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1- GIRIS VE AMAC

Meme kanserleri kadin populasyonu igin en énemli mortalite ve morbidite
nedenleri arasinda yer almaktadir. Hastaligin tedavisi meme kanserinin
mimkiin olan en erken evrede taninmasi ve uygun olan tedavinin uygulanmasi
ile miimkiin olabilmektedir.

Meme kanserinin tanisi ileri evrelerde gériilen klasik bulgulari ile kolayca
konulabilse de bu gibi durumlarda hastalarin tedavisi genellikle mimkiin
olmamaktadir. Bu nedenle meme kanseri tanisinin erken evrede iken dogru
olarak konulabilmesi konusunda buyik bir caba harcanmaktadir. Bu konudaki
6nemli basamak olan biyopsi tekniklerinin cesitleri ve buna bagh olarak
uygulama teknikleri farkliliklar géstermektedir.

Bu tezin konusu olan galigma llkemiz kosullar igin yeni ve gelecek
vaad eden bir yéntem olarak diistintlen vakum eslikli biyopsi teknigidir. Genel
bilgiler kisminda yabanci kaynaklar agirlikli olarak kullaniimis ve memenin
gerekli anatomik ve fizyolojik bilgileri ile birlikte, meme hastaliklarinin genel
siniflamasi, géruntileme yéntemlerinin eslijinde yapilan klasifikasyon ve
biyopsi tekniklerinin genel tanimlamalan yapilmistir. Genis bir konu olmasi ve
biyopsi islemleri ile dolayh olarak iligkili olmalarindan dolayi, memeye yo6nelik
gorintileme yéntemlerinden ayrica bahsedilmemistir.

Tezin yazimi sirasinda giinimiizde kullanilan Tarkge’ye bagl
kalinmigtir. Ancak konu igerigi geregince sik olarak tekrarlanan bazi teknik
terimler ve Tarkge karsilig: kesin olmayan ancak konuya yabanci olmayanlar
tarafindan giinlik pratikte kullanilan kelimeleri orijinal sekilleriyle sunulmustur.



2- GENEL BILGILER

2.1 NORMAL MEME ANATOMISi VE KISA FizYoLoOJisi

Meme bezi dedisken sayida duktus ve lobl igeren 15-20 lobdan olugur.
Bu yapilar kollajen bag dokusu veya stromal doku ile cevrilidirler. Bir lobl
yaklasik 30 kadar terminal dal (asiniis veya duktiller) icerir ve bunlar lobiliin
parankimal kismimi olustururiar. Asintsler ve terminal duktuslar gevsek
mezenkimal doku ile gevrilidirler. Lobdl, terminal dallari ve kisa intralobuler ve
uzun ekstralobiiler duktusu ile birlikte terminal duktulolobiiler {niteyi olusturur.
Tum terminal duktuslar meme basina dogru uzanan bir laktiferéz duktusa agilir.
Sayilari 15-20 adet olan ana laktifer6z duktuslar meme bagina agiliriar.

Meme bezinin govdesi yad dokusu igerisinde gémala bulunur.
Cevresinde kan ve lenf damarlarinin olusturdugu bir ag bulunur. Cilt alti yag
dokusu igerisinde meme bezini destekleyen bagd dokusu yapilarina Cooper
ligamanlarn adi verilir. Bu ligamanlar meme bezinin stromal dokusundan
baglayip, prepektoral fasya ve cilde yapisirlar. Meme bezinin gévdesi form,
boyut ve igerik yoniinden farkhiliklar gésterir ve meme basina dogru bizisar.
Genellikle simetrik ve Ust dis kadranlarda belirgindir.

Puberte 6ncesinde meme laktifer6z duktusiar ve bag dokusu ile az
miktarda yad dokusu iceren adventisyal alveollerden olugur. Puberte sirasinda
duktuslarin boylari uzar ve terminal alveollerin sayilari artar. Bu yapilar daha
sonra lobillere dénlsirler. Duktal biiyime mezenkimal metaplaziyi tetikler ve
bag dokusu olusumu baglar.

Ostrojen, progesteron, prolaktin, STH, ACTH ve kortikoidlerin etkisiyle
duktal sistem dallanmalari artar. Glandiiler lobiillerden olugan bir yapi meydana
gelir. Bu blyime ve farklilagma sireci yaklasik 30 yasina kadar sirer.
Lobillerin bilyiik kismi meme bagindan uzakta, Gst dig kadranda periferik olarak
bulunuriar.

Gebelik sirasinda proliferatif degisiklikler meydana gelir. Lobiler
hiperplazi, hiperemi ve meme dokusunda sivi retansiyonu olur. Meme bezinde
st sentezi (laktogenez) gebeligin ikinci yansinda baglar. Gebeligin sonuna



dogru alveollerden salgilanma baslar ve parankim biyik o6lgide stromal
dokunun yerini alir.

Over fonksiyonlart azaldikga meme bezinin involisyonu baslar.
Laktifer6z duktuslar, lobuller ve parankim atrofiye ugrarken, yag dokusu ve
fibroz doku agirhg: artar. Siklikla biyik ekskretuar duktuslarda ektaziler
meydana gelir.

Hormon replasman tedavisindeki proliferasyon stimulusuna bagl olarak
meme boyutlarinda artig, doluluk hissi ve agn olabilir. Involiisyona ugramig
parankim dokusunda miktar ve dansite artigi meydana gelir. Yagh kadinlarda
kistler, fibroadenomlar ve dijer benign degisiklikler gorilebilir. Kist ve
fibroadenomlar bilyllyerek malign patolojileri taklit edebilirler. Meme koruyucu
cerrahi tedavi sonrasinda, hormon replasman tedavisine bagh olarak saglam
memede tek tarafli dansite artigi goriilebilir. Bunun nedeni radyoterapi etkisine
bagh olarak fibroz gelisen meme dokusunun hormonlara yanit vermemesi ve
saglam tarafa oranla hormonlara kargi duyarsizlagmasidir (1-5). Hormon
replasman tedavisine son veriimesiyle birlikte proliferatif parankimal etkilerde
gerileme meydana gelir.



