlak veya oval diizglin sinirl lezyonlar olarak goriiliir. Hizli ve giiclii boyanir ve
wash-out gosterirler. Malignite ile karisabilirler. Meme kanserinin aksine
santrallerinde yag sinyalleri vardir (44).

2.4.1.6.Sklerozan Adenozis

Sklerozan adenozis, maligniteye benzeyen diger benign bir lezyondur. MG de
mikroskopide de maligniteyi taklit eder. Otuz-kirkbes yaslarinda siktir. Meme
biyopsisi drneklerinin %12,5 kadarinda, otopsilerin %3’linde saptanir. Klinik olarak
asemptomatiktir ve palpabl bir kitle olarak da saptanir. Olgularin yarisinda
mikrokalsifikasyon vardir (44).

Sklerozan adenozis boyutu mikroskopik boyutlardan birka¢ santimetreye
kadar degisen 6zellikte olabilir. Tipik olarak bilateral yogun meme yapis1 ve daginik
diffiiz kalsifikasyonlar olarak saptanir. Direkt kanser prekiirsorii bir lezyon degildir.
Fakat diger benign lezyonlarda oldugu gibi malign lezyonlar bu lezyon igerisinde
gelisebilir. Uzun siiren ¢alismalarda sklerozan adenoziste meme kanseri gelisme
riskinin 2 kat arttig1 bildirilmigtir (44).

Sklerozan adenozisin mamografi bulgulari ¢ok degiskenlik gosterir. Tipik
olarak iki tarafli dens meme, daginik diffiiz kalsifikasyonlar vardir. Bu goriiniim
malignite ile karismaz. Kalsifiye olmamis kitle, mikrokalsifikasyon kiimesi,

mikrokalsifikasyonun eslik ettigi asimetrik dansite olarak saptanabilir.
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2.4.1.7.Papiller Lezyonlar

Meme duktus epitelinden kaynaklanirlar. Benign papillomlar sayilari,
memedeki yerlesimleri ve premalign 6zelliklerine gore iki tipe ayrilirlar.

2.4.1.7.1.Soliter veya Santral Papillomlar

Soliter papillomlar, areola arkasindaki biiyiik duktuslardan ¢ikarlar. Olgularin
%80-90’1inda ser6z veya hemorajik meme basi akintis1 vardir. Kanli meme basi
akitisinin en 6nemli sebebidir. Her yasta goriilebilir ancak en sik ge¢ reprodiiktif ve
postmenapozal donemde gorilurler. Santral papillomlarin boyutlart ¢ok degiskendir.
Genellikle papillomlarla birlikte enfarkt ve skar olusumu, distrofik kalsifikasyonlar
gorulebilir. Tipik papillomlar premalign degillerdir. Lokal rekiirrens olabilir (13).
Atipik papillomlar atipik hiperplazi ve papiller kanseri diisiindiiren kiiciik odaklar
icerebilirler.

Benign papiller lezyonlar mamografide genellikle soliter bir kitle olarak
saptanirlar. Santral papillomlar mamografide siklikla goriilmezler. Tipik olarak
retroareoler yerlesim gosterirler ancak memede herhangi bir lokalizasyonda da
saptanabilirler (44).

US’de mamografi ile saptanamayan bircok papiller lezyon saptanabilir.
Genellikle dilate bir duktus (3 mm ve daha Uzeri genislikte) ve icerisinde meme
dokusu ile ayn1 ekoda solid lezyon saptanir. Ancak bazen de duktuslarda herhangi bir
genisleme olmaksizin kistik komponenti de olabilen solid kitle olarak gorulebilirler.
Benign papillomlar genellikle diger benign meme hastaliklarinda oldugu gibi cilde
paralel oryantasyon gosterirler. Renkli Doppler gorintilemede 6zellikle buyuk
boyuttaki lezyonlarda yogun kanlanan vaskiiler bir sap saptanabilir. Nadir de olsa
papillomlarda kalsifikasyonlar olabilir (13).

MRG’de izole intraduktal papillomlar cesitli bulgularla karsimiza ¢ikabilir:
Kiictlik lezyonlar genellikle iyi sinirli boyanan lezyonlar olarak saptanir ve birlikte
geniglemis bir duktus vardir. Biiyiik lezyonlar irregiiler sinirlar gosterebilir ve hizli
boyanabilir. Kinetik egriler giivenilir degildir (44).

2.4.1.7.2.Multipl veya Periferik Papillomlar

Multipl papillom veya papillomatozis terminal duktal lobdler Uniteden
kaynaklanir. Bu nedenlede periferal yerlesir. Boyutlar1 daha kiigiiktiir. Cok
sayidadirlar. Epitelyal hiperplazi ile giiglii baglantt gosterirler. Bu olgularda
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malignite riski artmistir. Mamografide genellikle saptanmazlar. Biyopsi 6rneklerinde
tesadiifen saptanabilirler (44).

2.4.1.8.Lipom

Genellikle soliter lezyonlardir, ancak birden fazla sayida da goriilebilirler.
Memede subkutan yag dokusu iginde gelisirler. Asemptomatik, yavag biiyiiyen,
diizgiin smirli, mobil kitlelerdir. MG’de ince yogun bir kapsiil ile ¢evrili diizgiin
smnirli radyolusent lezyon olarak goriiliirler. Tamamen yagli memelerde lipomu
secebilmek zordur. Kalsifikasyon ¢ok seyrek izlenir. US’de diizgun ve keskin sinirls,
arkada akustik siddetlenme gosterebilen, orta derecede homojen yapida ve yag ile es
ekojenitede lezyonlardir (40, 38, 51).

2.4.1.9.Mastit ve Apse:

Akut mastit genellikle laktasyonda Ozellikle ilk iki-t¢ hafta icinde gdrilen
memenin duktal sisteminin enfeksiyonudur. En sik etken Stafilokokus Aureus’tur.
Apse ve zamanla fistiil gelisebilir. Radyolojik goériinlimii inflamatuar karsinomu
taklit eder. Yaygin parankimal yogunluk artisi, cilt kalinlagmasi ve aksiller
lenfadenomegali bulgular1 saptanir. Akut apse antibiyotik tedavisine hizli bir sekilde
yanit verir. MG’de apse diizensiz sinirhi kitle, ¢evresinde distorsiyon ve cilt
kalinlasmas1 seklinde gorilir (31). US’de ise diizensiz smurli, solid ve Kkistik
komponentler iceren arkada akustik golgelenme veren, heterojen yapida, ekojen ve
anekojen alanlar igeren bir lezyondur (38, 51). Kronik mastit, yash kadinlarda
gorilen memenin aseptik enflamatuar bir lezyonudur. Bu hastaliga plazma hiicreli
mastit adi verilir. Olaylar duktuslar igerisindeki sekresyonun, periduktal bag
dokusuna sizmasi sonucu ortaya cikar. Radyolojik olarak tipik kaba, cizgisel,
yuvarlak ve oval Kkalsifikasyonlar gOriilir. Ayni zamanda subareolar bolgede
yogunluk artig1 vardir (38).

Granulomatdz mastit etyolojisi bilinmeyen, klinik olarak meme kanserini
taklit eden, memenin seyrek goriilen inflamatuar bir hastaligidir. Cogunlukla geng
kadinlarda ve hamilelikten sonra iki-alt1 y1l i¢inde goriiliir. Oral kontraseptif kullanan
kadinlarda goriilme sikhigi artmustir. MG’de kalsifikasyon ya da spikulasyon
olmaksizin ¢ok sayida kiigiik kitleler veya asimetrik yogunluk artig1 olarak goriiliir.

MG’de meme kanserini taklit eden hastaligin US bulgular graniilomatéz mastit
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tanisini diistindiiriir. US’de birden fazla gruplar halinde tubuler hipoekoik lezyonlar,
bazen de genis hipoekoik kitle seklinde goriiliir (40, 52, 53).

Memede tuberkildz, histoplazmozis, sistiserkozis, sarkoidozis veya
otoimmiin hastaliklar (Wegener graniilomatdzu, poliarteriitis nodosa) gibi seyrek
granilomat6z hastaliklar da goriilmektedir (40, 53).

Meme apsesi akut veya kronik olabilir, cogunlukla retroareoler yerlesimlidir.
US’de genellikle yuvarlak veya oval, dis konturu diizensiz veya diizgiin siurli, diisiik
ekolu ve arkada akustik giliglenmesi bulunan kitle seklinde izlenir. Subakut veya
kronik dénemde fistiil gelisebilir (51).

2.4.2 MALIGN MEME LEZYONLARI
2.4.2.1.Meme Kanseri Riski Tasiyan Lezyonlar
2.4.2.1.1.Duktal Karsinoma in Situ

Invaziv kanserlerden farkli olarak duktal karsinoma in situ (DKIS) bazal

membrana invazyon olmaksizin duktal epitel hiicrelerin malign proliferasyonuyla
ortaya ¢ikar. Bu lezyonlar duktusun igerisinde ¢ogalarak duktus boyunca yayilirlar ve
bazal membram asmazlar (40). DKIS, invaziv duktal karsinomun onclsudir ve
tedavisi cerrahi rezeksiyondur. DKIS, invaziv tiimérlerle iliskili olabilir veya invaziv
kanser olmaksizin ortaya cikabilir (54, 55, 56, 57). DKIS bir kitle seklinde ortaya
cikabilecegi gibi, siklikla asemptomatiktir.

US ile DKIS tan1 veya yaygmhigini belirlemek gictir. Mikrokalsifikasyon
saptanan olgularda birlikte kitle lezyon varsa invaziv komponent mutlaka vardir (58).
DKIiS’nun US bulgular1 sunlardir (59).

1. Kalsifikasyonla birlikte olan ya da olmayan hipoekoik Kitle

2. Kalsifikasyonla birlikte olan ya da olmayan dilate duktus

3. Kalsifikasyonla birlikte olan ya da olmayan intraduktal kitle veya hipoekoik

materyal

4. Trregiiler kalinlasma gosteren duktuslar

5. Kitle olmaksizin kalsifikasyon

6. Kitle ya da kalsifikasyon olmadan akustik golgelenmeler

DKIS tanisinda temel goriintiileme ydntemi mamografidir. MG’de

kalsifikasyonlarla kendini gosterir. Intraduktal karsinomlarm %601 kalsifikasyon

icerir. %6-16 olgu mamografik olarak okult olabilir. Mikrokalsifikasyonlar, duktal
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patern gosterir. Lineer, dallanan, segmental veya iiggen seklinde olabilir (60).
Histolojik olarak DKIiS’ nin iki dominant alt tipi vardir: komedo ve komedo olmayan
tip. Komedo olmayan tip solid, kribriform, papiller olarak alt tiplere ayrilmistir.
Komedo DKIS, daha agresif olan alt tiptir ve invaziv duktal karsinomlarla daha sik
iliskilidir.

Uygun bir teknikle yapilmis meme MRG’de invaziv kanserlerin 6nemli
¢ogunlugu saptanirken, DKIS vakalarmin %5-60’1nda yanls negatif goriintii ortaya
¢ikabilmektedir. MRG’de gériilmeyen DKIS lezyonlar: kii¢iik olmaya meyillidir ve
histolojik spesmenlerde anjiogenez bulgulari olmayabilir (56, 61). DKiS’nin
intraduktal yayilimina bagli olarak MRG’de cizgisel veya dallanan kontrastlanma
ozelligi gostermesi beklenir. Duktal sistemi takip eden kitlesel olmayan kontrast
tutulumu DKIS’nin bulgusudur. DKIS, &zellikle invaziv kanserle iliskili ise fokal
kontrastlanan bir kitle olarak saptanabilir (56, 62). DKIS’nin kontrast tutulum 6zelligi
cesitlilik gosterebilir. DKIS fokus, fokal alan veya rejyonel kontrastlanma olarak
goriilebilir. Invaziv kanserin etrafinda ve icinde intraduktal tiimor yayilimi ileri
intraduktal komponent olarak kabul edilir ve meme koruyucu cerrahi igin
kontrendikedir. MRG’de ileri intraduktal komponent invaziv kanser etrafinda Kitlesel
olmayan kontrastlanma olarak saptanir, intraduktal kontrastlanma, invaziv
kontrastlanmadan daha azdir. Eger intraduktal kanser yeterince biiylikse, internal
kontrastlanma degerlendirilebilir. Hemen her zaman heterojendir ve kontrastlanma
graniler, noktali veya kiimelesmis olabilir. Boyanan DKIS olgularin yarisinda,
ylizeysel hafif kontrastlanma olur, kinetik incelemede persistan egri saptanir. Diger
yarisinda erken kontrastlanma olur, wash-out nadirdir. DKIS tanisinda kinetik
Ozellikler bu nedenle kullanilmaz (60).

2.4.2.1.2.Lobuler Karsinoma in Situ

Lobiiler karsinoma in situ (LKIS) klinik ve radyografik bulgular vermez.
Baska bir nedenle cerrahi yapilan olgularda tesadiifen saptanirlar. Meme kanseri i¢in
direkt bir prekirsor degildir, meme kanseri i¢in artmis riski gosterir. Bu nedenle
DKIiS’de oldugu gibi invaziv meme kanserini onlemek icin tedaviyi gerektirmez.
LKiS’de invaziv meme kanseri gelisiminde lobuler tipten ziyade duktal tip soz
konusudur. Ancak normal popilayona goére bu grupta lobller kanser riski de
yuksektir (60). %30 iki tarafli, %50 nin tizerinde birden fazla odakta goriiliir (40, 51,
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63). Eksizyonel biyopside LKIS tanis1 konunca, ayn1 memede rezidii, invasiv kanser
riski %21-6’dir (60).

MG’de seyrek olarak asimetrik opasite seklinde bulgu vermektedir. LKIS
US’de taninamaz (51, 63). Meme MRG’de 0zgul bir bulgu vermemekle birlikte,
benign proliferatif lezyonlara benzer bulgu vermektedirler (51, 63).

2.4.2.2.Invaziv Meme Kanserleri

2.4.2.2.1.Invaziv Duktal Karsinom

Invaziv duktal karsinom (IDK) ve DKIS meme kanserlerinin %85’ini
olusturur. Geri kalan %15°lik meme kanserleri ise diger tiplerden olusur.

IDK’lar MG’de spikiiler, irregiiler kitle veya takipte yeni gelisen fokal
asimetri seklinde saptanir. Lezyonlar US’de diizensiz kenarli, spikiiler uzanimlari
olan kitleler ve yogun akustik gdlgelenmeler seklinde de saptanabilir (60).

Tipik invaziv meme kanseri MRG’de irreguler simirlt kitle seklinde goriiliir.
Sinirlar1 irregiiler veya spikiilerdir. Heterojen internal kontrastlanma, kenar
kontrastlanmasi goriilebilir. Kinetik incelemede tipik invaziv kanserler hizli ve giiglii
kontrastlanma gosterir ve erken postkontrast fazda hizli wash-out olur. Prekontrast
T1 ve yag baskisiz T2 AG’lerde invaziv kanserler diisiik sinyallidir. Sinyal normal
fibroglandiiler dokuya esit veya distiktiir. %10-20 kanser diizgiin siirli olabilir.
Bunun igin de nonsubstrakte yag baskisiz prekontrast TIAG ve T2AG’ler de
degerlendirilmelidir (60). Invaziv kanserlerin %80’inde wash-in; %60’1nda wash-out
olur. Plato %30, persistan kontrast tutulumu %10 oranindadir (64).

2.4.2.2.2.Duktal Karsinomun Alt Tipleri
2.4.2.2.2.1. Tubuler Karsinom

Meme kanserlerinin %2’sini olusturur. Tiimor dokusunun %751 tubiiler
yapilardan olusan infiltre duktal karsinomadir. Timor igerisinde tlbiil yapilari
izlenir, prognozu oldukca iyidir. T1 evre meme karsinomlarinda rélatif olarak daha
sik bildirilmektedir (40, 31, 65).

Uzun spikilasyonlar ve mikrokalsifikasyonlar iceren kigik timorlerdir ve
ortalama 1 cm boyutludurlar. Her iki lezyonun benzer biiyliime 6zelligi gostermesi ve
tibdler karsinomun radial skardan kaynaklanabilmesi nedeni ile MG’de radial

skardan aymrimi zordur. Histopatolojik olarak tiimér, yogun elastik stroma iginde

25



daginik yerlesimli tlbdllere benzeyen iyi diferansiye tiimoral yapilardan olusmustur.
Tubiiller %50 oraninda MG’de tespit edilen mikrokalsifikasyonlar icerirler.

MRG’de T1 AG’de hipointens veya parankimle benzer intensitede, T2 AG’de
hiperintens veya parankimle benzer intensitede olup, dinamik kontrastl
incelemelerde plato veya wash-out kinetigi gosterir. Tiibiiler karsinomlarin aksiller
lenf nodu metastazlar1 daha az goriildiigiinden ve prognozu daha iyi oldugundan bu
tip meme kanserlerinin erken teshisi 6zellikle 6nemlidir (40, 32, 65).

2.4.2.2.2.2.MUsin6z Karsinom

Meme kanserlerin %2’sini olusturur. Diger meme karsinomlarina gére daha
ileri yas grubunda gorulur. Bu invaziv kanser alt tipinin prognozu digerlerinden daha
iyidir ve metastatik lenf nodu daha seyrektir.

Spot kompresyon MG’lerde lezyon sinirlari pek belirgin degildir. Miisinin
¢ok yogun olmasi nedeniyle, bu kanserler MG’de diisiik dansiteli, nispeten iyi sinirli,
mikrolobiile oval ve lobiiler kitleler olarak saptanirlar. Kenarlar1 genellikle belirsizdir
(66).

US’de misintz kanserler heterojen ekojenitede solid ve kistik komponentler
igerir. Posterior akustik giiclenme sik, akustik gélgelenme nadirdir (60).

MRG’de en onemli bulgu irregiiler sinirli kitle ve miisin iiretimine bagh
olarak degisen yag baskisiz T2 AG’lerde artan veya yiiksek sinyaldir. Ne kadar gok
masin birikirse sinyal de T2 AG’lerde o kadar gucli olur. Ancak kontrast tutulumu
diisliktiir (67). Musindz kanserler tamamen musin ile doluysa prekontrast yag baskili
T1 ve T2 AG’lerde daha iyi gorullr. Basit kiste benzer sinyal ancak az da olsa bir
santral kontrastlanma, irregiiler sekil, hafif bir kontrastlanma ve US’de parlak
ekolarin saptanmasi miisindz kanser i¢in 6nemli bulgulardir (60).

2.4.2.2.2.3.Meduller Karsinom

Meduller kanserler meme kanserlerinin %2’sinden azini olusturur. Genellikle
genglerde goruldr, %60-66 olgu 50 yasindan kiigiiktiir. Mediiller kanserin histolojik
goriiniimii kotii diferansiye IDK’nu taklit eder. IDK’un diger alt tiplerinde oldugu
gibi prognoz iyidir. Klinik olarak bu timérler hizli biiyiir ve palpabl kitleler olarak
saptanirlar (68, 69).

Mediiller kanserler tipik olarak yuvarlak, simirlar1 belirsiz kitleler olarak

saptanirlar. US’de homojen veya hafif heterojen hipoekoik kitle olarak gorulir (69).
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MRG’de boyanmayan internal septasyonlari bulunan, heterojen internal
kontrastlanma ve erken wash-out gésteren lezyonlar olarak saptanirlar.

2.4.2.2.2.4.Papiller Karsinom

Meme kanserlerinin %1’ini olusturur. intraduktal ve intrakistik kitleler olarak
saptanir. Papiller kanserli kadinlar genellikle meme basi akintis1 veya palpabl santral
Kitle olarak saptanir. Aspirasyonda genellikle kanli s1v1 gelir.

MG’de yuvarlak, diizgiin, yiiksek dansiteli kitle ya da sinirlart hafif belirsiz
stromal distorsiyon olusturan bir lezyon olarak saptanabilirler. Ancak benign
papillomlarda da skleroz veya enfarkt gelismisse invaziv duktal karsinom bulgular
gosterebilir. Siiphe uyandiran mikrokalsifikasyonlar DKIS igin oldukca tipik olan
pleomorfik, lineer veya dallanan mikrokalsifikasyonlardir. Ancak kaba, noktal
kalsifikasyonlarda maligniteye eslik edebilir (70).

US, papiller lezyonlarin belirlenmesinde mamografiye gore daha istiindiir.
Mamografide goriilemeyen papiller lezyonlarin bir¢ogu US ile saptanabilir. Papiller
kanser kist icinde intrakistik ekojenite veya kompleks kistik kitle olarak ortaya ¢ikar
(70).

MRG’de malign papiller lezyonlarda spikilasyon ve periferik kontrastlanma
gorulebilir. Kinetik egriler genellikle ayirici tanida yardimci degildir. MRG papiller
lezyonlarda US’ye gore daha giivenilirdir. MRG’de saptanan bir lezyon varliginda
US ile birlikte degerlendirme biyopsinin en siipheli lezyondan yapilmasi agisindan
onemlidir (60).

2.4.2.2.2.invaziv Lobiiler Karsinom

Invaziv lobiiler karsinom (ILK) meme kanserlerinin %6-9’unu olusturur.
ILK’nin  saptanmasinda mamografinin  duyarliigi  %57-81’dir. ILK Cooper
ligamanlar1 boyunca tek hiicreli tabakalar halinde Oriimcek agina benzer sekilde
yayilir. MG’de oOzellikle belirgin sinirli ¢izmeyen asimetrik dansiteler seklinde
goriilmekle beraber, parankimal distorsiyon veya silik diizensiz sinirli tiimoral
kitleler olarak da karsimiza ¢ikabilirler. Periton, retroperiton ve jinekolojik organlara
metastaz yapma egilimi gdsterir. Asit, hidronefroz, pelvik kitlesi olan olgularda ILK
olasilig1 daha yiiksektir. Mamografik boyut histolojik boyuttan kiigiiktiir. ILK biiyiik
oldugunda, etkilenen meme boyutu mamografik olarak kiiciik saptanir. Buna

“biizlismiis-daralmis meme” denir. Bu daralma-biiziismenin sebebi meme
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kompresebilitesinde de azalmaya sebep olan tiimor hiicre tabakalaridir. Bu bulgu
klinik olarak saptanmaz. Klinik muayenede memenin fiziksel boyutu farkli degildir.
En sik ikinci bulgu %10-34 olguda saptanan yapisal distorsiyondur. Asimetrik doku
opasitesi %1-14 olguda saptanir. Mikrokalsifikasyon seklinde bulgu vermesi oldukca
nadirdir (%0-24). Normal ya da benign mamografik bulgular %8-16 olguda
bildirilmistir (47, 71).

US’nin ILK nin ilk tanisindaki duyarliign %68- 98°dir. US multisentrisite ve
multifokaliteyi belirlemede mamografiye istiindiir. Lezyon boyutlar1 da US ile daha
iyi belirlenir. US’de en sik bulgu irregiiler, heterojen ekolar iceren kitledir. Kitle
sinirlart belirsiz veya spikiiler uzantilar gosterir. Posterior akustik golgelenmeler
%54-61 olguda saptanir. ilave bulgular: yuvarlak lezyon, belirgin lezyon olmadan
fokal golgelenmelerdir (72).

Lobuler kanserler MRG’de irregiler Kkitleler olarak gordlir. Olgularin
%20’sinde gercek kitle saptanamaz. Onun yerine parankimde diffiiz sekilde
infiltrasyon, asimetrik kitlesel olmayan kontrastlanma seklinde goriiliir. Lobuler
kanserde kontrastlanma yavas, yiizeyeldir ve wash-out olmayabilir.

2.4.2.3.Enflamatuar Meme Kanseri

Radyolojik tanidan ziyade klinik tanmidir. Klinik olarak akut meme
enflamasyonu, memede kizariklik ve hassasiyet olarak ortaya ¢ikar. TNM
kalsifikasyonuna gore ileri evre timor (Tip 4a) olarak tanimlanir (72). Enflamatuar
meme kanseri, fibroglandiler dokuyu diffiiz olarak infiltre eden, izole meme kanser
hicrelerinden kaynaklanir. Tiumor hiicreleri lenfatik kanallara yayilir. Lenfatik
kanallarda obstriiksiyon olur. Bu da memede ddeme ve enflamatuar goriinime sebep
olur (72).

Mammografide tim meme parankim dansitesi diffiz olarak artar ve cilt
kalinlasir. Alttaki kanser genellikle goriilmez. Bu nedenle akut mastit ile karigir.
Mamografik olarak deride kalinlasma, meme dansitesinde diffiiz artma, trabekiiler
kalinlasma, parankimal distorsiyon, fokal asimetrik dansite artigi, kitle lezyon,
mikrokalsifikasyonlar, aksiller lenfadenopatiler izlenebilir (72, 73).

US incelemesinde meme basi ve areolada daha belirgin olan deri
kalinlagsmasi, kitle lezyon, lenfatiklerde genislemeler, aksiller lenfadenopatiler

izlenir.
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MRG’de tim fibroglandiler dokuda diffiiz kontrastlanma olur. Ciltte de
kontrastlanma olur. Enflamatuar kanser yavas ve belirsiz kontrast tutulumu gosterir
veya hi¢ kontrastlanmayabilir. MRG ile enflamatuar meme kanserini mastitten
ayirmak zordur. Kontrastlanan kitle olmasa bile hastada enflamatuar kanser olabilir
(46).

2.4.2.4.Paget Hastahig

Meme baginin meme kanseri tarafindan tutulmasi (invaziv veya in-situ) Paget
hastaligt olarak tanimlanir ve ilk olarak 1874’te James Paget tarafindan
tanimlanmistir. Kadinlarda meme basinda ve areolada egzamatéz veya psoriatik
degisiklikler vardir ve bunlar genellikle altta yatan maligniteyi tanimada 6ncidar.
Kanser subareolar duktuslarla sinirli olabilir veya meme basina dogru dilate
duktuslarla beraber meme parankiminin i¢ine uzanabilir (60).

Paget hastaliginda, bazi kadinlarda retroareolar tUmor saptanabilmesine
ragmen MG cogunlukla normaldir. Mastektomi yapilmis invaziv kanserli kadinlarda,
meme bagi tutulumu olsun veya olmasin, MRG’nin dogruluk orant %100 olarak
saptanmigtir. Meme basinin ve retroareolar kompleksin diffiiz kontrastlanmasi
malign tutulumu diigiindiiriirken, tutulumun olmadig1 veya karsi taraftaki meme
basinda yalnizca lineer yiizeyel kontrastlanma gorulir (60).
2.5.MEMEDE RADYOLOJIK GORUNTULEME YONTEMLERI

2.5.1.Mamografi

Memenin temel inceleme yoOntemidir. Meme kanserinin tanisinda MG,
kanser taramasi ve tanmisal amagli olmak {izere iki ana amacgla kullanilir. Meme
kanserinde erken tani yontemi olarak kabul edilen tek yontemdir. MG memenin
yumusak dokusunu ve degisikliklerini ortaya g¢ikaran bir inceleme yontemidir. MG
teknigi klasik rontgen incelemelerine gore bazi farkliliklar tagimaktadir. MG’de
yumusak doku elemanlarmin birbirinden ayrilmasi ¢ok o©nemli oldugundan
incelemeler diisiik kV teknigi ile gergeklestirilmektedir. MG cihazlarinda 25-50 kV
arasi voltaj, 25-100 aras1 mA, 0,1-0,2 sn’lik streler ve genellikle 0,1 ile 0,6 mm’lik
fokal spotlar kullanilmaktadir. 100 mA kadar yiiksek akimlarin kullanildig: tiiplerde
doner anot mevcuttur. Istenilen yumusak doku kontrastini saglayabilmesi icin
secilen diisiik kV’de etki spektrumu en fazla olan x-1sin tiipleri tercih edilmektedir.

Bu oOzellikteki x-1ginim1 iiretebilmek ig¢in anotta hedef madde olarak molibden
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bulunur. Molibden anottan ¢ikan radyasyonun hemen tamami Kkarakteristik
radyasyondur (74).

MG’de kraniokaudal, mediolateral oblik diizlemde radyogramlar alinir.
Siipheli durumlar olmasi halinde spot magnifikasyon ve/veya kompresyon gibi
tetkiklerden de yararlanilabilir. Her iki meme ayn1 zamanda cekilir ve kargilastirmali
degerlendirme yapilir. MG c¢ekiminde baskilama ile hareket golgeleri onlenir,
¢Oziiniirliik artar, birbiri lizerine gelen dokular ayirt edilir ve tiim memeye esit oranda
x-1g1n1 verilerek alinan radyasyon dozu azalir (74). MG’de saptanabilecek bulgular
sunlardir; mikrokalsifikasyon, kitle lezyonlari, asimetrik yogunluk, trabekiiler
yapilarda belirginlesme, lokal yapisal distorsiyon, ciltte kalinlasma ve aksiller lenf
nodlar. Kitleler her iki diizlemde goriintiilenebilen yer tutan lezyonlardir. Tek
diizlemde izleniyorsa, {i¢ boyutlu olarak varligi dogrulanincaya kadar asimetri olarak
tanimlanmalidir. Kitle lezyonlarin sekli (yuvarlak, oval, lobiiler-ondiiler sinirli,
diizensiz), smir1 (iyi siirlanmis-iyi ve keskin sinirli, mikrolobiile, ortlll, belirsiz-
kotii siirli, 1s1nsal), yogunlugu (yliksek yogunluk, diisikk yogunluk, yag igerikli
radyolusent) onemli tanisal bilgi verir ve MG raporunda tanimlanmasi beklenir.
MG’de kismen ya da tiimiiyle radyolusent olan kitleler (lipom, hamartom, yag
Kistleri) hemen her zaman benigndir. Diizgiin sinirli ve gevre parankimden keskin bir
sinirla net ayirt edilebilen kitleler oncelikle benign olarak kabul edilirler. Cevre
dokulara 1smsal uzanim gosteren, 1sinsal smurl kitleler yiiksek olasilikla malign
olarak degerlendirilir. Beraberinde mikrokalsifikasyon saptanan, ciltte veya meme
basinda ¢ekintiye yol acan Kkitleler de malign olarak kabul edilmelidir (31, 51).
Kalsifikasyonlar boyutlarina, dagilimlarina, morfolojisine ve sayilarina gore
degerlendirilir. Malignite agisindan siipheli kalsifikasyonlar grup olusturan
mikrokalsifikasyonlardir. Magnifikasyon radyogramlari degerlendirmede
yardimeidir. Yaygin veya bolgesel dagilim gosteren kalsifikasyonlar oncelikle
benign olarak degerlendirilir. Grup olusturan, duktus hattina uyacak sekilde ¢izgisel
uzanan veya segmenter dagilim gosteren kalsifikasyonlar malignite agisindan
siiphelidir. Kiimesen, sayilar1 10’un flizerinde degisik biyiiklik ve sekillerde,
dallanan, igsi, diizensiz mikrokalsifikasyonlar malignite icin tipiktir (51, 75). MG’nin
dogruluk orani yagli memelerde ¢ok yiiksek olup, mikrokalsifikasyon seklinde bulgu
veren tiimdrler de sadece MG ile saptanabilir. MG’nin duyarliligit %85-90’dur.
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Yogun memelerde duyarlilik azalir. Meme lezyonlar1 yogun fibroglandiiler dokularla
ayn1 x-151n1 ateniiasyon degerlerine sahiptir ve gozden kagabilir. Bu yiizden malign
lezyonlarin %10-15’1 MG ile gosterilemez. En 6nemli eksikligi ise pozitif prediktif
degerinin %25-35 civarinda olmasidir. Bu olumsuzluklar yogun memelerde diger
gorintileme yontemlerini 6n plana ¢ikarmaktadir.

Nonpalpabl meme lezyonlarinin saptanmasinda en sensitif yontem
mamografidir. Asemptomatik kadinlarda klinik olarak gizli olan meme kanserinin
erken saptanabilmesi amaciyla tarama mamografisi yapilir. Meme kanserine bagl
olimleri %18-30 azalttig1 bilinmektedir (76).

Mamografik Raporlama ve Breast Imaging Reporting and Data System (Bl-
RADS) Simiflamasi

Mamografilerde saptanan bulgularin tanimlanmasinda, raporlanmasinda ve
sonuclarinin takip edilmesinde ortak ve standart bir dil olusturabilmek, yanlis
anlamalarin ortadan kaldirilmasi, standart veri toplanmasimin saglanmasi ve kalite
kontroliinii saglayabilmek amaciyla Amerikan Radyoloji Koleji (American Collage
of Radiology) tarafindan 1992 yilinda BI-RADS adli raporlama sistemi
olusturulmustur.

BI-RADS standardizasyonuna gore mamografi raporlar1 tetkikin nedeni,
meme paterni, bulgularin standart terimlerde aciklanmasi, eski tetkikler ile
karsilastirma, degerlendirme kategorisi ve hasta yonetimi ile ilgili onerileri
icermelidir. Oncelikle incelemenin hangi amagcla yapildig1 (tarama, tanisal ya da
takip) belirtilmelidir. Sonrasinda memenin paterni belirtilerek, goériintiilemenin ne
kadar duyarli oldugu konusunda klinisyen bilgilendirilmelidir. Memede saptanan
bulgular standart terminoloji kullanilarak tarif edilmelidir. Kitle, asimetri, yapisal
distorsiyon ve kalsifikasyon gibi morfolojik tanimlamalar kullanilmalidir. Bu
bulgulara eslik edebilecek ciltte kalinlasma, meme bas1 c¢ekintisi, kitlede
kalsifikasyon gibi bulgular belirtilmelidir. Bulgular klinik bilgi, mamografi, US ve
varsa MRG bulgular ile korele edilmelidir. MG ve US bulgular1 tek bir raporda
birlestirilmelidir.

BI-RADS Degerlendirme Kategorileri: 0 ile 6 arasindadir.
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-Kategori 0: Son taniya varmak igin ek tetkiklerin yapilmasi ve/veya eski tetkikler
ile karsilastirma yapilmasi gerektigini tanimlayan bir kategoridir. Bu kategori genel
tarama MG’sinde kullanilir.

- BI-RADS 1: Negatif MG. Raporlanacak benign vaya malign bir patolojinin
izlenmedigi durumlarda, normal degerlendirmeyi tanimlamak amactyla kullanilir.
Olgulara rutin tarama onerilir.

- BI-RADS 2: Benign bulgular. Mamografik olarak kesinlikle benign oldugu
diistiniilen ve Ozel bir takip gerektirmeyen durumlarda kullanilir. Olgulara rutin
tarama onerilir.

- BI-RADS 3: Olasi1 benign bulgular. Bu gruptaki bir lezyonun malign olma olasilig
%?2’nin altindadir. Bu gruba giren 3 6zellikli bulgu vardir. Bunlar; kalsifiye olmayan
diizgiin siurli, nonpalpabl kitleler (ultrasonografik olarak kist, intramammarian lenf
nodu veya diger benign bulgular ile uyumlu oldugu gosterilmemis), spot
kompresyonda dansitesi azalan fokal asimetriler ve tek grup yapan noktasal
kalsifikasyonlardir. Kisa dénem (6 ay) takip Onerilir. Bir BI-RADS 3 lezyonun
baslangic kisa dénem takibi 6 ay sonra unilateral mamogramdir. izlem sirasinda
biiyliyen lezyonlara biyopsi yapilmalidir. Lezyonun stabil oldugu goriiliirse, 12. ayda
bilateral mamografi cekilir. Lezyon hala stabilse, bir yil sonra veya tercihen bir
sonraki yil da takip incelemesi yapilir. 6, 12 ve 24. aylarda yapilan degerlendirmeler
sonunda degisiklik saptanmazsa, lezyon kategorisi BI-RADS 2’ye diisiiriilebilir.