2.2 MEME LEZYONLARININ HISTOPATOLOJIK DAGILIMI

1)Benign meme hastaliklan

Yasa bagh olarak meme bezinde gérilen fizyolojik degisikliklerin tersine
benign meme hastaliklan menopoz o&ncesinde ve sirasinda hormonal
degisikliklerle iligkili kalitatif ve kantitatif doku transformasyonu gosterir. Bu
degisiklikler %30 siklikla duktal ve lobiiler epitelyal hiperplazi seklinde olur ve
gelecekteki kanser gelisim riski agisindan sadece bu grup énem tagir. Epitelyal
hiperplazi ile karakterize meme hastaliklan proliferatif veya hiperplastik gruba
dahil edilirler. Epitelyal hiperplazinin olmadi§i meme hastaliklan ise
nonproliferatif fibrokistik degigiklikler adi altinda toplanir. Normal bulgular,
varyasyonlar ve fibrokistik degisiklikler kesin sinirlarla ayriimamistir.

Benign meme hastaliklarinin nedenleri hormonal dengesizliklerdir ve
Ostrojen, progesteron, prolaktin, tiroksin ve insllin gibi hormonlar iki énemli
mekanizmay: tetiklerler:

- Hormon etkisine bagli sekresyonun retansiyonu sonucu duktal ektazi

ve kist geligimi

- Duktal ve lobiler epitelin endokrin uyariya bagh proliferasyonu ile

cesitli patern ve derecelerde olan epitelyal hiperplazi sonucunda
adenozis, epitelyozis ve atipik hiperplazi geligimi

Benign meme hastaliklarinin siklig serilere gére degisiklik géstermekte
olup, tim benign hastaliklar i¢in %50-70, epitelyal proliferasyon igin %30 olarak
bildiriimektedir.

Benign meme hastaliklari terminal duktal lobller segmentten
kaynaklandi§i dusanilen parankimal ve stromal degisiklikler igerir. lgerisinde
sekresyon bulunan kiigik kistler lobillerin iginde olugur. Bunlarin boyutlar
artttkgca komsuluklarindaki asinasleri de iglerine alirlar. Benign meme hastalig
adi verilen klinik sendrom duktus ve loblllerdeki proliferatif degisiklikler ile
stromadaki 6dem ve fibrotik degisikliklere kistlerin eslik etmesiyle ortaya ¢ikar.
Benign meme hastaliklan tim meme bezini etkileyebilecedi gibi fokal olarak da



gorulebilir. Cesitli histolojik komponentlerle birlikte olabilecedi gibi, skierozan

adenozis veya radial skar olarak da goérilebilir.

Adenozis:

Adenozis terminal duktal segmentlerin demet halinde birbirine paralel

olan nonneoplastik proliferasyonlarina verilen isimdir. En sik gérilen sekilleri:

Kunt duktal adenozis: Sekresyon igeren asinlislerin kiiglk Kkistik
genislemeleridir ve yassi veya hafif hiperplastik epitel ile ¢evrilidirler.
Asinuslerin kiimelesmis go6riintisit adenozisin duktal segmentler
yerine glandiler lobiil kaynakli oldugunu disandardr.

Sklerozan adenozis: Glandiler lobill kaynakli epitel ve myoepitelin
fokal, yaygin ve timér benzeri proliferasyonuna desmoplazinin eslik
ettigi durumdur. Siklikla diger benign meme hastaliklan ile birlikte
goralir. Fibroadenom, papillom veya duktal adenom gibi lezyonlarin
stromal dokusunda da bulunabilir. Atipik lobiiler hiperplazi veya
lobiiler karsinoma in situ ile iligkili olabilir. Malignite riskinde 1.5-2 kat
artisa neden olur.

Mikroglandiiler adenozis: Bag dokusu ve yag dokusu igerisine dogru
yogun, izomorfik sekilde biliyliyen kii¢iik ¢aph tubullerin olusturdugu
timdr benzeri olusumdur.

Radial skar: Fibréz elastoid merkez etrafinda geligsen ve igerisinde
intraduktal epitelyal hiperplazi alanlari bulunan tek veya ¢ok sayida
nonneoplastik fokal tabaler proliferatif adenozisin ¢evreye olan
halkasal uzanimlarindan olugur. Radial skarin énemi spikilasyon
gosteren formunun makroskopik olarak invaziv karsinoma
benzemesidir. Radial skarlarin igerisinde atipik hiperplazi ve tlbiiler,
duktal veya lobiiler karsinom alanlar geligebilir.

Fokal fibrozis: Gen¢ kadinlarda goérilen ve memenin stromal
dokusunun proliferasyonuna fokal parenkimal atrofinin eslik ettigi,
indurasyon olusumuna neden olan durumdur. Fokusun ortalama ¢api
1-3 cm olup, mammografide mikrokalsifikasyon igermeyen artmig
dansite seklinde goérilir.



Epitelyal hiperplazi tipleri:

o Duktal hiperplazi (epitelyozis). Epitelin benign intraduktal
proliferasyonu yaygin veya fokal olarak gériliir. Papillomatozis
terimi de es anlamli olarak kullaniimaktadir.

o Lobller hiperplazi: Adenozis seklindeki yodun asiner
hiperplaziye bagh lobil biyumesi olur. Ayni zamanda
ekstralobiler duktuslarin epitelyozisine benzer sekilde epitel
hiperplazisi de lobiilleri buyutebilir.

o Atipik hiperplazi (atipi): Yapilan Dbiyopsilerin %3.6'sinda
duktuslarda duktal atipik hiperplazi, lobiillerde ise lobiiler atipik
hiperplazi goéralir. Bu alanlarda in situ karsinomun bazi
histopatolojik 6zellikleri gértlir. Deneyimli ellerde bile net bir
ayinm yapmak mamkian olmayabildiginden, bu lezyonlar
“arada” kabul edilirler. Normal popiilasyona gore karsinom riski
4-5 kat artmisgtir ve yasla birlikte risk de artar. On yillik kanser
riski %8-10 olup, ailede kanser 6ykisi bulunmasi durumunda

» Atipik duktal hiperplazi: Postmenopozal hastalarda
gorilen ve in situ duktal karsinomun bazi 6zelliklerini
tagiyan durumdur.