- BI-RADS 4: Siipheli anormallikler. Bu kategoride klasik malignite bulgusu
bulunmayan, ancak kategori 3’e gore malignite olasilig1 yiiksek olan lezyonlar yer
alir. Bu gruptaki lezyonlar ic¢in histopatolojik taniya yonelik girisimsel islemler
Onerilmektedir. BI-RADS 4 genis bir malignite olasiligini (%2-95) kapsamaktadir.
Bu kategori 4A-4B ve 4C olarak 3 alt kategoriye ayrilmaktadir:

Kategori 4a: Girisimsel bir tan1 yontemine ihtiya¢ duyulan, ancak malignite
stiphesinin diisiik oldugu (>%2 , < %10) lezyonlar icerir. Bu gruba girebilecek
lezyonlar arasinda atipik fibroadenomu diisiindiiren kismen iyi sinirh solid kitleler,
palpabl, soliter, kompleks kistler veya olas1 apseler yer alir.

Kategori 4b: Bu alt kategorideki lezyonlar malignite ag¢isindan orta derecede

kuskuludur. Malignite olasihigt %10 ile %50 arasinda degismektedir. Grup
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olusturmus amorf veya ince pleomorfik kalsifikasyonlar ve simiflandirilamayan
belirsiz siirli solid kitleler bu grupta degerlendirilebilecek patolojilerdir.
Kategori 4c: Bu alt kategorideki lezyonlar malignitenin klasik bulgularin1 tamamen
tagimasalar da, malignite agisindan yliksek derecede (>%50 , <%95) siiphelidir. Yeni
olugmus ince lineer kalsifikasyonlar ve yeni ortaya ¢ikan diizensiz konturlu irregiiler
solid kitleler bu grupta simiflandirilir.
- BI-RADS 5: Yiksek oranda malignensi siiphesi. BI-RADS 5 lezyonlar %95’in
Uzerinde malignite siiphesi uyandiran lezyonlardir. Bu siniflama igerisine spikiile,
irregiiler yliksek danisteli kitleler, segmental veya lineer dagilimli ince lineer
kalsifikasyonlar ve pleomorfik kalsifikasyonlar barindiran irreguler spikile konturlu
kitleler yerlestirilmelidir.
- BI-RADS 6: Biyopsi ile malign oldugu kamitlanmis lezyon. Inkomplet eksizyon
sonrast ya da neoadjuvan kemoterapiye yaniti degerlendirmek i¢in elde edilen
mamografiler bu kategoridedir.
2.5.2.Ultrasonografi
US, radyasyon riski tagimayan bir modalitedir. MG’lerde saptanan Kitle
lezyonlarinin i¢yapisinin degerlendirilmesinde (kistik-solid ayriminda) istiinligii
tartisitlmaz bir yontemdir (77). Gunimizde MG’den sonra en dnemli tamamlayici
goruntuleme yontemi US’dir (77, 78).
US invaziv karsinomalarin, Ozellikle invaziv lobiiler karsinomlarin
saptanmasinda MG’den daha duyarli bulunmustur (79).
Meme US Endikasyonlari:
1. Yogun memelerde MG ile tespit edilemeyen ele gelen kitle varlig.
2. Klinik ve/veya MG ile saptanan lezyonlarin kistik-solid ayrimu.
3. MG’de saptanan asimetrik opasitelerin degerlendirilmesi.
4. Aksilla ve pektoral kasa yakin yerlesen ve MG’de saptanamayan, kitle ve lenf
nodlarinin degerlendirilmesi.
5. Mastit ve apse gibi meme enflamasyonu durumunda, MG agr1 ve 6dem
nedeniyle giicliikkle uygulanir ve 6deme bagli yogunluk artisi nedeniyle
MG’nin yorumlanmasit gii¢lesir, bu durumlarda US ile degerlendirme 6n

plana cikar.
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6. Kist aspirasyonuna rehberlik etmek, biyopsi ve preoperatif isaretleme
islemlerine rehberlik etmede US kullanilir.

7. Radyasyon duyarliligimin yiiksek ve meme parankim dokusunun yogun
oldugu 30 yas alt1 kadinlarda, hamilelikte ve laktasyon doneminde, radyasyon
riski tagimamasi nedeniyle primer goriintiileme yontemi US’dir.

Meme US’de iyonize 1smlar kullanilmadigi ve insan sagligina zarar tespit
edilmedigi icin gilinlimiizde invaziv olmayan, ekonomik bir ydntem olarak
kullanilmaktadir. Bir¢cok meme kanserleri US ile taninabilmektedir. Benign
lezyonlarda tani kriterlerinin daha belirgin olmasindan dolayr tani degeri daha
ylksektir. Ancak ele gelmeyen lezyonlarda yetersiz kaldig1 i¢in meme US tek basina
degil, MG’yi tamamlayici bir yontem olarak kullanilmalidir.

BI-RADS’in meme US’de kullaniminin, lezyonlarin dogru ve tutarli olarak
tanimlanmasinda, benign ve malign ayrimmin yapilmasini ve bdylece biyopsi
endikasyonlarinin daha net bir sekilde belirlenmesinde yardimei oldugu saptanmustir.

2.5.3. Manyetik Rezonans Goruntileme
Manyetik rezonans goriintiileme, yumusak doku kontrast ¢éziimleme guict en

yuksek olan radyolojik modalitedir. Memeye 0Ozel ylzeyel sargilarla ve MRG
yontemi ile memenin yiksek rezolusyonlu gérintileri elde edilmektedir. Memenin
MRG incelemesi yiiz Ustl yatarak 0zel meme sargisi ve intravendz kontrast madde
kullanilarak yapilir.

Iyonizan radyasyon kullanilmamasi, yiiksek yumusak doku kontrasti,
multiplanar goéruntileme ve iyotlu kontrast madde gerektirmemesi 6nemli
avantajlarindandir. Ancak sabit ferromanyetik objelerin artefakt olusturmasi,
respiratuar, kardiyak ve peristaltik hareketlere duyarli olmasi, klostrofobi etkisi
gosterebilmesi, pahalt olup her zaman kolayca bulunamamasi ve tetkikin uzun
siirmesi gibi dezavantajlar1 mevcuttur. Ayrica menstriiel siklus ve hormonal
degisiklikler meme dokusunda degisiklikler yapmakta ve MRG’de yalanci
pozitifliklere neden olabilmektedir. Ozellikle premenstriiel dénemdeki olgularda
fibroglandiiler doku ve benign meme lezyonlari, malign lezyonlar1 taklit edecek
sekilde kontrast tutulumu gostererek sorun olusturabilmektedir. Siklusun ikinci
yarisinda, hormonal etki ile memede 6dem izlenebilir. Yalanci negatiflikleri 6nlemek

icin en uygun donem menstriiel siklusun ikinci haftasidir (80). Olgu menopoza bagh
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hormon replasman tedavisi aliyorsa ¢ekim tedaviye 6 hafta ara verildikten sonra

yapilmalidir. Malign ve benign lezyonlar kontrast tutup tutmamalarina, kontrast

tutma hiz ve yogunluklarina gore taniirlar. Meme MRG duyarliliginin %90-95,

ozgiilligiiniin %37-97 arasinda saptandigi ¢esitli yayinlar mevcuttur (81, 82, 83, 84,

85).

Meme MRG Endikasyonlar:

1.

MG ve US degerlendirme ile belirsiz veya siipheli lezyonlarin
degerlendirilmesi  (6rnegin asimetrik meme yogunlugu, parankimal
distorsiyon).

Spontan meme bas1 akintisinin degerlendirilmesi.

Meme koruyucu cerrahi yapilan olgularda cerrahi ya da radyoterapi sonrasi
skar/niiks ayriminda yararlidir. Ancak MRG incelemesi radyoterapiden en az
16-18 ay sonra yapilmalidir. Daha 6nce yapilan incelemelerde fibrozis, niiks
tiimore benzer yalanci goriiniim olusturabilir.

Malignite tanist konup, meme koruyucu cerrahi yapilacak ve MG’de yogun
memesi olan hastalarda, operasyon Oncesi donemde birden ¢ok sayida ve
diger memede tiimor varliginin gosterilmesi.

Negatif MG/fizik muayene bulgusu olup aksiller lenf nodu metastazlari olan
kadinlarda okiilt primer meme kanserinin saptanmasi.

Yerel olarak ileri meme kanserinde neoadjuvan kemoterapi dncesi timorin
yayilimini belirlemede ve tedaviye yanitin izlenmesinde.

Derin fasya invazyon siiphesi. MG veya US’de malignite tespit edilen
olgularda pektoral major, serratus anterior ve interkostal kas invazyon
sliphesi varsa preoperatif degerlendirmede en yararli yontem MRG’dir.
Meme kanseri sonrasi gelisen niikslerin saptanmas.

Rekonstriktif cerrahi ile silikon implant uygulanan ve bu nedenle memenin
degerlendirilmesinin giiclestigi olgularda slipheli meme lezyonlarinin ve
ayrica silikon biitiinliigiiniin degerlendirilmesi. Silikon implant kapsiil i¢i ve
dis1 riiptiirler, silikon sizintilar1 karsilagilan komplikasyonlar arasinda olup,
MRG ile kolaylikla saptanabilir. Bu amagcla silikon segici veya yag ve su
baskilayici sekanslar gelistirilmistir. Diger endikasyonlarin aksine kontrast

madde kullanilmasina gerek yoktur.
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10. Meme kanseri icin yiksek riskli hastalarda MRG'nin tarama amagh
kullanilabilecegi bildirilmektedir.
2.6.MEME LEZYONLARINDA RADYOLOJIK GIiRiSIMSEL iISLEMLER
2.6.1.Ablasyonlar: Hipotermi/Sogutma ile: Kriyoablasyon
Hipertermi/Isitma ile: Radyofrekans ablasyon
Lazer Ablasyon
Mikrodalga Ablasyon
HIFU
2.6.2.Perkutan Eksizyonlar: Vakum biyopsi/eksizyon
Intact Breast Lesion Excision System
2.6.1.ABLASYONLAR

2.6.1.1.Kriyoablasyon

Kriyoablasyon, ilk kez 1845 yilinda James Arnott tarafindan, ilerlemis
kanserler donmus tuz ¢ozeltileriyle dondurularak uygulanmis ve timor boyutunda
azalma saglanmistir. 1900'li yillarda, kat1 karbon dioksit, sivi azot ve azot oksit gibi
diger metodolojiler ortaya ¢ikmis ve bu teknigi daha da gelistirmistir. Ancak, sadece
yuzeyel kuctk lezyonlar tedavi edilebilmistir. Giintimiizde kullanilan sistem ise 1961
yilinda Cooper ve ark. tarafindan olusturulmustur ve visseral kanser tedavisinde
kullanilmistir. Cihaz ve goriintiileme tekniklerindeki gelismelere bagl olarak 1980
sonlarinda teknik daha da gelistirlerek giiniimiizde kullanilan teknolojiye ulagmigtir
(86).

Kriyoablasyon dokularin dondurulmasi anlamina gelmekle birlikte, hiicre
hasari, hem dondurma hem de ¢oziilme islemi sirasinda, mikrosirkiilasyona iskemi
ve immunolojik cevap nedeni ile dolayli hasar gibi ¢esitli mekanizmalar tarafindan
indiklenmektedir. Tedavide siklikla iki 10 dakikalik dondurma dongusu ile 5-10
dakikalik ¢oziilmeden olusan bir protokol kullanilir. Kriyoablasyon, hedeflenen
lezyonun merkezine bir kriyoprob yerlestirilerek uygulanir. Lokal anestezi
kullanilarak ayaktan gerceklestirilen bir islemdir. Kriyoprob yiiksek basingli, kapali
devre bir gaz genlesme sistemidir ve metal prob ucu disinda yalitilmis haldedir.
Kriyoprob Joule-Thomson etkisi (bir gazin hizli bir sekilde genlesmesi, gazin
sicakliginda bir degisiklik ile sonuglanir) aracilifiyla hizli bir sekilde sogutulur ve

probla temas eden dokudan 1siy1 uzaklastirir. Kiigiik tiimorlerin ablasyonu igin,
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genellikle tek bir prob US kilavuzluguna bir tiimoriin merkezine yerlestirilir. Daha
bliyiik timorlerde, sitotoksik izotermler iiretmek i¢in ¢ok sayida prob yerlestirilebilir
(87, 88, 89). Genellikle iki dondurma-¢oziilme dongiisii kullanilir. Dondurma
dongiileri sirasinda, kriyoprobun en yakinindaki hiicreler, hiicre membranlarina
kalici olarak zarar veren hiicre i¢i buz olustururlar. Kriyoprobdan uzakta olan
hiicreler daha yavas donarak, hiicre dis1 buz olusumuna ve hipertonik hiicre dis1 bir
ortama neden olurlar. Osmotik degisimler hiicre hasarina ve nihai olarak da lizise yol
acar. Ek anoksi, islemden birka¢ giin sonra ablasyon siirecini tamamlayan donma
sicakliginin altindaki derecelerin neden oldugu endotel hasari ile sonuglanir (90, 91,
92, 93, 94, 95). Dondurma tekrarlandiginda, hasar géren doku soguklugunu daha
etkin bir sekilde yonetir ve nekroz alanmi ilk dongiiniin 6tesinde arttirir. Direkt
kriyohasar ile 6ldurilmeyen hicreler, mikrovaskiler yapilarin kriyojenik tahribine,
¢Oziilme sonrasi trombosit agregasyonuna ve vaskiiler stazlara sekonder olarak
apoptotik 6liime ugrayabilirler (96).

Kriyoprob tarafindan iiretilen buz sinirlari yiiksek frekansli US transdiiserleri
ile gorilebilir ve diizglin dagilimli nekroz olusturdugundan, cilde yakin lezyonlarda
kullanilabilir (91, 92). Cildi korumak ic¢in uygulanacak stratejiler, cilde oda
sicakliginda steril salin damlatmak, prob veya kilif ile cilt arasina nemli gazh
bezlerin yerlestirilmesi ve ilerleyen buzun yilizeyden en az 5 mm ileride tutulmasi
icin buz topu ve cilt yiizeyi arasina ultrason kilavuzlugunda steril salin enjeksiyonlari
yapmaktir (91).

Hiicreleri Oldiiren metod ulasilan en diisiik sicakliga, sifirin altindaki
sicakliklarda gecen siireye ve donma-¢oziilme dongiilerine (donmus dokunun tekrar
dondurulmadan ¢o6ziilmesine izin veren) baghdir (97, 98). Dondurma sureleri,
lezyonun biiyiikliigii ve lokal vaskiilariteye bagli olarak 6 ile 30 dakika arasinda
degismektedir (91, 92). Kriyoprobun yakininda donma hizlari, intraseliiler sivinin
dondurulmasina neden olacak kadar yiksektir (88, 89, 97, 98, 99). Bu, geri
doniisiimsiiz membran hasaryla iligkili 6liimciil bir olaydir.

Kriyoablasyon en sik acik ve laparoskopik cerrahide kullanilir, ancak timor
ablasyonu uygulamasi daha popiiler hale gelmistir. Bu teknik US, MRG veya
bilgisayarli tomografi (BT) rehberliginde uygulanabilir.
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Tedavi sonrasi yerel ekimoz ve sisme islem sonrasinda sik goriiliir ve
genellikle 3 hafta icinde duzelir (91, 92). Hematom veya enfeksiyon daha az goriilen
komplikasyondur (92). Islem ile iliskili hasta memnuniyeti %88-100 arasinda
degismektedir (92, 93, 94).

2.6.1.2.Radyofrekans Ablasyon

RFA ilk olarak 1900'li yillarda William Bovie tarafindan kullanilmistir ve ilk
caligmadan beri teknigi fazla degismemistir. Bu teknik yizeyel ve kolay erisilen
tiimorler ve lezyonlar igin neredeyse bir yiizyildir kullanilmaktadir (100). RFA hem
tedavi edici hem de palyatif amagli kullanilabilir. Karaciger timdrleri, akciger
nodiilleri, bobrek tiimorleri, kemik tiimorleri, kemik metastazlar1 ve meme kanseri
dahil viicuttaki solid tiimorler i¢in kullanilmaktadir (101).

RFA’da tumorin igine bir elektrot yerlestirilir. Is1 probun kendisi tarafindan
saglanmadigindan RFA diger tekniklerden farklidir. Isi iretmek ve koagilatif
nekroza neden olmak i¢in uzun dalga boylu diisiik frekansli radyo dalgalar1 kullanir.
Elektrot iginden akan yiiksek frekansli alternatif akim iyonik uyarilmaya neden olur.
Bu da meydana gelen sicakliga bagl olarak siirtiinme 1sisina ve termal hasara yol
acar. 60 °C ve 100 °C arasindaki 1sitma ani doku koagiilasyonuna neden olurken, 50-
55 °C arasindaki 1sitma birkag¢ dakika i¢inde geri dondiiriilemez hiicre hasarina neden
olur. Genisletilebilir multifilamentler, icten sogutmali ve perfiizyon elektrotlart da
dahil olmak {izere farkli elektrot tiirleri kullanilir (102). Bu elektrotlar ablasyon
yapilabilecek alanin boyutunu belirler. RFA genellikle sedasyon veya genel anestezi
altinda yapilir. Komplikasyonlar1 arasinda deride yanma, lokal sisme ve agri1, gogiis
duvari kaslarina termal hasar ve pndmotoraks sayilabilir (103).

RFA’da bir defada ablasyon yapilabilen hacim sinirlidir ve buyik lezyonlar
icin ¢ok sayida prob gerekir. Radyofrekans ablasyon, US, BT veya MRG
rehberliginde yapilabilir. Ayrica perkiitan veya ameliyat sirasinda da uygulanabilir
(101). Artmis duyarlilik ve 6zgiilliige sahip goriintiileme sistemlerinin gelistirilmesi
ve gelismis goriintiileme rehberlikli yontemlerle RFA teknigi ulasilmasi gii¢ alanlara
erisebilir ve gii¢ ¢ikis1 arttirilabilir hale gelmistir. Boylece daha genis alanlar tek bir

prob ile ablate edilebilir (100).
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2.6.1.3.Lazer Ablasyon

Lazer ilk kez 1960 yilinda kullanmilmustir. 1983 yilinda ise 1sik ileten bir
kuvars fiberinden olusan lazer, timdr dokusunu ablate etmek ic¢in kullanilmistir.
Ancak, cihazi kullanma ve dogru bolgeyi hedefleme gibi teknik zorluklari nedeniyle
ilgi kaybetmistir. Daha giivenilir lazerlerin gelistirilmesi, daha esnek ve kaliteli
rehberlik sistemlerinin kullanilmas1 sonucunda yeniden ilgi kazanmis ve lazer
ablasyonu i¢in bir dizi uygulama baslatilmistir (104). Lazer, gastrointestinal,
brongiyal ve iriner sistemin ileri evre tiimorlerinin palyatif tedavisi i¢in 1960
yillarda tibbi uygulamaya sokulmustur (105, 106, 107, 108).