= Atipik lobuler hiperplazi: Benzer gekilde in situ lobaler
karsinomun bazi 6zelliklerini tagir. Lobll boyutlarinda
karsinomdan farkli olarak artis gézlenmez.

Benign meme hastaliklarinin malignite risklerinin degerlendiriimesinde

Dupont ve Page (6,7)’in ¢alismalarinin yarari olmustur. Amerikan patologlarinin

ortak kiasifikasyon (8) 6nerisi asagidadir:

Hafif epitelyal hiperplazi (duktal veya lobiler hiperplazi): Iki ile dort kat
kalinligindaki epitel proliferasyonunu simgeler. Malignite riskinde artis
yoktur. Adenozis, kistik hastalik, duktal ektazi geklinde olabilir ve
Grade | benign hastaliin karsihgidir. Goérialme sikhdr %70'tir.
Fibroadenom, adenom ve mastitlerde de goérilebilir.



- Orta dereceli epitelyal hiperplazi: Atipi oimaksizin 4 kattan fazla hiicre
hiperplazisi gérilen durumdur. Malignite riski 1.5-2 kat artar. Solid
veya papiller hiperplazi (epitelyozis) seklinde olur ve Grade |l benign
hastaligin  karsihgidir. Goérilme sikhd  %25-30'dur.  Stromal
komponenti bulunan papillom seklinde de gérilebilir.

- Atipik epitelyal hiperplazi (duktal ve lobiler hiperplazi): Diizenli epitel
tabakasinin bozuldugu ve seliler atipinin bulundugu durumdur.
Myoepitelyal tabaka ve bazal membran saglamdir ve Grade Il benign
hastah§in karsihigidir. Malignite riski 4-5 kat artar. Gériilme sikligi
%4'tar.

Kistler:

Meme dokusunda boyutlan 1-2 mm olan mikrokistler ve bazen
multilokiile de olabilen makrokistler bulunabilir. Kistlerin igerigi berrak, sarimsi
veya siit renginde olabilir. Eger daha énce kanamis ise yesil-mavi, kahverengi
veya siyah olabilir.

Kistler memenin en sik gorilen kitleleridir. Kirk yasinin Gizerindeki kadin
popilasyonun yaklasik yarisinda tek veya c¢ok sayida kist olusumlan ile
karakterize fibrokistik degisiklikler gértlir. Daha biyik kistler %20-25 oraninda
gérilir (9).

Kistler sivi ile dolu lokal genigleme go6steren periferik duktal
segmentlerdir. Genellikle terminal duktal lobiiler Unitelerde olurlar ve fibrokistik
degisikliklerle iligkilidirler. Epitel ile déseli ve i¢i sivi ile dolu olan basit kistler
benign lezyonlardir. Komplike kistler bazen malignite icerebilirler.

Basit kistler iki kat hiicreden olusurlar ve i¢ tabakada epitelyal hiicreler
bulunurken dis tabakada myoepitelyal hiicreler bulunur. Komplike Kkistler
duvarinda veya limeninde inflamasyon, kanama veya neoplastik doku igerigi
bulunan kistlerdir. Bir diger anlatimla iclerinde kanama veya nekrotik karsinom
bulunan kavitelerdir.

Basit kistler komprese bag dokusu ile gevrili lineer epitel ile déselidir.
Cevredeki fibrokistik hastalik gibi kist duvan da epitel hiperplazisi veya atipi



icerebilir. Malign dejenerasyon riski altta yatan fibrokistik degisikliklerin hiicresel
degisimlerine baghdir.

Komplike kistler heterojen kékenlidir ve daha 6nce bulunan kavitelerde
(laktiferéz duktuslar veya kistler) ya da nekroz veya kanama sonucu olusan
kavitelerde olugurlar (10).

Kistlerde inflamatuar degigiklikler retansiyon kistlerinde veya kronik
mastit varlijinda olusur. Santralinde nekroz bulunan tiimérlerde veya intraduktal
papillom ve papiller karsinom gibi patolojilere bagli sekresyon ve reklran
kanama sonucunda da kistik kaviteler olugabilir.

2)Benign kitleler

Hamartom (adenofibrolipom):

Meme hamartomu normalde meme igerisinde bulunan dokularin anormal
koleksiyonudur. Etraf dokulardan bag dokusu kapsiilii yerine yalanci bir kapsiil
ile ayrilir. Hamartomiar parankimal doku koleksiyonlari (adenolipom) ve nadiren
diiz kas, parankim ve ya§ dokusundan olusan myoid hamartom seklinde
gorilurler. Hamartomlar premalign degildirler ve nadiren malign neoplastik
degisiklikler icerirler.

Fibroepitelyal mikst timérier:

Fibroadenom, Adenofibrom, Juvenil veya Dev fibroadenom:

Fibroadenom memenin en sik goriilen solid kitlesidir. Her yas grubunda
goruimekle birlikte en sik gen¢ kadinlarda ve adolesan déneminde g6ralir.
Fibroadenomlar lobiiler bad dokusunun hormonal uyari sonucu olusan
hiperplastik kitieleridir. Insidansi 40 yasin tzerinde azaldi§indan dolayi, bu
yastan sonra ortaya cikan iyi sinirh solid kitle karsinom yéniinden uyarici
olmahdir (11).

Fibroadenomlarin iginde %0.1-0.3 oraninda in situ karsinom bulunabilse
de (12), bunun disinda normal meme dokusuduriar.
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Fibroadenomlar siklikla diizglin, yuvarlak veya oval konturlu olmalarina
karsin, varyasyonlar olabilir ve diizgiin sinirh malign kitlelerden ayirdedilmeleri
gerekir.