Lazer ablasyonda doku, ince fiber optikler yoluyla perkiitan yolla génderilen
diisiik giic ve yiiksek yogunluklu lazer 15181 enerjisi ile ablate edilir. 800-1.034 nm
kizilotesi dalga aralifindaki lazer 1sm1 verilir. Lazer 1§1gmin emilmesi, lazer
enerjisinin 1stya doniismesine yol agar, bu da doku sicakligini arttirir ve bir termal
ablasyon zonu olusturur (109). Olusan nekroz bolgesi 1,5-2 c¢cm boyutlarindadir.
Nekrozun seviyesi, sicaklifa ve ablasyon zamanina baghdir. islem yapilan alan
fagositoz yoluyla rezorpsiyona ugrar ve fibrozla onarilir. Lazer 15181 emisyonu
noktasindaki sicaklik, lazer ignesine lehimlenmis bir 1si6lcer ile sirekli olarak
izlenir. Lazer giicii ve salin damla hiz1 ayarlanarak, bu sicakligin 100 °C'yi asmasina
izin verilmez. Tiimoriin ¢evresindeki sicaklik, lazer ignesine paralel olarak ve bir cm
uzakta bulunan ikinci bir¢ok sensorlii termal igne ile izlenir.

Kullanilabilecek ti¢ lazer tiirii vardir; karbon dioksit lazeri, argon lazeri ve
Nd-YAG lazeri. Son ikisi, daha diisik emilim katsayillari ve daha esnek
endoskoplarla kombinasyon halinde kullanilmasi 6zelliginden dolay1 daha biiyiik
hacimlere uygulananabilir (104, 110). Tedavi US, BT veya MR rehberligi ile
yapilabilir.

2.6.1.4.Mikrodalga Ablasyon

Mikrodalga ablasyonda, timér ablasyonu icin 900 MHz ve 2450 MHz
arasinda frekanslarda elektromanyetik dalga sunabilen cihazlar kullanilir. Dokularda
hareket eden su molekiillerinin neden oldugu lokal 1sitnma ve doku nekrozuna neden
olmak i¢in disaridan uygulanan fokiise mikrodalgalar kullanilir. Sonugta termo-
indiikklenmis koagiilasyon nekrozu olusur. Bu teknik, ylksek su igerikli timor

hiicrelerini 1sitip zarar verebilirken, yag ve meme dokusu gibi diisiikk su igerigine
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sahip dokular zarar gérmezler. Bu nedenle, mikrodalga termoterapi, normal meme
dokusuna kiyasla daha yagli dokuya sahip olan meme kanseri hiicreleri {izerinde
etkisiz 1sitic1 etkiye sahip olabilir. Bu teknigin farkli yontem ve sonuglari olan iki alt
tipi bildirilmistir: perkiitan mikrodalga koagiilasyon ve odaklanmis mikrodalga
tedavisi.

Odaklanmis mikrodalga terapide, genellikle US rehberliginde ve stereotaktik
biyopsiye benzer sekilde hasta pron pozisyonda ve meme sikistirilmig iken, tumorin
merkezine bir prob yerlestirilir. Bu prob mikrodalgalar1 odaklar ve ablasyon sirasinda
mikrodalga alaninin amplitiidiinii monitorize eder. Tedavinin istenilen sicakliga
ulastigini izlemek i¢in fiberoptik bir 1s1 probu da tiimor igerisine yerlestirilebilir. Cilt
ylizeyine ek sicaklik problari uygulanabilir. Cildin termal hasar gorme riskini
azaltmak igin bir sogutma sistemi kullamlir. Islemin siiresi yaklasik 60 dakikadir
(111).

Perkutan mikrodalga koagulasyon tedavisinde ise, HIFU'da oldugu gibi,
perkiitan yoldan higbir prob yerlestirilmesine gerek yoktur. Bunun yerine meme, iKi
mikrodalga faz dizilimli dalga kilavuzu aplikatorii arasinda  sikistirilir.
Mikrodalgalar, doku ve hucrelerdeki su molekiillerinin hizla ¢alkalanmasi yoluyla
dielektrik 1s1 iiretir ve termo-indiiklenmis koagiilasyon nekrozuna yol agar (109).

Milrodalga ablasyon RFA'ya benzer ancak, daha tutarli bir yiiksek sicaklik,
daha buyuk timor ablasyon hacimleri, daha hizli tedavi siireleri ve daha diisiik tedavi
agr1 skoru sunar. islem US veya BT rehberliginde yapilabilir (112). Komplikasyonlar
arasinda cilt ve pektoralis major kasindaki termal yaralanmalar yer almaktadir (113).

2.6.1.5.HIFU

HIFU tamamen noninvaziv bir ablasyon teknigidir. Ciinkii lezyon alanina bir
kateter veya prob yerlesimini gerektirmez. Cevredeki dokular hasar gormez ve
herhangi bir insizyon gerekmez.

Gilintimiizde HIFU, karaciger, meme, bobrek, uterus, prostat ve pankreasta
hem benign hem de malign tiimoérlerin tedavisinde ve osteosarkomlarin tedavisinde
ve kemik metastazinda agri kontroliinde basariyla kullanilmaktadir (114). HIFU
ayrica esansiyel tremor, tremor baskin Parkinson ve noropatik agr1 disinda nérolojik

hastaliklar i¢in de kullanilmaktadir.
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US dalgalar1 bir US transdiiseri tarafindan iiretilir ve yiliksek frekansh bir
basing dalgasi olarak doku boyunca yayilir. Bir US dalgasi, kaynagindan belli bir
mesafede belirli bir noktaya odaklandiginda, akustik enerji 1siya doniistiiriiliir
(sicaklik birkag saniyede 60-95 °C'ye yukselir); protein denatiirasyonuna ve doku
koagtilasyonuna yol agar (115). 0,5-4 MHz araligindaki frekanslar1 kullanarak, 60 °C
ve 95 °C arasindaki tek bir puls sirasinda odak noktasinda sicakligi arttirmak
mimkinddr (116). Tek bir US dalgasi, yalnizca kiigilik bir cilt dokusunu ablate eder;
bdylece cilt ve gevredeki doku minimum sicaklik degisiklikleri gdsterir. Bununla
birlikte, tlimoriin tim hacminin (ve sinirlarinin) birden ¢ok dalganin ¢akigmasi ile
kaplanmas1 gereklidir. Bu gereklilik, diger ablatif tekniklerden bazilarina kiyasla
islemin siiresini uzatmaktadir. Islem US veya MRG esliginde yapilabilir (117).
2.6.2.PERKUTAN EKSIZYONLAR

2.6.2.1.Vakum Biyopsi/Eksizyon

Vakum biyopsi sistemi ilk olarak 1994 yilinda Burbank ve ark. tarafindan
tanimlanmistir. Baslangicta meme patolojilerinde tan1 elde eymek amaci ile
kullanilmistir  (118). Ince igne aspirasyon biyopsisi ve kalin igne biyopsiye
avantajlarindan dolayr kullanimi yayginlasmistir. VB ile kalin igne biyopsisine
kiyasla, tek girisle tan1 i¢in daha biiyiik miktarda ve daha c¢ok sayida doku 6rnegi
elde edilir. Tanisal kullanima ilave olarak, US rehberlikli vakum biyopsisin eksizyon
i¢in kullanildigina dair ¢ok sayida ¢alisma vardir (24, 119, 120, 121, 122).

VB islemi lokal anestezi ile ayaktan tedavi ortaminda yapilir. Ciltten 3-5
mm’lik bir insizyon ile giris yapilarak, biyopsi ignesi lezyonun posterioruna
yerlestirilir. Ignenin 6rnek almas icin vakum uygulanir. ignenin i¢ kisminda yerlesen
kesici iceri dogru hareket ettirilir ve meme dokusu/lezyon kesilmis olur. Edilen
materyal tekrar vakum ile memenin disina, alinan pargalarin toplandigi bir hazneye
tasinir. Ardisik Ornekler aciklik pozisyonu farkli saat konumlarinda igneyi
dondirerek elde edilebilir. Biyopsi sonunda islem lojuna marker birakilabilir. Vakum
biyopsi US, mamografi veya MRG rehberliginde yapilabilir.

Yakin zamanda yayimlanmig bir metaanaliz, benign tiimorlerde vakum
biyopsi ile cerrahi biyopsiyi karsilastiran ¢alismalar1 icermektedir (123). Toplam
5256 hasta olmak iizere 15 calisma analiz edilmis ve VB ile cerrahi biyopsi arasinda

timor boyutu, postoperatif hematom, ekimoz veya rezidii tiimor arasinda fark
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bulunmamistir. VB islemi cilt insizyonunun blyiikliigli, intraoperatif kan kaybi,
ameliyat siiresi, iyilesme sliresi, yara boyutu, yara yeri enfeksiyonu ve kozmetik
meme deformitesi agisindan avantajli bulunmustur.

Lezyonlarin vakum biyopsi ile ¢ikarilmasi ile ilgili birka¢ teknik zorluk
vardir. Lokal anestezik, kan, hava ve/veya yumusak doku oOdeminin varligi,
lezyonlarin goriilmesinin zorlastirir ve tam ¢ikarimi sinirlayabilir. Probun direkt
subareolar bolgeyi gecmesinden, olasit duktal yaralanmalara ve hasta rahatsizligina
bagli olarak genellikle kaginilmaktadir. Bu teknigi kullanarak eksizyon ig¢in segilen
lezyonlarin boyutu degiskenlik gosterir. Cilt hasarina yol agilabileceginden lezyonlar
cilt ylizeyine 0,5 cm’den daha yakinda olmamalidir. Cilt yiizeyine veya paktoralis
major kasina yakin olan lezyonlarda, igne i¢in uygun olan mesafeyi arttirmak i¢in
lokal anestezik ve/veya salin igne enjekte edilebilir, boylece islem giivenli bir sekilde
gergeklestirilebilir.

2.6.2.2.Intact Breast Lesion Excision System (Intact BLES)

Meme lezyonlarmin perkiitan eksizyonu i¢in bir baska yontem de BLES
(Meme Lezyonu Eksizyon Sistemi)'dir. Bu yontemde, 6-8 mm'lik bir kesi yapilir ve
lezyona yakin bir radyofrekans probu ilerletilir. Ardindan, radyofrekans elektrodlari
lezyonun etrafin1 bir metal sepet gibi sarar. Lezyonu ¢evreden ayirmak igin RF
enerjisi kullanilir. Bu yoOntemin en biiyiilk avantaji, 10-20 mm boyutlarinda
lezyonlar1 parcalanmadan ¢ikarabilmesidir. Bununla birlikte, RF enerjisini
kullandig1 i¢in, voliimii kii¢ciik memeler, cilde veya g6giis duvar1 yakininda yerlesen

lezyonlarda kullanimi sinirlidir (124).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1.CALISMA DUZENI

Calismamizda goriintiileme rehberliginde meme lezyonlarinin tedavisinde
kullanilan yontemlerden HIFU ve vakum biyopsi yontemleri segildi. EKim 2014-
Ekim 2017 tarihleri arasinda Istanbul Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Radyoloji Anabilim Dali ve Radiologica Goriintileme Merkezi’nde ultrasonografi
rehberliginde HIFU veya vakum biyopsi yapilmis hasta dosyalari retrospektif olarak
tarand1. Olgularin Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Patoloji Anabilim
Dali ve Radiologica Goriintiilleme Merkezi’nden patoloji raporlarina ulagildi.

Biyopsi ile kanitlanmis fibroadenomu bulunan ve HIFU islemi yapilan 10
olgu ¢alismamiza alindi. Vakum biyopsi yapilan ve patoloji sonucu benign olarak
saptanan 42 olgu da c¢aliymamiza dahil edildi. Islemler &ncesinde, olgularin
demografik verileri (yas, menopoz durumu, menars yasi, meme operasyonu Oykiisii)
ve lezyonlara ait kriterler (lezyonun hangi memede yerlestigi, lezyonun anteriorda
cilde olan uzakligi, lezyonun posteriorda pektoral kas on konturuna uzakligi,
lezyonun en uzun aksinin boyutu ve lezyon voliimii) kaydedildi. HIFU islemi yapilan
10 olgunun hepsinde HIFU tedavisinden sonra 9-12. aylar, 20-24. aylar ve 30-36.
aylarda olmak iizere ii¢ kez kontrol US incelemesi yapildi. Vakum biyopsi yapilan 42
olgunun 20’sine ve bu olgulardaki 26 lezyona 6-12.aylarda tek kontrol degerlendirme
yapildi. Vakum biyopsi yapilan diger 22 olgu ve bu olgularda saptanan 24 lezyon
kontrol izlemleri disinda kaldi. Kontrol altindaki lezyonlarda izlenen voliim
degisiklikleri saptandi; islem Oncesi ve sonrasi lezyon voliimleri karsilastirildi.
3.2.HASTA SECIiMi

HIFU islemi igin, biyopsi ile kanitlanmig, zaman icinde blylme godsteren
fibroadenomu bulunan, 18 yasindan biiyiikk olgular secildi. Atipi veya filloides
timori siiphesi olan lezyonlar, gebe ya da laktasyondaki olgular, implant1 olan
olgular, hedef memesine radyoterapi 6ykiisii mevcut olgular dislandi. Bir olgu islem
sirasinda agriya tolerasyon gosteremediginden islem 20. dk’da sonlandirildi ve olgu
calismadan dislandi.

Vakum biyopsi islemi i¢in klinik muayene ve goriintiileme ile fibroadenom
ile uyumlu olarak degerlendirilen palpabl lezyonu veya BIRADS 3 lezyonu bulunan

ve tani ve tedaviye yonelik iglem yapilmasi istenen, 18 yasindan biiyiik, lezyonu US
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ile saptanabilir, 40 yasin {lizerindekilerde mamografisi mikrokalsifikasyon agisindan
negatif (BI-RADS<2) olgular segildi. Mamografide BI-RADS>2 kriterli
mikrokalsifikasyonu bulunan, meme kanseri 6ykiisii mevcut olan, ayn1t memeye daha
once RT uygulanmig, meme implant1 bulunan, gebe veya emziren olgular dislandu.

Olgularin yasi, menopoz durumu, menars yasi, daha 6nce meme operasyonu
gecirip gecirmedigi ile ilgili bilgiler kaydedildi.

Calisma icin Istanbul Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Bilimsel
Arastirma ve Bilim Kurulu’ndan 06.12.2017 tarihli, 2017/900/96 sayili kararla etik
kurul onay1 alindi.
3.3.GORUNTULERIN DEGERLENDIRILMESI

Lezyonlar1 saptamada goriintiileme yontemi olarak 40 yasin {izerindeki
hastalar icin MG ve US; 40 yasin altindaki hastalar i¢in sadece US modaliteleri
kullanildi. Mamografide diizgiin sinirh kitleler, ultrasonografide ise diizgiin sinirli,
oval sekilli, hipoekeoik solid lezyonlar saptandi. Mamografi imajlar1 dijital
mamografi cihaz1 (Mamomat 1000, Siemens, Elema AB Solna, Sweden) ile elde
edildi. Ultrasonografi cihazi olarak MyLab 70 XVision (Esaote S.p.A, Firenze, Italy)
kullanild1 ve imajlar 4-13 Mhz frekash lineer prob kullanilarak elde edildi. Tim
hastalara lezyonlarin vaskiilarizasyonunu ve biyopsi islemi dncesinde major vaskdler
yapilar1 degerlendirmek i¢in renkli doppler US yapildi. Lezyonlarin boyutlar: ii¢
duzlemde (transvers bakida en uzun lateral, en uzun anteroposterior ve longitudinal
bakida en uzun anteroposterior) olglildii. Bu dlgtimlere bagl olarak V = 4/3 X © X
(1/2A) X (1/2B)X(1/2C) formiilii kullanilarak lezyonlarin voliimleri hesaplandi.
Lezyonlarin yerlestigi meme ve kadran, supin pozisyonda anteriorda cilde olan
uzakligi, posteriorda pektoral kas 6n konturuna olan uzakliklar1 kaydedildi.

Islem sonras1 HIFU hastalarinda 3 kez kontrol yapildi. 1. kontrol 9-12. ay,
2.kontrol 20-24. ay ve tcunct kontrol 30-36. ayda yapildi. Vakum biyopsi yapilan
olgular islemden sonra tek (6-12.ay) kontrolde degerlendirildi. Kontrollerde lezyon
boyutlart US’de birbirine dik ii¢ diizlemde alinarak, lezyonlarin voliimleri
hesaplandi. Lezyonlarda islem 0ncesi-sonrasi lezyon voliimleri karsilastirildi.
3.4.EKIPMAN

HIFU tedavisi bu endikasyon ig¢in iretilmis US rehberlikli HIFU cihaz
(EchoPulse, Theraclion, Malakoff, France ) ile ger¢eklestirildi. Bu cihazda US
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enerjisi ayn1 zamanda goriintiileme sistemi de igeren ve viicut disina yerlestirilen
(transdermal) tedavi probu ile gonderilmektedir (Sekil 3.1). Cihaz, cildi sogutmak ve
yanmay1 6nlemek i¢in tek kullanimlik sogutucu bir iinite (EPack) igermektedir (Sekil

3.2)

Elektromekanik
robot

-
\Tedavi ve

gorintileme
probu

Dokunmatik

3 ekran Ek el probu
Mohil

elektronik
kabin

Sekil 3.1: US rehberlikli HIFU cihazi ve bilesenleri.

iceri ve disan
akis pompalari

Tek kullammlik
sofutucy tnite

(EPack) Sofutucu
{inite tutucu

Sekil 3.2: Tek kullanimlik sogutucu iinite ve cihazda konumlandig yer.

HIFU cihazi, koaksiyel goriintlileme igin 11+1 mm'lik bir merkezi agikliga
sahip, 561 mm c¢apli, 3.0 MHz’lik gorintileme transdiseri ile tedavi edici US
enerjisi Uretmektedir. Transdiiser yaklagik 9 mm yiiksekliginde ve 2 mm genisliginde
oval bir doku bir doku hacmini ablate etmektedir (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3: HIFU cihazinin tedavi edici transdiiserinin bir pulsta ablate ettigi doku hacminin
sematik olarak gosterimi.

Yiiksek yogunluklu US dalgalar cilt boyunca dagilip, hedef dokunun bir
bolimunde odaklanarak 1s1 seviyesini terapOtik seviyelere (60-95 °C) yukseltir.
Protein denaturasyonu ve doku koagiilasyonuna neden olur ve odaklanilan alan
icinde termal doku ablasyonu gerceklesir. HIFU kaynakli doku degisiklikleri
hiperekoik alanlar olarak goérilmektedir. Termal hasar sonucu, lezyonda fibrozis ve
hacim kaybi olur. Cevredeki parankim etkilenmez (115).

Vakum biyopsi isleminde EnCor (Encor continuous vacuum assisted rotatory
sampling system, Seno Rx, Alizo Viejo, California, USA) sistemi kullanildi. islem
sirasinda 10-gauge igne (Encor Breast Biopsy System; Bard Biopsy Systems, Tempe,
AZ) ve rehber ultrasonografi cihazt MyLab 70 XVision (Esaote S.p.A, Firenze, Italy)
kullanild1. 10-gauge prob uzunlugu 34,2 cm; igne uzunlugu ise 11,3 cm’dir. 10-
gauge igne cevresi 4 mm’dir. Vakum eslikli biyopsi cihazi, 6rnegin alinmasi igin
ignenin u¢ yan kisminda bir agikliga sahiptir. igne dolum hacmi 2 cc olup, her bir
vakum sirasinda 2cc’lik lezyon volimu aspire edilmektedir. Lezyonun posterioruna
yerlestirilen ignenin 6rnek almasi i¢in vakum uygulanir; ignenin i¢ kisminda yerlesen
kesici iceri dogru hareket ettirilir ve meme dokusu/lezyon kesilmis olur. Daha sonra
elde edilen materyal tekrar vakum ile memenin disina, alinan pargalarin toplandigi
bir hazneye tasinir. Ardisik ornekler aciklik pozisyonu farkli saat konumlarinda
igneyi dondiirerek elde edilebilir. Bagka bir 6rnek almak i¢in vakum tekrar uygulanir.
Bu sekilde, ignenin tekrar girisine gerek kalmadan birden fazla 6rnek elde edilir.
Ignenin tri-konkav trokar ucu, keskin yapisi ile cildin siiriiklenmesini ve buna baglh

rahatsizlik hissini azaltir.
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3.5.TEDAViI PROTOKOLU

Islemler Maltepe {iniversitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim dali ve
Radiologica goriintiileme merkezi ultrasonografi odalarinda gergeklestirildi.

Islemlerin olas1 risk ve komplikasyonlar1 (kanama, enfeksiyon, ciltte
hasarlanma, ciltte yanik veya pigmentasyon degisklikleri, vb.) hakkinda hastalara
ayrintili bilgi verildikten ve hastalardan aydinlatilmis onam alindiktan sonra tedavi
uygulandi.

HIFU isleminde hasta, hedef lezyonun bulundugu bolgeye bagh olarak, kolu
basinin {izerine gelecek sekilde lateral dekiibitiis konumuna yerlestirildi. Meme
gerektiginde immobilizasyon sistemi (Theraclion Ltd., Malakoff, France) ile
immobilize edildi. Hastalar yatar pozisyonda iken ve gazi alinmis lokal anestezi (8-
10 cc lidokain/prilokain) US kilavuzlugunda subkutan olarak verildi. Cihaza
tutturulmus jel ped seklinde olan bir birlestirme ortami, tedavi alanina yerlestirildi.
Cihazin baghigi cildi ve lezyonu iki dikey boyutta goriintiillemek i¢in fibroadenom
tizerine yerlestirildi (Sekil 3.4).

Sekil 3.4: HIFU cihazinin lezyon iizerine yerlestirilmesi.

Radyal ve antiradyal US taramalarinda ardisik kesitler lizerinde fibroadenom
konturlar1 ¢izildi ve fibroadenomun merkezine godre odak bdélgenin konumunu
tanimlad1 (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5: Fibroadenom simirlariin cihaz {zerinde belirlenmesi ve fibroadenomun

merkezine gore odak bolgenin konumunun tanimlanmast.

Ardindan tedavi Tnitelerinin sayis1 ve islem zamami otomatik olarak
hesaplandi ve islem Onceden secilmis bir enerji seviyesiyle basladi. Tedavi
esnasinda, enerji, US goriintiisiinde termal doku hasarinin dolayli bir isareti olan
hiperekoik imajlar elde etmek igin, kisilere gore ayarlandi (Sekil 3.6). Radyolog
kontroliinde tiim tedavi hacmini kapsamak i¢in tekrarlanan HIFU pulslar ile islem

devam etti.

TREATMENT Test re sagee

Sekil 3.6: Planlanan tedavi sahasinin ekranda goriintiilenmesi ve termal doku hasarinin

dolayli bir isareti olarak gozlemlenen hipereoik alanlar.

HIFU isleminin siiresi FA boyutuna baglh degismekteydi. Bir lazer pointer,
hastadan Onemli bir hareket tespit ettifinde tedaviyi durdurmak iizere gorev
yapmaktaydi. Tedavinin  baslangicinda  (birinci  puls  verildiginde) ve
sonlandirildiginda (son puls uygulandiginda) tedavi zamanlar1 kaydedildi. Tedavi
sonrasi hastalar en az 2 saat agr1 veya olasi yan etkilerin takip edilmesi i¢in gozlem
altinda tutuldu. Tedavi sonrasi memenin iizerine buz torbasi konuldu. Taburcu

olduktan sonra olgulara agr1 kontrolii igin 1-2 glin, ginde 1 veya 2 kez ibuprofen
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onerildi. Hastalara giiniibirlik islem yapildi ve hastalar hastanede kalmalarina gerek
olmadan taburcu edildiler. Hastalarin tedavi sirasinda hissetikleri agr1 0 ila 10
arasinda viziiel analog skala (VAS) (125) kullanilarak prosediiriin sonunda
derecelendirildi. HIFU tedavisinin etkisi, FA volimundeki degisiklikler g6z oniine
alinarak degerlendirildi.

Vakum biyopsi islemi i¢in olgular ayni tarafin kolunu baslarinin arkasinda
tutarak, supin pozisyonda muayene masasina yatirildi. Bélgenin dezenfeksiyonundan
sonra, tiim biyopsiler dncesinde 10 cc lokal anestezik (lidokain HCI) uygulandi.
Lokal anestezik etkili iken gogiis steril ortii ile ortiildii. Daha sonra vakum cihazi
ignesinin deriden giris yapacagi alana bistiiri kullanilarak 3-5 mm'lik deri kesisi
yapildi. Islem sirasinda 10-gauge igne kullamldi. Igne US kilavuzlugunda
lezyonlarin arka sinirina yerlestirildi(Sekil 3.7). Es zamanli US monitorizasyonu ile

lezyonlara vakum biyopsi yapildi (Sekil 3.8).

Sekil 3.7: US rehberlikli vakum eslikli biyopsi yapilan lezyonda, lezyonun arka sinirina

yerlestirilen biyopsi ignesi (kalin ok ile gosterilmektedir).

Sekil 3.8: Igne u¢ kisminda bulunan drnekleme acikligi (kalin ok) ve hemen bu agikligin
lizerinde yerlesen fibroadenom, Ornekleme agikligindaki vakum deliklerindeki "ring-down"

artefaktlar1 (ince oklar).
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Lezyon sonografik olarak viziialize edilemeyene kadar biyopsi yapilmaya
devam edildi. Lezyondan alinan materyaller sisteme ait bir hazne igerisinde toplandi
(Sekil 3.9).

Sekil 3.9: VEB yapilan bir olguda elde edilen spesmen goriintiileri ve toplanan materyalin

igerisinde toplandigi hazne.

Materyaller formaldehit iceren patoloji kabina konularak histopatolojik
inceleme icin patoloji laboratuvarina gonderildi. Biyopsi tamamlandiktan sonra cilt
insizyonu strip bant ile kapatildi. Daha sonra hastalara, 24 saat boyunca kalacak bir
kompresyon bandaji uygulandi (Sekil 3.10). Sonraki 1-2 giin i¢in olgulara agri
kontrolii i¢in giinde 1 veya 2 kez ibuprofen Onerildi. Hastalara giiniibirlik islem
yapildi ve ayni giin taburcu oldular. Hastalar, tedavi sirasinda hissetikleri agri
acisindan 0 ila 10 arasinda VAS (125) kullanilarak islem sonunda degerlendirildi.

Kontrol US’de islem 6ncesi-islem sonrasi lezyon voliimleri karsilastirildi.

Sekil 3.10: VEB sonrasi hastalara uygulanan ve 24 saat boyunca kalacak kompresyon

bandajt.
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3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler i¢in Number Cruncher Statistical System (NCSS) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran,
minimum, maksimum) yani sira nicel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim
gbstermeyen degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda Mann Whitney U test
kullanildi. Normal dagilim gdosteren degiskenlerin grup i¢i karsilagtirmalarinda
Repeated Measures test (Tekrarli Ol¢iimlerde Varyans Analizi) ve ikili
karsilagtirmalarin ~ degerlendirmelerinde  Bonferroni  duzeltmeli post-hoc  test
kullanildi. Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin grup i¢i karsilastirmalarinda
Wilcoxon Signed Ranks test kullanildi. Nitel verilerin karsilagtirllmasinda Fisher’s
exact test kullanildi. Degiskenler arasi iliskilerin degerlendirilmesinde Spearman

korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeylerinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Ekim 2014-Ekim 2017 tarihleri arasinda Istanbul Maltepe Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali’'nda US rehberliginde HIFU veya
vakum biyopsi yapilmig ve patoloji sonuglar1 benign olarak raporlanan 52 kadin olgu
calismaya alindi. Olgularin 10 tanesinde bulunan lezyonlara US rehberliginde HIFU
tedavisi, 42 tanesinde bulunan lezyonlara US rehberliginde vakum biyopsi islemi
uygulandi.

Calismaya dahil edilen olgularin yaslar1 16-63 arasinda, ortalama yas
37,27+11,32 idi. HIFU yapilan olgularin yaslart 19-42 arasinda, ortalama yas
33,5049,20; vakum biyopsi yapilan olgularin yaslar1 16-63 arasinda, ortalama yas
38,17+11,68 idi (Tablo 4.1).

Olgularin %53,8’1 (n=28) 40 yasin altinda; %46,2°si (n=24) 40 yasin
Uzerindeydi.

Tablo 4.1: islem Yapilan Olgularin Yas Dagilim

Islemler Test
Degeri
Toplam HIFU VB p
Yas  Min-Maks  16-63(39)  19-42(38,5) 16-63(39,5) Z:-1,348
(Medyan)
Ort+Ss 37,27£11,32  33,50%9,20 38,17+11,68 20,178
#Mann Whitney U Test

Yapilan isleme gore olgularin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05).

Olgularin %80,8’1 (n=42) premenopozal, %19,2’si (n=10). postmenopozaldi.
HIFU yapilan olgularin %80°1 (n=8) premenopozal, %20’si (n=2) postmenopozaldi.
Vakum biyopsi yapilan olgularin %80,9’u (n=34) premenopozal, %19,1°1 (n=8)
postmenopozaldi.

Olgularda en erken menars yast 10, en ge¢ menars yasi 18, ortalama menars
yas1 13,2 idi. HIFU olgularinda en erken menars yasi 11, en ge¢ menars yasi 14,
ortalama yas 12,3 idi. Vakum biyopsi yapilan olgularda en erken menars yas1 10, en
gec menars yast 18, ortalama yas 13,5 idi.

Vakum biyopsi yapilan olgularin birinde sol memeden filloides timor

operasyonu Oykiisii mevcuttu. HIFU yapilan olgularin birinde her iki meme
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fibroadenom eksizyonu oykuisl, birinde ise rediksiyon mamoplastisi ve sol
memeden fibroadenom eksizyonu anamnezi vardi.
Olgularin demografik verileri Tablo 4.2°de 6zetlenmistir:

Tablo 4.2: Olgularin Demografik Verileri

HIFU VB Toplam
Olgu Sayis1 10 42 52
Ortalama Yas 33,50+9,20 38,17+11,68 37,27+11,32
Premenopozal Olgu Sayisi 8 34 42
Postmenopozal Olgu Sayisi 2 8 10
Ortalama Menars Yasi 12,3 13,5 13,2

52 olguda toplam 60 lezyona islem yapildi. 10 olguda 10 lezyona HIFU
islemi yapildi. Diger 42 olguda toplam 50 lezyona vakum biyopsi islemi uygulandi.

Lezyonlarin %48,3’i (n=29) sag memede, %51,7’si (n=31) sol memede
lokalizeydi. HIFU yapilan lezyonlarin %70’1 (n=7) sag memede, %30 u(n=3) sol
memede yer almaktaydi. Vakum biyopsi yapilan lezyonlarin ise %44’ (n=22) sag
memede, %56’s1 (n=28) sol memedeydi.

Lezyonlarin % 25’1t (n=15) st dis kadranda, % 16,7’si (n=10) alt dis
kadranda, %20’si (n=12) {ist i¢ kadranda, %15°1 (n=9) retroareolar alanda, %6.6’s1
(n=4) alt i¢ kadranda bulunmaktaydi. HIFU yapilan lezyonlarin % 50’si (n=5) {ist dis
kadranda, %30’u (n=3) ist i¢ kadranda ve %?20’si (n=2) alt dis kadranda yer
almaktaydi. Vakum biyopsi yapilan lezyonlarin %40’1 (n=20) iist dis kadranda,
%18’1 (n=9) retroareolar alanda, %18’1 (n=9) tist i¢ kadranda, %16’s1 (n=8) alt dis
kadranda ve %8’i (n=4) alt i¢ kadranda idi.

Lezyonlarin supin pozisyonda anteriorda cilde olan uzakligi 1-15 mm
arasinda degismekte, ortalama uzaklik 5,75 mm idi. HIFU yapilan lezyonlarin ciltten
uzaklig1 2-13 mm arasinda, ciltten ortalama uzaklik 7,3 mm; vakum biyopsi yapilan

lezyonlarin ciltten uzakligi 1-15 mm arasinda, ciltten ortalama uzaklik 5,4 mm idi.
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Lezyonlarin posteriorda pektoral kas 6n konturuna olan uzakliklar1 1-25 mm
arasinda degismekte, ortalama uzaklik 8,5 mm idi. HIFU yapilan lezyonlarin pektoral
kas 6n konturuna olan uzakliklar1 2-10 mm arasinda, ortalama uzaklik 6,2 mm;
vakum biyopsi yapilan lezyonlarin pektoral kas 6n konturuna olan uzakliklar1 1-25
mm arasinda, ciltten ortalama uzaklik 8,9 mm idi.

Lezyon 6zelliklerine ait veriler Tablo 4.3’de 6zetlenmistir:

Tablo 4.3: Lezyonlarin Ozellikleri

HIFU VB Toplam
Lezyon Sayisi 10 50 60
Sag Memede Yerlesen 7 22 29
Lezyon Sayisi
Sol Memede Yerlesen 3 28 29
Lezyon Sayisi
Lezyonun Ciltten Uzakhg 2-13 (ort. 7,3 1-15 (ort. 5,4) 1-15 (ort. 5,75)
(mm)
Lezyonun Pektoral Kasa  2-10 (ort. 6,2) 1-25 (ort. 8,9) 1-25 (ort. 8,5)
Uzakhg1 (mm)
Lezyonlarin En Uzun 18-40 (ort. 24,8) 6-49 (ort. 18,8) 6-49 (ort. 19,75)
Longitudinal Aksi1 (mm)
Lezyonlarin Voliimii 0,33-6,4 0,028-8,32 0,028-8,32
(cm?) (ort. 2,75) (ort. 1,67) (ort. 1,85)

HIFU islemi biyopsi ile kanitlanmis fibroadenom tanis1 mevcut lezyonlara
uygulandi.

Vakum biyopsi igslemi sonucu elde edilen lezyonlarin patolojik sonuglari
sOyleydi; fibroadenom (n=32), fibrokistik degisiklikler (n=5), intraduktal papillom ve
sklerozan adenozis (n=4), intraduktal papillom (n=4), benign filloides timor (n=1),
adenozis (n=1), radial skar ve adenozis (n=1), kompleks sklerozan lezyon (n=1) ve
benign meme dokusu (n=1) (Tablo 8).

Lezyonlarin en uzun longitudinal aksi 6-49 mm arasinda (ortalama 19,75
mm) degismekte idi. Lezyon voliimii 0,028-8,32 cm?® arasinda (ortalama 2,13+2,66
cm®) degismekteydi. HIFU yapilan olgularda lezyonlarm en uzun longitudinal aks

18-40 mm arasinda (ortalama 24,8 mm) degismekte idi. Lezyonlarin voliimii 0,33-
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6,4 cm® arasinda (ortalama 2,75+2,58 Cm3) degismekteydi. Vakum biyopsi yapilan
olgularda lezyonlarin en uzun longitudinal aksi1 6-49 mm arasinda (ortalama 18,8
mm) degismekte idi. Lezyon voliimii 0,03-8,32 cm®  arasinda (ortalama
1,90+2,70cm®) degismekte idi.