Papillom:

Papillom memenin benign fibroepitelyal kitlesidir. Tam kitlelerin %1-
1.5’ini olusturur. Kiiclik boyutlu olanlar bile berrak veya kanli meme bagl
akintisina neden olabilirler. Bazi tipleri artmig malignite riski tagirlar. Papillom,
papiller karsinom ve diger noduler lezyonlarin ayriminin zor olmasindan dolayi
eksizyon tercih edilir.

Papillomlarin histopatolojik siniflamasi asagidaki gibidir (11,13,14):

- |ntraduktal, subareolar, soliter papillom: Uzuniugu 0.5-3.5 cm olup,
involusyonel degigiklikler gorilebilir. Benign kitlelerdir ancak bazen
atipik hiperplazi veya in situ karsinom odaklari igerebilirler.

- Kugik periferik intraduktal papillom: Periferik duktal segmentlerde
bulunuriar ve fibrokistik memelerdeki proliferatif degisikliklerle birlikte
bulunurlar. Rekirans oranlar yiksektir ve %12 oraninda kanser
insidanslari bulunur.

- Meme basginin papiller adenomu: Benign bir kitledir, erozyonlara
neden olur ve bilateral gorllebilir. Ipsilateral veya kontralateral
karsinom orani %12 olarak bildirilmigtir.

- Juvenil papillomatozis: Adolesan déneminde goérilir ve kanser
insidansinin yiksek oldugu ailelerde gérillen atipik papiller duktus
hiperplazisi icerir. Kanser riskinin arttifina dair bir bulgu
saptanmamigtir.

Lipom:

Yag iceren benign kitlelerdir. Genellikle ince bir kapsille gevrilidirler. lleri
yaslarda goériilebilen ve meme dokusunun lipomatéz atrofisi olan bag
dokusunun lipomatéz metaplazilerinden ayirdedilmeleri gerekir. Tamamen yag
dokusu icermeyen adenolipomlar ve hamartomlar da yalanci kapsille
cevrilidirler ve farkli lezyonlardir.
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Diger nadir benign kitleler:
Leiomyom, nérofibrom, nérilemom, kondrom, osteom, anjiom ve graniler
hicreli timérler bu grupta bulunurlar (15,16).

Benign fibrozlar.

Diabetik mastopati ya da fibroz nadir gorilir ve bildirilmis tim olgular 40
yasin altindadir (17). Diabette gorlilen otoimmun reaksiyonlara bagli olarak
gelisen ve asimetrik kitle olusumu nedeniyle ayirdedilmesi gereken bir
lezyondur.

Fokal fibrotik hastalik gen¢ kadinlarda géralir. Meme stromasinin
yuvarlak fibréz proliferasyonu ve gevre parankimin bélgesel atrofisi gérilir.
Ortalama 1-3 cm boyutludur ve biyopsilerde %4-8 oraninda gérilir.

Intramamarian lenf nodlari parankim ile bag dokusu arasinda bulunurlar.
Altta yatan malign bir durum bulunmasi halinde metastatik birikim igerebilir ve
mammografideki tipik benign gérinim kaybolur.

3) inflamatuar durumlar:

Bakterial puerperal mastit oranlarinda meydana gelen azalma nedeniyle
inflamatuar meme hastaliklarinin etyolojik ve patolojik spektrumu degismistir.
Giniimizde gebelik ve dogumla ilgisiz olan kronik inflamatuar durumlar én
planda bulunmaktadir.

Mastit:

Akut puerperal mastit gebelik ve laktasyonda meydana gelir.
Bakteriyel kokenlidir ve laktifer6z duktusiarin ve lenfatik kanallarin
galaktostazi sonucunda infekte olmasiyla olugur.

- Akut nonspesifik mastit: Genellikle laktasyon ve postoperatif
dénemde olur ve nedenleri arasinda genigleyen subareolar laktiferéz
duktuslarin infeksiyonu (subareolar abse), sekresyon ve duktal
ektazinin varliginda infeksiyon, hematojen bakteriyel yayihm
sayilabilir (18).
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- Subakut ve kronik mastit: Akut mastitin uygun sekilde tedavi
ediilmemesi sonucunda olusur. Kronik nonbakteriyel mastit
granilomat6z bir durumdur. Siklikla yagl kadinlarda bilateral géralir.
Duktal ektaziye bagli sekretuar retansiyon olugmasi sonrasinda artan
basinca bagll olarak epitel atrofisi ve sekresyonun periduktal bag
dokusuna difiizyonu sonucunda meydana gelir. Galaktoforit ve total
duktal obliterasyona, sonrasinda da parankim ve meme basinda
fibrozis ve retraksiyon meydana gelebilir (19).

Abse ve fistiil:

Abseler akut ve kronik mastit zemininde ayrica galaktoforit
sonrasinda, Montgomery bezlerinin, ter bezlerinin infeksiyonlarindan
sonra veya direk yayilimia olusabilirler (20,21).

Abse pu ile dolu unikameral veya multikameral bir kavitedir ve kapsiil
ile cevrili olup, igerisinde inflamatuar hiicreler ve fibroblastlar bulunur.
Yuvarlak sekilli, sinirlar net olmayan, 6dem ile gevrili kavitelerdir.

Subakut veya kronik seyirli inflamatuar durumlar fistiil olusumuna
neden olabilirler. Fistil sisteminde nekrotik, dallanma gésteren pi ve
nekrotik materyal iceren traktlar bulunur ve gevrede graniilasyon dokusu
yer alir.

Granulomatéz durumilar:

Granilomlar inflamatuar durumlarin ek bulgulandir ve ¢esitli
hastaliklara eglik edebilirler.