Islem sirasinda olgularim hissettigi agr1 derecesi skorlandi. Agr1 skoru en ¢ok
6, en az 1 arasinda degismekte ve ortalama 2,85+1,09 idi. HIFU yapilan olgularda
agr1 skoru en ¢ok 6, en az 2, ortalama 3,30+1,25 saptandi. Vakum biyopsi yapilan
olgularda agr1 skoru en ¢ok 5, en az 1, ortalama 2,76+1,04 bulundu (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Yapilan Isleme Gore Agr1 Skorlarinin Degerlendirilmesi

Islemler Test
Degeri
Toplam HIFU VB p
“Agn Min-Maks 16() 263  15(Q3) 711233
Skoru (Medyan)
Ort£Ss 2,85+1,09 3,30+1,25 2,76+1,04 40,217

4Mann Whitney U Test
Yapilan isleme gore olgularin agri skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

HIFU islemi en uzun 110 dakika, en kisa 15 dakika, ortalama 56,4 dakika
strdu.

Vakum biyopsi islemi 5-18 dakika arasinda sirdil. Prosedir suresi ortalama
9,5 dakika idi.

Olgularm higbirinde majér komplikasyon (sok, HIFU olgular1 i¢in yanik, VB
yapilan olgular i¢cin pndmotoraks, vb.), hospitalizasyon gerekliligi, operatif revizyon
veya tedavi gerektirebilecek enfeksiyon olusmadi. HIFU tedavisi yapilan olgularin
hi¢birinde tedavi lojunda ciltte hiperpigmentasyon olugsmadi. HIFU tedavisi yapilan
olgular tedavi sahasinda hafif sisme ve hafif diizeyli hassasiyet bildirdiler. Tiim
hastalar islem sonrasi giinliik is ve aktivitelerine donduler.

HIFU yapilan olgularda yapilan ¢ takip incelemesinde lezyon
voliimlerindeki degisiklikler Tablo 4.5, 4.6 ve 4.7 ve Sekil 4.1’deki gibiydi.
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Tablo 4.5: HIFU Yapilan Olgularda Takip Incelemelerde Lezyon Volimlerindeki

Degisiklikler
Lezyon 1. kontrolde 2.kontrolde 3. kontrolde
islem oncesi (9-12. ay) (20-24. ay) (30-36. ay)
lezyon volimui lezyon voliimii  |lezyon voliimii (cm®)| lezyon volimii
(cm?) (cm?) (cm?)

1 0,84 0,03 0 0

2 1,37 0,16 0 0

3 4,38 0,28 0,21 0,19

4 5,89 2,34 1,93 1,93

5 0,98 0,78 0,46 0,05

6 5,99 2,72 2,32 2,11

7 0,66 0,14 0,13 0,13

8 0,33 0,15 0,06 0,06

9 6,4 4,26 2,62 2,62

10 0,63 0,38 0,28 0,19

HIFU tedavisi sonrasi 1. kontrolde lezyon voltiimleri 0,03-4,26 cm?® arasinda

degisirken, ortalama voliim 1,12+1,46 cm? 6l¢iildii. 2. kontrolde lezyon voliimleri 0-

2,62 cm?® arasinda ve ortalama voliim 0,80+1,05 cm® 6lculdd. 3. kontrolde ise lezyon

voliimleri 0-2,62 cm? arasinda ve ortalama voliim 0,73+1,05 cm® olarak kaydedildi.
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Tablo 4.6: Yapilan isleme Gore Islem Oncesi, 1. kontrol, 2. kontrol ve 3. kontrol Volim

Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Islemler Test Degeri
Toplam HIFU (n=10) VB (n=26) p
5 Min-Maks 0,03-8,30 0,33-6,40 0,03-8,30 Z:-1,448
reop
(Medyan) (0,84) (1,18) (0,69)
Volim
Ort+Ss 2,13+2,66 2,75+2,58 1,90+2,70 40,148
Min-Maks 0-4,26 (0,15) 0,03-4,26 0-3,03(0,04) z:-2,448
1. Kontrol
(Medyan) (0,33)
Volim
Ort+Ss 0,57+1,04 1,12+1,46 0,36+0,76 40,014*
Min-Maks 0-2,6 (0,25)  0-2,6 (0,25) -
2. Kontrol
(Medyan)
Volim
Ort+Ss 0,80+1,05 0,80+1,05 -
Min-Maks 0-2,62 (0,16) 0-2,62(0,16) -
3. Kontrol
(Medyan)
Volim
Ort£Ss 0,73+1,05 0,73£1,05 -
Degisim - 62,01+26,49 69,87453,62  Z:-2,015
1. Kontrol (%)
p - °0,005** °0,001** 40,044*
Degisim - 75,35+18,54 -
2. Kontrol (%)
p - °0,005** -
Degisim - 81,36+1559 -
3. Kontrol (%)
p - °0,005** -
dMann Whitney U Test “Wilcoxon Signed Ranks Test *p<0,05

**p<0,01

Islemlere gore olgularin islem oncesi voliim &lgiimleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.7: HIFU Tedavisi Yapilan Olgularda Kontrollerde islem Oncesine Gore Voliim

Kayiplan
Lezyon 1. kontrolde volim 2. kontrolde volim 3. kontrolde volim
kaybi kaybi kaybi
(islem 6ncesine gore) (islem 6ncesine gore) (islem 6ncesine gore)
1 % 96,4 %100 %100
2 % 88,4 %100 %100
3 %93,6 %95,2 %95,6
4 %60,3 %67,3 %67,3
5 %20,5 %53,1 %94,9
6 %54,6 %61,3 %64,7
7 %78,8 %80,3 %80,3
8 %54,5 %81,8 %81,8
9 %33,5 %59,1 %59,1
10 %39,7 %55,5 %69,8
6
5
4
7] 3 1
£,
o
1
0 . . + .
-1

Preop Voliim 1. Kontrol Volim 2. Kontrol Voliim 3. Kontrol Voliim

=¢=HIFU

Sekil 4.1: HIFU Preop., 1., 2. ve 3. Kontrol Voliim Degisimleri

HIFU islemi yapilan olgularda; 1. kontroldeki voliim degisiminin ortalama

yilizde 62,01£26,49 birim azalmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,005;

p<0,01).
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HIFU islemi yapilan olgularda; 2. kontroldeki voliim degisiminin ortalama
ylzde 75,35+18,54 birim azalmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,005;
p<0,01).

HIFU islemi yapilan olgularda; 3. kontroldeki voliim degisiminin ortalama
yuzde 81,36+15,59 birim azalmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,005;
p<0,01).

Vakum biyopsi yapilan 42 olgudan 20 tanesi kontrolde degerlendirildi. islem
sonrasinda 6-12.ayda kontrol goriintiileme yapilan 20 olgudaki 26 lezyonun kontrol
voltimleri kaydedildi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: VB Yapilan Lezyonlarin Histopatolojisi ve Kontrol incelemede Lezyon
Voliimlerindeki Degisiklikler

Lezyon islem 6ncesi islem Kontrolde Kontrolde
lezyonun oncesi (6-12. ay) islem
Histopatolojik Tam | longitudinal aks lezyon lezyon dncesine gore
uzunlugu(cm) volimu volimu volimsel
(cm®) (cm®) azalma

1 Fibroadenom 31 7,73 0 %100

2 Fibrokistik 26 1,35 0,58 %57
degisiklik

3 Fibroadenom 16 1,19 0,037 %96,9

4 Fibrokistik 10 0,083 0 %100
degisiklik

5 Intraduktal papillom | 6 0,03 0 %100

6 Fibroadenom 16 0,83 0,7 %84,3

7 Fibroadenom 24 1,49 0,14 %90,6

8 Fibroadenom 9 0,16 0 %100

9 Fibroadenom 10 0,33 0,1 %69,7

10 Fibroadenom, 12 0,3 0,2 %33,4
hyalinize

11 Fibroadenom 29 3,37 1,2 %64,4

12 Fibroadenom, 10 0,083 0,2 rekilrrens
psodoajiomatdz
stromal  hiperplazi
alanlar1 iceren
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13 Fibroadenom 34 7,07 3,02 %53,7
14 Radial skar, | 13 0,28 0 %100
adenozis
15 Fibroadenom 38 7,9 0,22 %97,2
16 Fibroadenom 23 1,86 0 %100
17 IDP, sklerozan | 8,5 0,12 0 %100
adenozis
18 iDP, sklerozan | 7 0,058 0 %100
adenozis
19 Fibroadenom 19 0,63 0 %100
20 iDP, sklerozan | 6 0,049 0,033 %32,7
adenozis
21 Intraduktal papillom | 7,5 0,16 0 %100
22 Fibroadenom, epitel | 23 2,34 2,43 rekirrens
hiperplazileri ve
hiicreden zengin
alanlar iceren
23 Fibroadenom 38 8,29 0 %100
24 Kompleks sklerozan | 9 0,11 0 %100
lezyon
25 Fibroadenom 23 2,69 0,2 %92,5
26 Fibroadenom 20 0,74 0,28 %62,1

VB sonrast kontrolde lezyon voliimleri 0-3,02

ortalama voliim 0,36+0,76 cm® dlculdii (Sekil 4.2).

cm® arasinda degisirken,
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OrttSs
-
|

-2
Preop Voliim 1. Kontrol Voliim

== \/B

Sekil 4.2: VB Preop. ve 1. kontrol Voliim Degisimleri

VB islemi yapilan olgularda; kontroldeki voliim degisiminin ortalama yiizde
69,87+£53,62 birim azalmas: istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,01).

VB ile lezyonlarin %46,15’inde komplet eksizyon elde edildi.

Komplet eksizyon saglanan lezyonlarda histopatolojik olarak, 5 lezyon
fibroadenom, 1 lezyon fibrokistik degisiklikler, 2 lezyon intraduktal papillom, 2
lezyon intraduktal papillom ve sklerozan adenozis, 1 lezyon kompleks sklerozan

lezyon ve 1 lezyon radial skar ve adenozis tanisi vardi (Sekil 4.3).

Radial Skar,
Kompleks Adenozis

Sklerozan 8%
Lezyo
80
intraduktal
Papillom,
‘duktal

Sklerozan
Adenozis

Papillom
17%

Fibroadenom
42%

17%

Fibrokistik
Degisiklikler
8%

Sekil 4.3: VB ile total eksize edilen lezyonlarin patolojik verileri
Tablo 4.9 ve Sekil 4.4’de VB yapilan lezyonlarin histopatolojilerine goére

voliim degisimleri degerlendirilmistir.
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Tablo 4.9: VB Yapilan Lezyonlarin Histopatolojilerine Gore Kontroldeki Volim

Degisiminin Degerlendirilmesi

Histopatoloji Test
Degeri
Voliim degisimi (%) _
Fibroadenom Intraduktal Diger (n=4) P
(n=17) papillom(n=5)
Min-Maks -146,99-100 32,65-100 57,10-100 Z:-3,301
Preop-1.
(Medyan) (90,31) (100) (100)
Kontrol
Ort+Ss 60,40+62,47 86,53+30,12 89,28+21,45 °0,192

“Mann Whitney U Test

Diger (intraduktal degisim-2, kompleks sklerozan lezyon-1, radial skar, adenozis-1)
Olgularin islem Oncesine gore kontroldeki voliim degisim yiizdesi,
histopatolojisi gruplarina gore istatistiksel olarak anlaml farklilik gdstermemektedir

(p=0,192; p>0,05).

Preop-1. Kontrol Voliim % Degisim

120
100
80
60
40
20

medyan

Fibroadenom intraduktal Diger
papillom

Histopatoloji

Sekil 4.4: VB yapilan lezyonlarda histopatolojiye gore islem oncesine gore kontrol volim

degisimi

Tablo 4.10’da VB yapilan lezyonlarin boyut ve voliimlerine gore eksizyon

durumlar1 (komplet/inkomplet) degerlendirilmistir.
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Tablo 4.10: VB’de Boyut ve Volume Goére Lezyon Eksizyon Durumu

islem oncesi Islem sonrasi
Eksizyon Boyut,cm Lezyon Ort. Vol. (ml), Ort. Vol. (ml),
durumu sayisi Dagihim Dagilim
komplet <l 7 0,1 (0,028-0,16) -
inkomplet <l 3 0,15 (0,049-0,33) 0,11 (0,033-0,20)
komplet 1-2 2 0,46 (0,28-0,63 -
inkomplet 1-2 4 0,77 (0,3-1,19) 0,30 (0,037-0,7)
komplet 2-3 1 1,865 -
inkomplet 2-3 5 2,25 (1,35-3,37) 0,91 (0,14-2,43)
komplet 3-4 2 8,01 (7,73-8,29) -
inkomplet 3-4 2 7,48 (7,07-7,9) 1,62 (0,22-3,02)

HIFU ve VB yapilan lezyonlarin 1. kontroldeki ortalama voliim dlglimleri

Sekil 4.4°de gosterilmistir.

Voliim Olgiimleri

6
5
a
A 4
£
& 3
£2
) *
i |
0
Preop Voliim 1. Kontrol Voliim
mHIFU m VB *p<0,05

Sekil 4.5: Gruplara gore preop. ve 1.kontrol voliim élciimleri dagilimi
HIFU islemi yapilan olgularda 1. kontroldeki volim degisimi, VB islemi

yapilan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir
(p=0,044; p<0,05).
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HIFU ve VB islemi yapilan lezyonlarda voliim degisimi ile lezyonlarin en
uzun longitudinal aks uzunlugu (Tablo 4.11), olgularin yas1 (Tablo 4.12) ve olgularin

menopoz durumu (Tablo 4.13) arasindaki iliski su sekilde bulunmustur:

Tablo 4.11: HIFU ve VB Islemi Yapilan Lezyonlarin En Uzun Longitudinal Aks

Olgiimleri ile Voliim Degisimleri Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Lezyonlarmm En Uzun Longitudinal Aks1

HIFU VB
r p r p
Preop-1. Kontrol Volim -0,073 0,840 -0,194 0,342
Preop-2. Kontrol VVolim -0,233 0,517 - -
Preop-2. Kontrol Volim  -0,638 0,047* - -
r=Spearman’s Korelasyon Katsayisi *p<0,05

HIFU islemi yapilan olgularin lezyonlarin en uzun longitudinal aksi ile islem
Oncesine gore 1. kontroldeki voliim degisim yiizdesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmamaistir (p>0,05).

HIFU islemi yapilan olgularin lezyonlarin en uzun longitudinal aks1 ile iglem
oncesine gore 2. kontroldeki voliim degisim ylizdesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmamaistir (p>0,05).

HIFU islemi yapilan olgularin lezyonlarin en uzun longitudinal aks1 ile 3.
kontroldeki voliim degisim ylizdesi arasinda negatif yonlii (longitudinal aks1 degeri
arttikca voliim degisim yiizdesi azalan) % 63,8’lik iligki istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (r=-0,638; p=0,047; p<0,05).

VB islemi yapilan olgularin lezyonlarin en uzun longitudinal aksi ile
kontroldeki voliim degisim yiizdesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.12: HIFU ve VB islemi Yapilan Lezyonlarda Olgularin Yasi ile Volim

Degisimleri Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

HIFU VB
r p r p
Yas — Preop-1. Kontrol Volim -0,257 0,474 -0,058 0,810
Yas — Preop-2. Kontrol Volum -0,463 0,178 - -
Yas — Preop-2. Kontrol Volim -0,334 0,345 - -

r=Spearman’s Korelasyon Katsayist

HIFU islemi yapilan olgularin yaslar: ile 1. kontroldeki volim degisim
yiizdesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir (p>0,05).

HIFU islemi yapilan olgularin yaslar1 ile 2. kontroldeki volim degisim
ylizdesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamaistir (p>0,05).

HIFU islemi yapilan olgularin yaslar: ile 3. kontroldeki volim degisim
yiizdesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir (p>0,05).

VB islemi yapilan olgularin yaslari ile islem oncesine gore kontroldeki
voliim degisim yiizdesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamuistir
(p>0,05).

Tablo 4.13: HIFU ve VB Yapilan Lezyonlarda Olgularin Menopozal Duruma Goére 1.

Kontrol, 2. kontrol ve 3. kontrol Voliim Olciimlerinin Dagilim

Menopozal
Premenopozal Postmenopozal (n=2)
(n=8)
HIFU
Min-Maks 20,41-96,43 (54,57)  78,79-93,61 (86,20)
Preop-1. Kontrol (Medyan)
Ort+Ss 55,96+26,03 86,20+10,48
Min-Maks 53,06-100 (64,25) 80,30-95,21 (87,75)
Preop-2. Kontrol (Medyan)
Ort+Ss 72,25+19,27 87,75+£10,54
Min-Maks 59,06-100 (75,83)  80,3-95,66 (87,98)
Preop-3. Kontrol (Medyan)
Ort+Ss 79,70+16,74 87,98+10,86
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Premenopozal Postmenopozal (n=1)

VB
(n=19)
Min-Maks -3,80-100 (97,17) 100
Preop-1. Kontrol (Medyan)
Ort+Ss 77,72£32,21 100

HIFU islemi yapilan premenopozal grubu olgularin 1. kontrol voliimiindeki
degisim yiizdesi 20,41 ile 96,43 arasinda degismekte olup, ortalama 55,96+26,03
olarak, postmenopozal grubu olgularin islem 6ncesine gore 1. kontrol voliimiindeki
degisim yiizdesi 78,79 ile 93,61 arasinda degismekte olup, ortalama 86,20+10,48
olarak saptanmustir.

HIFU islemi yapilan premenopozal grubu olgularin 2. kontrol voliimiindeki
degisim yiizdesi 53,06 ile 100 arasinda degismekte olup, ortalama 72,25+19,27
olarak, postmenopozal grubu olgularin islem 6ncesine gore 2. kontrol voliimiindeki
degisim yiizdesi 80,30 ile 95,21 arasinda degismekte olup, ortalama 87,75+10,54
olarak saptanmustir.

HIFU islemi yapilan premenopozal grubu olgularin 3. kontrol voliimiindeki
degisim yiizdesi 59,06 ile 100 arasinda de§ismekte olup, ortalama 79,70+16,74
olarak, postmenopozal grubu olgularin islem 6ncesine gore 3. kontrol voliimiindeki
degisim yiizdesi 80,3 ile 95,66 arasinda degismekte olup, ortalama 87,98+10,86
olarak saptanmustir.