Yabanci madde granilomlarinin nedenleri talk pudrasi, dikis
materyali, silikon ve balmumu gibi genis bir yelpaze iginde dagilir ve tani
histopatolojik olarak konur. Konturlari lobiledir. llk evrede yogun vaskiiler
graniilomat6z doku ile birlikte yuvarlak hicre infiltratlan ve dev hiicreler
icerir. Inflamatuar durumun gerilemesi halinde graniilasyon dokusu yerini
icinde yabanci madde pargalan bulunan fibréz skar dokusuna birakir.
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Otoimmun hastaliklarin tanisi histopatolojik olarak konmal ve klinik
olarak desteklenmelidir. Bu grup hastaliklar arasinda Wegener
graniilomatozis, dev hicreli arterit, poliarteritis nodoza sayilabilir.

Tuberkilloz, fungal infeksiyonlar ve parazitoz tanisi da histolojik
olarak konur. Sarkoidozda karakteristik granilomlar bulunur.

4) Karsinoma in situ

Karsinomanin bitiin karakteristik 6zelliklerini igeren ancak bu &zellikleri
bazal membrant agmayan lezyonlara karsinoma in situ denir. Dolayisiyla
metastaz yapamazlar. Invaziv karsinomlarn biyik ¢ogunlugunun karsinoma in
situ kdkenli oldugu disiniilse de bu bir 6n sart degildir. Kaynaklandigi bélgeye
gore lobiiler karsinoma in situ (LCIS) ve duktal karsinoma in situ (DCIS) adini
alir.

LCIs:

DCIS’ten farkl olarak LCIS gergek bir karsinom olarak degil ciddi lobiler
atipi olarak degerlendirilir.

LCIS insidansi %0.8-6 arasinda degisir. Klinik ve mammografik tanisi
zordur. Genellikle yapilan biyopsilerde insidental olarak saptanir. Yizde 50
oraninda multisentrik, %30 oraninda bilateral gorilir (22).

Histopatolojik degerlendirmelerde LCIS’in duktulolobiler epitelin yavas
gelisen neoplastik proliferasyonu oldugu ve yillarca dedismeden kaldidi
saptanmigtir. Biyopsi ile tani konduktan sonraki 15 senede invaziv karsinom
gelisme riski 10 kat artar. Biyopsi ile LCIS tanisi konan hastalarin toplam
ipsilateral riski 5 yil sonra %10, 10 yil sonra %15 olarak belirlenmigtir. Onbesg
senelik takip sonrasinda invaziv lobller ya da duktal karsinom riski %15-23
ipsilateral, %9.5-20 kontralateral olarak belirlenmigtir.

LCIS duktuloloblle uniteleri dolduran kiiglik izomorfik hicrelerden
meydana gelen solid bir neoplazmadir. Ekstralobiiler duktal segmentler de
etkilenir ve lobll gruplarinin da etkilenmesi multifokal veya multisentrik geligim

. YOKSEKOGRETIM KURULL
T pCKUMANTASYON WMERKED
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bulgulandir. Haagensen’e gére pleomorfik hiicreli tib B, monomorfik hiicreli tip
Aya gore artmis malign potansiyel tasir.

Multisentrik yerlesim mastektomi spesimenlerinde %45 oraninda gorilar.
Bunlarin %901 LCIS, %4-10'u invaziv karsinomdur. Bilateral yerlesim %30
oraninda goéraldr.

Atipik lobuler hiperplaziler ayni ancak daha az anormal hiicre igerirler ve
LCIS’a gore daha az parankimal lobiil deformitesi ve biyime géralar.

DCIS:

Histopatolojik, klinik ve prognostik olarak DCIS heterojen bir karsinom
grubudur. Biyopsilerde gérilme orani ginimizde %10-29 olarak
bildiriimektedir. Malign hiicreler sadece laktifer6z duktal sistem igerisinde yani
bazal membrani destrilkkte etmeden intraduktal yerlegimlidir. Duktal sistem
icerisinde yayiliriar ve bu nedenle siklikla multifokal ve multisentrik gorilarler.

En sik insidans 40-60 yas arasindadir. Codu mikrokalsifikasyonlar
icerdiinden mammografik olarak tespit edilmeleri mimkiindir. Tarama
serilerinde %20-30 oraninda bildirilmistir (22-24).

Histolojik olarak 5 alt tipi bulunur ve aralarindaki farklar klinik ve
prognostik olarak da mevcuttur. Yiizde 30-50 oraninda mikst tip igerir.

- Komedo DCIS: Dominant bir solid intraduktal kitle ve duktal ¢apin
%50’sine kadar varan oranda santral nekroz alanlari zemininde
gelisen kalsifikasyonlarla karakterizedir. Diger alt tiplere oranla daha
yiksek bir malign potansiyel tagir. Histolojik olarak da daha
anaplastiktir. Kitle boyutu ile mikroinvazyon ve ipsilateral rezidiel kitle
arasinda iligki bulunmaktadir (25). Mikroinvazyon odaklar %1-3
oraninda goériilen aksiller nodal metastazlarin kaynagidir (26).

- Non-komedo DCIS: Solid ve kribriform karsinom alt tipleri tek bir
kadran ile sinirh olup, daha yiiksek bir farklilagma derecesi
gosterirler. Mikropapiller karsinom genellikle birka¢ kadrana yayilir ve
multisentrik geligsim gésterir. In situ papiller karsinom ise duktus
icerisinde sinirli veya intrakistik papiller DCIS olarak gérilebilir.
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DCIS’in alt tipleri arasinda 6nemli prognostik farkliliklar bulunmaktadir.
Komedo karsinomlarin %50'si invaziv duktal karsinoma ilerierken, non-
komedo karsinomlarin ilerleme hizi daha diguktir (25-29).

5) invaziv karsinom

Invaziv karsinom memenin ve kadinlarin en sik gorilen malign kitlesidir.
Her 9 kadindan birinde gériimektedir. Otuzdokuz ile 58 yas arasi kadinlardaki
en sik 6lim nedenidir (30).

Tamoér hicrelerinin bazal membrani asmasiyla birlikte invazyon ve
bununla birlikte metastaz olasili§i ortaya ¢ikar. Dolayisiyla invaziv karsinomlarin
en erken sirede tedavi edilmeleri gerekir. Onbes milimetreden biyik caph
kitlelerin prognozunun kéta oldugu bildirilmigtir (31).

Meme karsinomlarinin taninmasi ve siniflanmasinda karsilagilan
zorluklarin 6nemli bir nedeni paternlerin ve tiplerin ¢oklugudur. Biyime
paternleri agagidaki gekilde siniflanir:

- Duzensiz sinirli, spikile, lobiile tip

- Nodiler ve lobiile tip

- Yuvarlak ve dizgiin sinirl tip

- Difuz biuyayen tip

Karsinomlarin en sik gorilen tipi invaziv duktal karsinomdur (%60-80),
sonrasinda invaziv lobller karsinom (%15), mediller karsinom (%3-4),
milsinéz (3), papiller (%2) ve tabuler (%2-3) gelir. Paget karsinomu ve
inflamatuar karsinom da 6zel klinik bulgulari olan patolojilerdir.

Duktal karsinom en sik gérilen tiptir. Terminal duktolobiiler segmentten
kaynaklanir. Bu tir kanserlerin belirgin bir histolojik bulgusu yoktur ve bu
nedenle detayll isimlendirme yapilmaz. Timér hicrelerinde ¢ok farkl
varyasyonlar bulunabilir ve uniform kigiik hiicrelerden pleomorfik biyik
hiicrelere kadar farkli tipler goérilebilir. Hicreler parankimal formasyonlar
olusturabilir veya intraduktal karsinom gibi varolan duktal yapilar boyunca
yayilarak bazal membrani gesitli yerlerden gecebilirler. Genellikle belirgin bir
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fibrotik komponenti bulunur. Yaygin bir intraduktal komponentinin bulunmasi
durumunda, meme koruyucu cerrahi sonrasinda rekirans olasiligi artar.
Histopatolojik siniflama prognoz izerinde belirgin bir etkiye sahiptir.

Duktal karsinomlar en sik spikiler ve nodiiler biiylime gosteren diizensiz
sinirli kitle olarak gorilirler. Histolojik olarak bu kitlelerde santralde daha
yogun olmak tizere belirgin fibroz izlenir.

Meduller, musinéz ve papiller karsinomlar karakteristik olarak yuvarlak
nodiler buyime gosterirler. Difiz biyume gosteren tipler ise gériintileme
yontemleriyle zor saptanirlar ¢lnkii kanser hucreleri lokalize bir kitle
olugturmadan parankim veya adipoz doku igerisinde yayilim gosterirler. Bu
nedenle mammografi veya sonografi ile gériinmez olabilirler. Bu timérlerin
mikrokalsifikasyonlar icermemesi durumunda tani ancak eslik eden fibrozun
meme parankiminde meydana getirdigi dansite artigi ile konabilir. Fibrozis
retraksiyona ve meme boyutunda kiigiilmeye neden olabilir.

Invaziv duktal karsinomlarin %30-40"1 mikrokalsifikasyon igerirler.
Karakteristik olarak dukial sistem boyunca gubuk geklinde birikimler olugur.
Buyiik kitlelerin santral nekroz alanlarinda kaba kalsifikasyonlar bulunabilir.

Lobiler karsinom en sik gérilen ikinci tiptir. Karakteristik olarak difiiz
blyime paterni veya yapisal distorsiyon gorilar. Lobule veya spikiile kitleler ya
da dizgiin simirh kitleler seklinde de gérilebilir. invaziv lobiler karsinom
hiicreleri kiigiik, yuvarlak ve tek tiptir. Sikhikla miisinéz vakuoller icerirler ve eger
bu vakuoller biylk ve hiicre yapisinin timini kaplarsa, bu gériiniim prognozu
kéti olan tagh yuzik hicreli karsinom adini alir. Invaziv lobiler karsinom
mikrokalsifikasyon olusturmaz. Prognoz evresine baghdir ve difiz blylime
gostermesi nedeniyle tani ge¢ konur. Lobiler karsinomlar siklikla multisentrik ve
bilateral olarak gérulirler.

Medaller karsinom 6zel invaziv duktal karsinom tiplerindendir ve oldukca
seliler bir timérdar. Tipik mediller karsinom belirgin nikleuslu, sik mitozlu ve
atipik nukleuslu bilytik hiicrelerden olusur. Atipik nukleuslu olmasina ragmen
goreceli olarak iyi prognoza sahiptir. Hiicreler birbirine yakin dururlar ve
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glandiler yapilar olusturmaziar. Etraflarinda karakteristik olarak yogun
inflamatuar hiicre birikimleri bulunur. Tumér sinirlan dizgindir ancak
lobiilasyon gésterebilir. Etrafindaki inflamatuar birikim nedeniyle gérintileme
yontemlerinde sinirlan net olarak gorilmeyebilir. Buyik mediller karsinomlarin
santralindeki nekroz alanlari kalsifiye olabilirler. Eger bir karsinom mediller
karsinom 6zelliklerinden bazilarini tagiyorsa, atipik medilier karsinom adini alir.

Musinéz karsinomun saf tipinin de iyi bir prognozu vardir. Atipik misinéz
karsinomlar muisin6z komponentleri bulunan duktal karsinomlar olarak
degerlendirilirler ve bliyime paterni ile prognozu duktal karsinomlar ile benzerlik
gosterir. Genellikle ileri yaglarda gérulir. Buylk ekstraseliler misin gélieri
icerisinde ylzen hiicrelerden olusur. Hicreler kiigik ve tek tip olup, minimal
atipi gosterirler. Misindz karsinomun tipik bliyumesi dizgin sinirh ve bazen
lobille sekilde olur. Kalsifikasyonlar igerebilir.

Papiller karsinom esas olarak nodiller biyume gésterir. Fibrovaskiler bir
kor etrafinda epitel papillalarinin  bulunmasi karakteristiktir. lgerdigi
mikrokalsifikasyonlar kitle igerisindeki kigik kavitelerde olustugundan, tipik
olarak dizgiin ve granilerdir. Papiller karsinomun intrakistik olmasi durumunda,
cevredeki kist duvari kitlenin sinirlarinin diizgiin gézitkkmesine neden olabilir.
Kist duvarini invaze ettikten sonra invaziv papiller karsinom adini alir. Kist
icerisinde kan bulunmasi sik bir bulgudur.