VB islemi yapilan premenopozal grubu olgularin kontrol voliimiindeki
degisim ylizdesi -3,80 ile 100 arasinda degismekte olup, ortalama 77,72+32,21

olarak, postmenopozal grubu olgularin islem 6ncesine gore kontrol volimundeki

degisim yiizdesi %100 olarak saptanmistir.
4.1.0LGU ORNEKLERI
Olgu 1:
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Sekil 4.6: 38 yasinda kadin olgu. Sag meme iist dis kadranda biyopsi ile kanitlanmig
ve blylmekte olan fibroadenomu mevcuttu. Olgunun lezyonuna US rehberlikli
HIFU tedavisi yapildi. islem 6ncesi lezyon voliimii 1,37 cm? (a), 1. kontrolde lezyon
volimii 0,16 cm?® élciildii (b). 2. ve 3. kontrolde sag meme iist dis kadranda net
demarkasyon veren lezyon saptanmadi. HIFU tedavi lokalizasyonunda hafif bir
strikturel distorsiyon mevcuttu. Lezyonda total voliim kayb1 gézlendi (c,d).

Olgu 2:

C. d.
Sekil 4.7: 39 yasinda kadin olgu. Sol meme iist i¢ kadranda biyopsi ile kanitlanmis

ve buyumekte olan fibroadenomu mevcuttu. Olgunun lezyonuna US rehberlikli
HIFU tedavisi yapildi. Islem éncesi lezyon voliimii 0,98 cm? idi (a). Lezyon voliimii
1. kontrolde 0,78 cm® (b), 2. kontrolde 0,46 cm® (c) ve 3. kontrolde 0,05 cm® (d)
olarak olguldi. Lezyonda toplamda %94,9 volum kaybi gézlendi.
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C. d.

Sekil 4.8: 39 yasinda kadin olgu. Sag meme iist i¢ kadranda biyopsi ile kanitlanmig
ve blylmekte olan fibroadenomu mevcuttu. Olgunun lezyonuna US rehberlikli
HIFU tedavisi yapildi. islem 6ncesi lezyon voliimii 0,66 cm® idi (a). Lezyon voliimii
1. kontrolde 0,14 cm®(b), 2. ve 3. kontrolde 0,13 cm® olarak 6lciildii (c,d). Lezyonda
toplamda % 80,3 voliim kaybi gozlendi.

Olgu 4:

a. b.

Sekil 4.9: 16 yasinda kadin olgu. Sag meme iist dis kadranda biyopsi ile kanitlanmis
38x20 mm boyutlu fibroadenoma (a) vakum biyopsi yapildi. Yapilan kontrol US’de

rezidii lezyon saptanmamustir. Operasyon lojunda hafif bir distorsiyon alani izlendi

(b).
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5. TARTISMA

Son yirmi yilda, minimal invaziv teknikler hizla gelisti ve kullanim1 giderek
yayginlasti. Iyi kozmetik sonug elde etmek hem hastalar, hem de cerrahlar icin 6nem
kazandi. Operasyonlar daha az invaziv hale geldi. Meme kanseri tedavisinde radikal
mastektomiden meme koruyucu cerrahi gibi daha konservatif yaklagimlara dontigiim
oldu. Ayni sekilde benign meme lezyonlarinin tedavisinde de VB ve HIFU gibi
minimal invaziv tedavi yontemlerinin kullanim artt.

Vakum biyopsi meme kitle lezyonlarinin tani1 ve tedavisi i¢in kullanilan
minimal invaziv bir yontemdir. Vakum biyopsi sistemi ilk olarak 1994 yilinda
Burbank ve ark. tarafindan tanimlanmistir ve baslangicta meme patolojilerinin
biyopsisi i¢in gelistirilmistir (118). VB, geleneksel biyopsi yontemlerine (ince igne
aspirasyon biyopsisi, kalin igne biyopsi) gore avantajlarindan dolayr daha yaygin
kullanilir hale gelmistir. Tedavi kisminda ise, VB benign lezyonlarin eksizyonel
olarak ¢ikarilmasini saglar. Vakum biyopsi US, mamografi veya MR rehberliginde
yapilabilir. US rehberliginde VB digerlerine gore daha kisa siiren bir islemdir ve
radyasyon yoktur. ignenin giris yapacagi insizyon yeri icin daha fazla alternatif
lokalizasyon saglayabileceginden kozmetik agidan daha olumlu sonuglar elde
edilebilir. Es zamanli US incelemesi, lezyonun tamamen ¢ikarildiginin
gbzlemlenmesini saglar. VB sonrasi istenilen hastalarda islem lojuna marker
birakilmasi da diger bir avantajdir. Cerrahi eksizyon biyopsisi ile karsilastirildiginda,
genel anestezi ve buna bagli komplikasyonlar VB’de gézlenmez.

VB isleminin en 6nemli dezavantaji bazen rezidii lezyon kalabilmesidir.
Caligmamizda, US rehberliginde vakum biyopsinin, meme benign lezyonlarinda
terapOtik  etkinligini  retrospektif degerlendirdik. Kriter olarak, takip US
incelemelerinde VB ile ¢ikartilan lezyonlarda volim kaybinin derecesi ve rezidi
lezyon kalip kalmamasina baktik. Yaptigimiz kontrolde VB ile tiim benign meme
lezyonlarinin % 46’sinda (26 lezyonun 12’sinde) total eksizyon, % 46’sinda (26
lezyonun 12’sinde) rezidii lezyon saptadik. VB ile lezyonlarda ortalama %70 volim
kayb1 sagladik. Fibroadenomlarin ise %29,4’inde total eksizyon elde ettik.
Yaptigimiz literatiir taramasinda VB sonrasi %2-38 oraninda rezidii lezyon
bildirildigini gordiik (24, 126, 127). Lee ve ark. VB ile 1522 lezyonu eksize edip ve

tim hastalart bir yildan uzun slre izlediler. Olgularin %84,9'unda rezidu veya
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rekurren lezyon gérmediler. Rezidii lezyon oranin1 %12,7, rekiirren lezyon oranini
ise %2,3 olarak saptadilar (128). Stanek ve arkadaslarinin 28 olgudan olusan
caligmasinda, vakalarin %82’sinde US ile konfirme edilmis komplet eksizyon
sagland1 (129). Calismamizda 1 cm’den kiiciik 7 lezyonda total; 3 lezyonda
inkomplet eksizyon sagladik. Boyutu 1-2 cm arasi olan 2 lezyonda total; 4 lezyonda
inkomplet eksizyon elde ettik. En uzun ¢ap1 2 cm’den buyuk 10 lezyonun 3’Unde
total; 7’sinde ise inkomplet eksizyon saptadik. Sperber ve ark. 56 lezyonu 2 y1l takip
etti ve rekirrens saptamadilar. 1,5 cm ve daha kigik boyutlu lezyonlarin (ortalama
volim 0,25 mL) hepsini total eksize ettiler. 2 cm {izerindeki lezyonlar1 (ortalama
volim 1 mL) ise inkomplet eksize edebildiler. 1,5 cm ile 2 cm arast boyutlu 20
lezyonun 11’inde total ekziyon yaptilar. Total eksize edilen tiim lezyonlarin voliimii
0,9 mL’den azdi. 0,9 mL’den kucuk volimli 4 lezyon kanama nedeni ile inkomplet
eksize edebildiler. Sperber ve ark. ¢alismalarinda en uzun ¢ap1 1,5 cm'den kiiguk tiim
lezyonlarin eksize edilebilecegini savundular. Sperber ve ark. lezyon hacminin 0,9
mL'den kiiglik olmasi ve kanamanin islemi etkilememesi kosuluyla, 2 cm'ye kadar
lezyonlarin bile tamamen eksize edilebilecegi sonucuna vardilar (130). Wu ve
arkadaslar1 2000 ve 2003 yillar1 arasinda, klinik ve radyolojik olarak fibroadenom ile
uyumlu, boyutlar1 0,5 cm-2 cm arasinda lezyonlar1 bulunan 113 olguya VB uyguladi
ve boyutlar1 0,5 ve 1,5 cm arasindaki lezyonlarin hepsinde komplet eksizyon elde
etti. Boyutlar1 1,6-2 cm arasindaki lezyonlarda komplet eksizyon oranini %67 olarak
saptadilar. Sonug olarak VB’nin kii¢iik fibroadenomlarin tani1 ve tedavisinde guvenli
ve etkili bir yontem oldugunu savundular (131). Plantade ve ark. (132) olas1 benign
lezyonlara tan1 ve tedavi amaciyla US rehberliginde VB yapt1 ve biyopsiden hemen
sonra lezyonlarin %97.1’inde, bir ay sonra ise %88.2’sinde komplet eksizyon
sagladi. VB’nin 1,5 cm’den kiiclik FA ve papillom gibi benign meme lezyonlar1 igin
cerrahiye alternatif oldugunu savundular. Ding ve ark., yayinlamis oldugu bir
metaanalizde 3 cm’den kii¢iik boyutlu benign meme lezyonlarinda VB ile cerrahi
eksizyon arasinda timor boyutu agisindan anlamli fark olmadigini saptadilar (118).
Literatir bulgular1 bizim g¢alismamiz ile karsilastirildiginda, c¢alismamizda daha
yuksek rezidlii oranlar1 saptadik. Bu sonu¢ olgu saymizin diisiik olmasi ile
aciklanabilir. Ayrica %38 lezyonun (26 lezyonun 10’u) uzun aks boyutlarinin 2

cm’den biiyiik olmasi inkomplet eksizyona sebep olmus olabilir. Diger olast bir
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neden de, literatiir ¢alismalar1 FA’lara yapilan VB sonuglarimi degerlendirirken,
bizim galismamiza FA yanisira diger BIRADS 3 kriterli olas1 benign lezyonlar1 (IDP,
fibrokistik degisiklik,..) da dahil etmemiz olabilir. Calismamizda bu c¢alismalardan
farkli olarak, lezyon boyutu ile voliim degisimi ile rezidii lezyon kalmasi arasinda
korelasyon saptamadik. Ayrica ¢calismamizda FA’larda rezidii oranlari ile lezyonun
baslangictaki en uzun longitudinal boyutu, baslangi¢c voliimii, olgunun yasi ve
menopoz durumu arasinda da iligki bulmadik.

Calismamizda VB yapilan 2 olguda (%?7,6) rekiirrens izledik. Bu lezyonlarin
histopatolojisini; epitelyal hiperplazi ve hiicreden zengin alanlar iceren FA (en uzun
longitudinal aks1 23 mm) ve ps6doanjiyomatdz stromal hiperplazi alanlar1 iceren FA
(en uzun longitudinal aksi 10 mm) olarak saptadik. Grady ve ark. yaptiklari
calismada, 2 cm'den biiyiik lezyonlarin VB ile eksizyonunu takiben fibroadenom
rekiirrens sikliginin 22 ay sonra %15 oldugunu ve 5 yillik izlemde %33'e kadar
ciktigini bildirdiler (119). Yom ve ark. uzun sireli US takibinde reziduel benign
timoriin daha nadir gorildigini distndller: islemden 2 yil sonraki takiplerde
vakalarin %10'unda rezidi tiimér, % 36'sinda skar dokusu bulunurken, 2 yil
sonrasinda bu rakamlart sirasiyla %6,5 ve %15,8 olarak saptadilar (120). Bizim
calismamizdaki rekiirrens oranlarini literatiir ile karsilastirildigimizda diisiik olarak
saptadik. Calisma grubumuzdaki lezyon sayisinin az olmasit ve erken donemde
yapilan postoperatif degerlendirme bu durumu agiklayabilir. Calismamizda rekiirrens
oranlar1 ile lezyonun baglangic boyutu arasinda korelasyon bulmadik. Literatlrde
rekiirrens orani ile baslangi¢ boyutu ile korelasyon bildiren ¢alismalar bulunmaktadir
(119, 121, 122), ancak arada iliski olmadigini savunan c¢alismalar da mevcuttur (24).
Iliski oldugunu savunan literatiir bulgularmi goz &niine aldigimizda 23 mm caph
lezyonda rekiirrens izlenmesini biiyiik lezyon boyutu ile iligkilendirebiliriz. Wang ve
ark. ise rezidii lezyon kalmasinin temel nedeninin, hematom ve 6demin islem
sirasinda veya hemen sonrasinda US imajin1 zayiflatarak rezidii dokular
maskelemesi oldugunu savundular (122).

Minimal invaziv tekniklerin gelistirilmesi, meme fokal lezyonlarinin yani sira
papillomlarin tan1 ve tedavisinde cerrahi eksizyonel biyopsiye alternatif olmustur.
Calismamizda IDP’lerin  %80’inde total eksizyon elde ettik. Histopatolojisi

intraduktal papillom ve sklerozan adenozis olan bir olguda VB sonrasi rezidii
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saptadik. Bu lezyonda %32,7 oraninda voliim kaybi gozledik. Kibil ve ark. 2000 ve
2010 arasinda toplam 1896 olgunun 1183’line US rehberliginde, 713’iine mamografi
rehberliginde vakum biyopsi yapti. Olgularin 62 tanesinde intraduktal papillom ve bu
olgularin 50 tanesinde (%80,6’sinda) atipi eslik etmeyen papillom saptadilar. Klinik
gozlem ve gorantuleme incelemelerinde, lezyonlarda rekiirrens veya malign
transformasyon izlemediler. Diger 12 olguda atipi eslik eden IDP bulundu ve bu
olgulara cerrahi biyopsi yapildi. Cerrahi biyopsi spesmenlerinde bu 12 olgunun
2’sinde invaziv kanser saptandi (yanlis-negatiflik oran1 %16,7; negatif 6ngorii degeri
%83,3). Calismalarinda histopatolojik inceleme lezyonun benign oldugunu dogrular
ve klinik de bu durum ile uyumlu olur ise, ameliyata gerek kalmayabilecegi
sonucuna vardilar (133). Maxwell, VB ile eksize edilen 26 benign papillom olgusunu
degerlendirdi ve gozlem altindaki (ortalama 31 aylik) 23 hastada papillom niiksii
veya malign transformasyon saptamadi. Rekurrens izlenen 3 hastaya cerrahi biyopsi
uyguland: ve histopatolojik inceleme lezyonlarin benign oldugunu dogruladi (14).
Dennis ve ark., Renshaw ve ark. ve Carder ve ark., VB sirasinda atipi eslik etmeyen
papillomlu olgularda ameliyata gerek olmayacagini gosteren benzer sonuglar bildirdi
(19, 134, 135). Bu calismalar ile karsilastirildiginda, calismamizda IDP eksizyon
oranlar1 daha diisiik olarak saptadik. Calismamizda IDP’larda rekiirrens oranlar1 ile
lezyonun baslangictaki en uzun longitudinal boyutu, baslangi¢ voliimii, olgunun yasi
ve menopoz durumu arasinda korelasyon saptamadik. Calismamizdaki diisiik
eksizyon orant ve papillom niiksii, biyopsi sirasinda lezyonun tam olmayan
eksizyonu veya ¢alismamizdaki IDP tanili lezyon sayisinin az olmasi ile iliskili
olabilir.

Calismamizda viziiel analog skala kullanilarak 10 {izerinden yapilan agri
skorlamasinda VB’de olgularda agri skorunu en ¢ok 5, en az 1, ortalama 2,8 bulduk.
Igne daha kalin olmasina ragmen, VB islemi kalin igne biyopsisine gore daha fazla
rahatsizlik hissi olusturmamaktadir (136). Grady ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada,
olgularin %75'inde agr1 bildirilmedi. Kalan olgular islem sirasinda orta derecede agri
belirttiler (119). Thurley ve ark. islemlerin tamamlanmasindan bir hafta sonrasina
kadar yaptiklar1 degerlendirmede olgularin  %55'inde agriy1 3/10 olarak
degerlendirdiler (24). Calismamizda saptadigimiz agri skoru literatiir bulgular ile

benzerdir.
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Calismamizda VB islemini 5-18 dakika arasinda degisen siirelerde
tamamladik. islem siiresini ortalama 9,5 dakika olarak saptadik. Wu ve ark. boyutlari
0,5 cm-2cm arasinda degisen lezyonlart mevcut, 113 olguya VB uyguladiklar
calismada, islemin tamamlanma siiresi ortalama 48 dakika (20-150 arasinda)
arasinda bildirildi (131). US reberliginde VB i¢in interdisipliner konsensiis
Onerilerinin 2012 yilinda yapilan ilk giincellemsesinde ortalama islem siiresi 30
dakika olarak bildirildi (137). Bu siire farkliliklar1 kullanilan ekipmanin gesitlilik
gostermesi veya deneyim farklarindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda VB yapilan olgularin hicbirinde major komplikasyon (sok,
pnomotoraks, vb.), hospitalizasyon gerekliligi, operatif revizyon veya tedavi
gerektirebilecek enfeksiyon olusmadi. Wu ve ark. VB uyguladiklar1 113 olgunun
2’sinde (%1,76) pnomotoraks, 13 hastada (%11,5) ciddi ekimoz ortaya ¢iktigini
bildirdiler (131). Kibil ve ark.’nin 1896 olguya vakum biyopsi yaptig1 ¢alismada
olgularin % 4,8’inde hematom gelisti, ancak cerrahi miidahaleye gerek duyulmadi
(133). Parker ve ark. (10) VB'nin %1'den azinda belirgin hematom olustugunu ve
higbirinin cerrahi miidahale gerektirmedigini bildirdiler. Kettritz ve ark. (138) 2,874
vakanin 25'inde (<% 1) hematom olustugunu bildirdiler. Bu olgularin birinde cerrahi
drenaj, diger dort olguda cerrahi miidahale gerektiren kalici kanama izlendigini
raporladilar (%0,17) (138). Parker ve ark. 14 gauge'lik igne kullanilarak yaptiklari
¢ok merkezli bir ¢alismada 3,765 vakanin 3’iinde (%0,08) cerrahi drenaj gerektiren
hematom olustugunu bildirdiler (139). Literatiirde VB sonrasi en sik karsilagilan
komplikasyon hematomdur. Hematom olusumu oranlarindaki bu farkliliklar
kullanilan ekipmanin cesitlilik géstermesi veya deneyim farklarindan kaynaklantyor
olabilir. Hematom olusumunu en aza indirmek i¢in, hastanin antikoagiilan ilag
kullanimi1 veya kanama yatkinlig1 6ykiisii olup olmadigi islem dncesinde belirlenmeli
ve hastalarin kanama profillerinin normal degerlerde oldugu kontrol edilmelidir.
Kwok ve ark. biyopsi sirasinda kanama miktarini1 azaltmak igin iki yontem onerdiler.
[Iki, islem sahas1 oniinde damarlarin bulunmasindan kaginarak giris yerinin dikkatle
secilmesi veya US kilavuzlugundaki biyopside renkli Doppler sinyallerinin
izlenmesidir. Ikincisi ise, kanamay1 azaltmak igin diliie adrenalin ile lokal anestezik
kullanmaktir. Cilt insizyonunun boyutunu en aza indirgemek ve sadece yeterli

olabilecek sayida doku 6rnegi almak biyopsi sirasinda kanamay1 azaltmak i¢in genel
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ilkelerdir (140). VB sonrast enfeksiyon ¢ok nadirdir. Calismamizda VB sonrasi
enfeksiyon gelisimi gozlemedik. Parker ve arkadaslart (141) hastalarin %0,10'undan
azinda enfeksiyon gelistigini ve antibiyotik tedavisi gerektirdigini bildirdiler. Kettritz
ve ark. (138), olgularin %0,17'sinde antibiyotik gerektiren mastit oldugunu bildirdi.
Bu c¢alismadaki antibiyotik tedavisi gerektiren enfeksiyon oraninin (%0,08), 14-
gauge VB calismasi ile (139) benzer oldugunu raporladilar. Enfeksiyonu dnlemek
icin alinacak onlemler, biyopsi sirasinda uygun steril ortami saglamak ve biyopsiden
sonra iyi yara bakimi yapmak olabilir.