Kribriform karsinom nadir ve iyi diferansiye bir tiptir ve aralarinda
kribriform bogluklar bulunan hiicre birikimleri géraldr.

Tabuler karsinom ¢ok iyi diferansiyedir ve prognozu iyidir. Genellikle
radial skar bolgelerinde olusur. Histolojik olarak iyi diferansiye parankim benzeri
tubdller olusturur. Genellikle spikiilleri olan ¢ok yogun bir fibroza neden olur ve
bu nedenle tipik mammografik gérintiistit vardir. Mikrokalsifikasyonlari olabilir
ve genellikle eslik eden intraduktal komponentlerde bulunur.



18

Bunlar diginda nadir olarak gériilen tipler arasinda adenoid kistik
karsinom, skuaméz hiicreli karsinom, mukoepidermoid karsinom ve metaplastik
karsinomlar sayilabilir. Tanilan histolojik olarak konur.

Paget karsinomu meme bagi ve areolanin epidermisinde tamor
hiicrelerinin bulunmasiyla karakterizedir. Klinik olarak eritem, islaklik ve
ulserasyon olusturur. Tiumér subareolar duktustan kaynaklanir ve meme bagi ile
areolaya uzanir. Memenin bagka bir yerinde bulunan kitlenin yayihmi seklinde
de gorilebilir.

Inflamatuar karsinom gok kétl bir prognoza sahiptir. Her tir meme
kanserinde olusabilir ve derinin lenfatik damarlari igerisine olan timdér embolileri
nedeniyle 6dem, eritem ve hipertermi meydana gelir.
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2.3 BI-RADS SINIFLAMASI

American College of Radiology meme lezyonlarinin mammografik
siniflamasinda kullaniimak tzere bulgulan ve genel duglinceleri ortak bir dille
ortaya koymay! amaglayan bir metod ve kategorizasyon taslagi geligtirmigtir.

Rapor sistemi asagidaki sekilde organize edilmeli, varsa eski
mammografilerle karsilagtirma yapilip yapiimadig belirtmelidir:

1. Meme dokusunun igerigi

Meme dokusunun genel igerigiyle ilgili genel bir tanimlama
yapilimahdir. Yogun meme dokusu gériinimi altinda altinda olasi bir
lezyonun gizlenme ihtimali belirtilir. Implant varligi belirtiimeli ve uygun
tanim kodu bildirilmelidir. Meme kompozisyonu asagidaki paternlerden
secilmelidir:

a. Meme dokusu tama yakin yag icermektedir.
b. Daginik fibroglandiler dansiteler bulunmaktadir.

¢. Meme dokusu heterojen dansitededir. Bu nedenle mammografi
hassasiyeti azalmis olabilir.

d. Meme dokusu asir yogundur, bu nedenle varolan lezyoniar
goraimeyebilir.
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Belirgin herhangi bir bulgunun agik tanimi.
i. Kitle:
Boyut
Lezyon tipi
Eslik eden kalsifikasyonlar
Eslik eden bulgular
Lokalizasyon
ii. Kalsifikasyoniar:
Morfoloji — tip veya sekil
Dagilim
Eslik eden bulgular
Lokalizasyon
iii. Yapisal Distorsiyon
Eslik eden kalsifikasyonlar
Eslik eden bulgular
Lokalizasyon
iv. Ozel durumlar:

Eslik eden kalsifikasyoniar
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Eslik eden bulgular
Lokalizasyon

Anormal bulgunun saat kadrani tarifiyle klinik
lokalizasyonu

b. Genel izlenim:

Tam lezyonlar kategorize edilmelidir. Ek inceleme
gerekiyorsa belirtilmelidir. Takip inceleme gerekmesi halinde
yapilmasi onerilen inceleme belittiimelidir. Supheli lezyon
varhginda biyopsi 6nerisi yapiimali ve klinisyen uyariimalidir.
Mamogramlar asagida belirtilen kategorilerden biri altinda numara
verilerek siniflanmalidiriar.

3. Degeriendirme kategorileri
a. Degerlendirme tamamlanmamigtir
Kategori 0 Ek goriintiileme gereklidir:

Spot kompresyon, magnifikasyon, 6zel
mammografik pozisyon, ultrasonografi gibi éneriler
belirtilir.

b. Degerlendirme tamamlanmigtir
Kategori 1 Negatif:

Memeler simetriktir ve kitle, yapisal bozukluk veya
stpheli kalsifikasyon bulunmamaktadir.
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Kategori 2 Benign Bulgular:

Involisyon, kalsifiye fibroadenom, g¢ok sayida
sekretuar kalsifikasyon, yag igerikli lezyonlar,
galaktosel, ve mikst dansiteli hamartomlarin
timunan goérinumleri karakteristiktir ve giivenle tani
konabilir. Intramamarian lenf nodlari, implantlar
belirtilebilir.

Kategori 3 Muhtemelen Benign Bulgular — Kisa sireli takip
énerilir:

Bu kategorideki bir lezyon ¢ok yiiksek olasilikia
benign karakterlidir. Takip déneminde degismesi
beklenmez ancak stabilitesinden emin olmak
istenmektedir.

Kategori 4 Sipheli Bulgular- Biyopsi daguniimelidir:

Bu kategorideki lezyonlar meme kanserinin
karakteristik 6zelliklerini tagimamakla birlikte belirgin
malign olma olasihigi tasirlar. Biyopsi disinilmesi
icin yeterli bulgu vardir.