FA'nin benign dogas1 geregince tedavide amaglardan biri iyi kozmetik sonug
olmalidir. US rehberliginde HIFU memede cilt insizyonu ve igne ya da prob girisi
olmadan uygulanan tamamen noninvaziv transdermal bir tedavi yontemidir (142,
143, 144).

HIFU ilk olarak 1942'de kullanilmistir (145). Klinik kullanimu ise, ilk olarak
bobrek taslarinin tedavisinde ekstrakorporeal sok dalgasi litotripsinde olmustur.
1990'da modern teknolojinin gelisimi ve ileri goriintiileme ydntemleriyle HIFU
yeniden kesfedilmis ve odaklanmig ultrasonun anlik hiicre Oliimiine neden
olabileceginin farkina varilmstir (146). HIFU tedavisi MRG veya US esliginde
yapilabilir. MRG kilavuzluguyla karsilastirildiginda, US rehberliginde HIFU tedavisi
daha hizlidir, hasta i¢in daha konforludur ve kontrast madde uygulamasi
gerekmemektedir (147).

Calismamizda, US rehberliginde HIFU tedavisinin fibroadenomlarda
terapotik  etkinligini  retrospektif degerlendirdik. Kriter olarak, takip US
incelemelerinde lezyonlarda voliim kaybinin derecesini goz Oniine aldik. HIFU
yapilan tiim lezyonlarda tedaviye yanit gozlemledik. 3 yillik izlemimizde, FA
hacimlerinin yeniden biiylime olmaksizin azaldigini gordiik. 3 yillik izlemde (30-36
ay) voliimleri ortalama 2,75+2,58 cm® (0,33-6,4 cm® raliginda) olan 10 FA nin HIFU
tedavisi sonrasi, ortalama voliimlerini 0,73+1,05 cm?® (0-2,62 cm® araliginda) saptadik
(p=0,005; p<0,01). Lezyonlarda ortalama %81,36£15,59 voliim kayb1 elde ettik. Bu
volim kayiplarini istatistiksel anlamli olarak bulduk. Hynynen ve ark., MR
rehberliginde HIFU tedavisi uygulayan ilk kisilerdir. FA’s1 bulunan 9 olguda (19-38
yaslari arasinda, ortalama yas 29) ortalama volimleri 1,9+1.5 cm® (0.7-6.5 cm®

araliginda) olan 11 FA’ya HIFU uyguladilar ve HIFU’nun fizibilitesini
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degerlendirdiler. Bu c¢alismada 6 ay sonra ortalama FA voliminde 1,9 ml£l.5
(SD)’den 1.3 ml£1.1 (p = 0.01)’ye énemli bir azalma elde ettiler (142). Hynynen ve
ark. volimde >%90 azalmay1 komplet yanit, %50-90 arasinda azalmay1 kismi yanit
ve %10-49 arasinda azalmay1 mindr yanit olarak tanimladilar. Tedaviden 6 ay sonra
MRG’de T1 AG’lerde, HIFU tedavisine tam (n = 6), kismi (n = 2), mindr (n = 1)
yanit saptadilar. 2 lezyonda yanit izlemediler. Bu kriterler baz alindiginda
calismamizda 4 lezyonda komplet yanit, 6 lezyonda inkomplet yanit izledik.
Sonuglarimiz Hynynen ve ark.,’nin sonuglar ile benzerdir. Kovatcheva ve Boulanger
ve ark. US rehberlikli HIFU cihazi kullanarak kontrolsiiz, a¢ik uglu prospektif ¢cok
merkezli bir c¢alisma yaptilar (25). Calisma 42 kadinda bulunan 51 FA’y1
kapsamaktaydi. Sekiz olguya (% 19) semptomlarin devam etmesi ve/veya tedaviden
3 ay sonra <%50 hacim azalmasi olmasi nedeni ile ikinci bir tedavi yaptilar.
Olgularin ortalama yasmi 32 (16-52 yas araliginda) olarak bildirdiler. Ikinci ayda
ortalama FA voliminu 3,89 ml (0,34 — 19,66 ml) olarak saptadilar ve %33,2 hacim
azalmasi izlediler. Altinci ayda %59,2 oraninda ve 12. ayda %72,5 oraninda voliim
azalmasi izlediler. Calismamizda 9-12. ayda yaptigimiz ilk kontrolde, Kovatcheva
ve ark.’nin 12. ay kontroliine benzer sekilde lezyonlarin ortalama voliimlerinde
%62,01+26,49’lik azalma izledik. Cavallo Marincola ve ark. fibroadenomu bulunan
on olguda HIFU tedavisi sonuglarini sundular. Olgularin yas ortalamasini 26 (18-34
yas arasinda) olarak belirttiler. Ug aylik izlemde, maksimum capta %50'lik bir
azalma gorduler (26). Peek ve ark. FA’s1 bulunan 20 hasta ve 20 kontrol hastasina
US rehberliginde HIFU tedavisi yapti ve alt1 ay sonra boyutta %43,5'lik (p = 0.016)
anlaml1 bir azalma buldular. Kontrol grubunda %4,6'lik anlamli olmayan (p = 0.530)
bir azalma izlediler. Bu veriler ile iki grup arasinda anlamli fark saptamadilar (p =
0.002) (27). Kovatcheva ve ark. 2011-2015 yillar1 arasinda yaptiklart prospektif
calismada ortalama yaslar1 29+10,2 olan, 20 olgunun FA’larina US esliginde HIFU
tedavisi uyguladilar. Olgular1 1., 3. ve 6. ayda kontrole ¢agirdilar. Altinci ayda
%350’den az voliim kayb1 izlenen veya total voliimii 1,5 mL’yi gegen olgulara ikinci
bir HIFU tedavisi uyguladilar. Tim olgulart son tedaviden 12 ve 24 ay sonra
degerlendirdiler. Olgulara intravendz bilingli anestezi uyguladilar. Islem sonrasinda
VAS kullanarak olgularin hissettikleri agriy1 skorladilar. 26 olgudan 19’una (grup 1)
bir HIFU seans1 yaptilar. Diger 7 olguya (grup 2) ortalama 7. ayda ikinci bir seans
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tedavi yaptilar. Lezyonlarda en belirgin voliim azalmasini 1. ve 3. aylarda izlediler.
Voliim kaybinin 24.aya kadar devam ettigini gozlediler. 24. ayda grup 1’de ortalama
%77,32 ve grup 2 ‘de ortalama %90,47 oraninda voliim kayb1 saptadilar.
Calismamizda Kovatcheva ve ark.’nin g¢alismasina benzer sekilde 20-24. ayda
yaptigimiz kontrolde lezyon voliimiinde %75,35+18,54 oraninda azalma izledik.

Calismamizda HIFU tedavisi uyguladigimiz olgularda VAS kullanilarak 10
lizerinden yapilan agr1 skorlamasinda, agr1 skorunu en ¢ok 6, en az 2, ortalama 3,3
bulduk. Hynynen ve ark., 11 FA’ya HIFU uyguladiklar1 ¢aligmalarinda olgular1 lokal
anestezi ve hafif sedasyon ile tedavi etttiler. 4 hastada hafif agri, 2 hastada orta
derecede agr1 ve 1 hastada siddetli agr1 bildirildiler. Kovatcheva ve ark. 2011-2013
yillar1 arasinda 51 FA’ya bilingli sedasyon altinda US rehberlikli HIFU tedavisi
uyguladilar. Tedavi sirasinda VAS (0-100 mm arasinda) Olgegi kullanilarak
degerlendirilen ortalama agriy1 ¢alismamizdakine benzer sekilde 29,7 (SD 27,5)
olarak bildirildiler (25). Tedavi sonrasinda ise fibroadenom agrisinda kaybolma
go6zlendigini bildirdiler. Cavallo Marincola ve ark. (26) 10 FA’ya US esliginde HIFU
tedavisinin sonuglarini sunduklar caligmalarinda olgulara lokal anestezi ve bilingli
sedasyon uyguladilar. Tedavi 6ncesi agrilart olan hasta sayisini bildirmediler, ancak
hi¢cbir hastada 6. ayda agr1 goriilmedigini raporladilar. Kovatcheva ve ark. 2011-2015
yillar1 arasinda yaptiklari prospektif ¢alismada VAS’a gore ilk HIFU tedavisinde
ortalama agr1 skorunu 40.7 + 24.6 (5-78 arasinda), ikinci HIFU tedavisinde ise
34,9+17,9 (764 araliginda) saptadilar. iki seans arasinda anlamli fark saptamadilar.
Tedavi sonras1 hastalarda ek analjezik ihtiyaci bildirmediler.

Calismamizda HIFU islemi en uzun 110 dakika, en kisa 15 dakika, ortalama
56,4 dakika surdi. Peek ve ark. yaymladiklart bir sistematik degerlendirmede
HIFU'nun en 6nemli dezavantajinin 78 ve 171 dakika arasinda degisen uzun siireli
tedavi siiresi oldugunu bildirdiler (148). Kovatcheva ve Boulanger ve ark. 42 olguda
bulunan 51 FA’ya yaptiklart US rehberlikli HIFU tedavisinde ortalama tedavi
stresini galismamizdan daha uzun sekilde 118 dakika (60-255 dakika) olarak
saptadilar. Peek ve ark. ve Kovatcheva ve ark.’nin ¢aligmalari ie karsilastirildiginda
calismamizdaki HIFU tedavi siiresinin daha kisa olmasi, islemin lokal anestezi atinda
yapilmasi, farkli ekipman kullanim1 veya ortalama lezyon boyutlarinin ¢alismamiza

gore bilyiikk olmasindan kaynaklanabilir. Cavallo Marincola ve ark. fibroadenomu
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bulunan on olguda HIFU tedavisi suresini ¢alismamiz ile benzer sekilde 57,2 dakika
(40-100 dakika araligi) olarak bildirdiler. HIFU-F c¢alismasinda, ortalama tedavi
sireleri 34,6 dakika (SD%10,5) olarak saptandi (149). Calismalarinda tedavi
stiresindeki bu azalmanin, daha Onceki c¢aligmalarin aksine, sedasyon ihtiyaci
duymadan yalnizca lokal anestezi altinda prosediiriin uygulanmasi nedeni ile
oldugunu savundular.

Calismamizda olgularda tedavi sonrasi islem sahasinda hafif sisme ve hafif
diizeyli hassasiyet disinda komplikasyon gozlemlemedik. Literatiirde karsilasilan
yanik, ciltte hiper/hipopigmentasyon, pektoral kasta 6dem, subkutan endurasyon gibi
komplikasyonlar1 c¢alismamizda saptamadik. Hynynen ve ark., 11 FA’ya HIFU
uyguladiklar1 ¢alismada agr1 ve sislik disinda herhangi bir komplikasyon
bildirmediler. Memede hassasiyetin 10 gune kadar devam ettigi ve 1 olguda ise
pektoral kasta tedaviden 2 giin sonraya kadar 6dem izlendigini raporladilar (142).
Kovatcheva ve ark. 51 FA’ya HIFU tedavisi yaptiklar1 ¢alismada tedavi sonrasi
komplikasyonlar1 yiizeyel cilt yaniklari1 (n = 3), hiperpigmentasyon (n = 1) ve FA ile
cilt arasinda palpabl subkutan endurasyon (n = 1) olarak belirttiler (25). Cavallo
Marincola ve ark. ise, 10 lezyona HIFU uyguladiklari ¢alismalarinda 3. ayda tedavi
edilen alanin hafif sismesi ve sertliginden baska higbir yan etki bildirmediler (26).
Kovatcheva ve ark. 2011-2015 yillar1 arasinda yaptiklari prospektif ¢alismada 4
olguda tedaviden 1 hafta sonra kaybolan subkutan odem saptadilar. U¢ olguda
tedaviden hemen sonra orta dereceli eritem izlediler. Bir olguda ise 6. ayda
hiperpigmentasyon ve ciltte kabuklanma seklinde izlenen birinci derece yanik
g6zlemlediler.

Calismamizda HIFU ve VB’yi karsilagtirdigimizda; HIFU islemi yapilan
olgularda 1. kontroldeki (9-12. ay) voliim degisimini, VB islemi yapilan olgulardaki
kontrol (6-12.ay) degerlendirmesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
(p=0,044; p<0,05) diisiik saptadik. Ancak iki yontemin kontrol degerlendirmeleri
arasinda zamansal fark mevcuttur. VB ile lezyonlar eksize edilip, histopatolojik tani
elde etme imkam1 mevcut iken, HIFU’da tedavi ile histopatolojik tani elde
edilememektedir. HIFU tedavisinde memeden lezyonun c¢ikarilmamasi, hastalarda
lezyonun kalict olacagi endisesi dogurabilir. Calismamizda FA’larda HIFU

tedavisinde volimdeki en buyik azalmay: 9-12.ayda gozledik. Ardindan 3 yillik
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stirede lezyon voliimlerinde daha yavas bir diisiis izledik. HIFU tedavisinin bu
Ozelliginden dolayi, hastalarin voliimde kademeli azalmanin normal tedavi siireci
oldugunun farkinda olmalar1 Onemlidir. Her iki yontemde de tedavinin US
rehberliginde yapilmasi hedef lezyonun gorsellestirilmesi, konumlandirma, planlama
ve tedavi kontrolii gibi tiim tedavi adimlarinin gézlenmesine avantaj saglamaktadir.
Ayrica islem sirasinda HIFU tedavisinde, HIFU kaynakli hiperekoik doku
degisikliklerinin gozlemlenmesi de tedavi etkinliginin izlenmesine olanak verir.
HIFU'mun diger bir avantaji semptomlari azaltma yetenegidir. Caligmalarda
baslangigtaki FA ile ilgili agr1 ve rahatsizligin, yapilan son kontrollerde kayboldugu
gozlemlenmistir. Bu sekilde olgularda FA’nin neden oldugu bulgu ve belirtilerin
azaltilmasi ile memede var olan kitlesel lezyon algisi kaybolmaktadir. Ozellikle
biylik volimll lezyonlarda VB sonrasi lezyonun ¢ikarilmasina sekonder tedavi
lojunda voliim kayb1 ve bazen asimetrik goriiniim ortaya ¢ikabilmektedir. Ayrica VB
ile insizyon yerinde minimal de olsa (3-5mm) skar olusabilmektedir. VB’nin aksine
HIFU ile skar olusumu ve memede lezyonun ¢ikarilmasi nedeniyle olusan hacim
kaybi onlenir (150). Ayrica, VB’de bildirilen hematom veya enfeksiyon olusumu
HIFU tedavisinde bildirilen komplikasyonlar arasinda yer almamaktadir.
Calismamizda VB yapilan iki lezyonda rekirrens izlerken, HIFU yapilan lezyonlarda
yeniden biyume gosteren lezyon gozlemedik. HIFU tedavisinde derin yerlesimli
lezyonlara US pulsunun erisememesi, ylizeyel yerlesimli lezyonlarda subkutan yag
dokusunun eksikligi nedeni ile cildin yanmasi1 riski ortaya c¢ikmaktadir.
Calismamizda HIFU yapilan olgularda agr1 skorunu ortalama 3,3 saptarken, vakum
biyopsi yapilan olgularda ortalama 2,8 olarak bulduk. HIFU noninvaziv bir yontem
olup, ciltte insizyon gerektirmemesi veya ciltten herhangi bir igne girisine gerek
olmamasina ragmen, ¢calismamizda VB’den daha agrili olarak degerlendirilmistir. Bu
durum lokal anestezinin optimal yapilamamasi veya termal bir tedavi olan HIFU
uygulanmasi sirasinda yeterli sogutmanin yapilamamis olmasindan kaynaklanabilir.
Calismamizda HIFU iglemi ortalama 56,4 dakika, VB ise ortalama 9,5 dakika silirmiis
olup, uzun tedavi suresi HIFU icin en belirgin dezavantaj oldu. Maliyet agisindan
bakildiginda ise HIFU tedavisi daha pahali bir yontemdir. Ancak hem HIFU, hem de

VB cerrahi eksizyon ile karsilastirildiklarinda maliyet etkin yontemlerdir.
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SONUC
Benign meme kitle lezyonlarin tedavisinde VB ve HIFU etkin ve minimal
invaziv yontemlerdir. Bu yontemler agik cerrahi biyopsi ile karsilagtirildiginda
bir¢ok avantajinin bulunmasi nedeni ile solid benign meme lezyonlarinda ameliyata
alternatif olabilirler. En iyi tedavi protokoliinii olusturmak ve uzun vadeli etkinligi
degerlendirmek i¢in, daha uzun sireli takip yapilan, daha ¢ok olguyu kapsayan,

randomize ve karsilastirmali ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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