Kategori 5 Yiiksek Olasilikli Malign Lezyon — Uygun islem
yapiimalidir:

Bu lezyonlarin kanser olma olasiliklar yiksektir.
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2.4 BiYOPSi TEKNIKLERI

Meme lezyonlarinin tanisinda perkiitan kor biyopsi kullammi artarak
devam etmektedir. Perkttan biyopsi cerrahi biyopsiye oranla daha hizl, ucuz ve
az invaziv bir yéntemdir (32-36). Perkitan biyopside daha az doku alinmasi
nedeniyle memede deformite geligmemektedir ve kontrol mammografilerde skar
dokusu gelisimi olmamaktadir (37,38). Perkiitan kor biyopsi yéntemi benign
lezyonu bulunan hastalarda cerrahi girisimi gereksiz hale getirmekte
(33,35,36,39) ve meme kanserli hastalarda yapilan cerrahi girigimlerin sayisini
azaltmaktadir (33,35,36,40,41,42).

Hasta segimi:

Perkitan kor biyopsi en sik tarama mammografilerinde saptanan
nonpalpabl lezyonlarin degerlendiriimesinde kullanilir. American Coliege of
Radiology tarafindan kabul edilen BI-RADS siniflamasi mammografik
Iezyorilarm stphelilik derecesini belitmede kullaniimaktadir (43). BI-RADS
kategori 1 (negatif) ve 2 (benign) lezyonlar igin rutin takip gereklidir. Kategori 3
(muhtemelen benign) lezyonlarda ise ipsilaterai 6 aylik kontrol ve sonrasinda
rutin takibe déntlmesi 6nerilmektedir. Kategori 4 (sipheli) ve kategori 5 (yuksek
ihtimalle malign) lezyonlarda ise biyopsi gereklidir. Kategori 4 lezyoniara
uygulanan biyopsilerde %33, kategori 5 lezyonlara uygulanan biyopsilerde ise
%90 oranda malignite saptandidi bildirilmistir (44,45). Perkiitan kor biyopsi en
sik kategori 4 lezyonlarin dederlendiriimesinde kullaniimaktadir. Kategori 4
lezyonun biyopsi sonucunun benign olmasi ve bu bulgunun gériintiileme
yontemleriyle de desteklenmesi durumunda hasta tanisal cerrahi biyopsiye
ihtiya¢c duymamaktadir.

Kategori 5 lezyonlarin degerlendiriimesinde perkatan kor biyopsi
kullanimi klinik durum ile iligkilidir. Kategori 5 lezyonlara uygulanan biyopsi
sayis! azdir ve coju malign 6zellik tagir.

Kategori 3 lezyonlarin degerlendiriimesinde perkitan kor biyopsi
kullanimi tartisma konusudur (46-48). Kategori 3 lezyonlarda %0.5-2 arasinda
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karsinom saptandigi bildiriimektedir (49,50). Bunun yaninda hastanin takibinde
yasanabilecek sorunlar, gebelik ihtimalinin bulunmasi, estetik meme cerrahisi,
hastanin huzursuz olmasi gibi durumlarda biyopsi yaptimasi énerilmektedir.

Ekipman:

Perkiitan kor biyopsi igin kullanilan rehberlik araglan stereotaksi ve
ultrasonografidir. Kullanilan doku elde etme araglari yayl tabancalar, otomatik
igneler, vakum destekli araglar ve bilyiik biyopsi kanulleridir.

Ince igneler:

ince igne aspirasyon biyopsisinin memede kullanimindaki sinirlamalar
RDOG V ¢ok merkezii ¢calismada ortaya konmustur (51). Nonpalpabl meme
lezyonlarina uygulanan biyopsilerde %34 oraninda yetersiz 6rnekleme orani
bildiriimektedir. Yitksek oranda yetersiz 6rnekleme olmasi bu ydntemin
kullaniminda 6nemli bir sinirlamadir ve memede daha bilyik doku érnekleri
elde edebilen aracglarin kullanilmasina neden olmustur.

Genis kor igneler:

Erken dénem caligmalarinda stereotaktik genis kor biyopsi sonuglarinin
cerrahi sonuglarla %67-96 oraninda uyustugu bildirilmigtir (52-58). Bu
calismalarda 14G igne kullanimi ile 5 érnekleme vyapildijinda yetersiz
ornekleme olmadigi bildirilmistir, ancak bu ydntemin g¢esitli sinirlamalan
bulunmaktadir (59). Her érnek i¢in ignenin lezyona tekrar batirilip ¢ikartiimasi
gerekmektedir. Birden fazla érnekleme yapildiginda, alinan son &rneklerin
meme dokusundan c¢ok kan igerdigi bildirilmigtir. Kigciik lezyonlarda ve
mikrokalsifikasyonlarda lezyonun ignenin yolu {izerine denk gelmemesi ve bu
nedenle 6rneklenememesi olasiligi bulunmaktadir. Karigik histolojiye sahip bazi
lezyonlarda genis kor ignesi tim doku tiplerini 6rneklemede yetersiz kalabilir.
Son olarak tamamen g¢ikarlan kiigiik bir lezyonun yerine takip incelemelerde
lokalizasyon belirlemesini  saglayabilecek igaret birakma segenegi
bulunmamaktadir.
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Gelismis Meme Biyopsi Araci (ABBI):

Advanced Breast Biopsy Instrumentation (ABBI) sistemi (US Surgical,
Norwalk, CT) stereotaktik biyopsi i¢in kullanilan bir doku érnekleme yéntemidir
ve 2 cm capina kadar kaniller kullanilabilir. Bu yéntem sayesinde cilt alti
dokudan baslayarak lezyonun ardina dek uzanan &érnekler almak mimkin
olmaktadir. ABBI sistemi ile kiiglik bir lezyonu tek bir érneklemede ¢tkartmak
mimkiin olmaktadir. Buna karsin her lezyon ABBI sistemine uygun
olmamaktadir. Basarisiz olma orani yiksektir, biyidk hacimli doku
cikartiimaktadir, komplikasyon orani yiksektir, kanser varliinda sinirlarda
tumoér olma orani yiiksektir ve maliyeti fazladir (60).

Vakum eglikli biyopsi:

Vakum eslikli biyopsi cihazinin (Resim 1-6) (Mammotome,
Biopsys/Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, OH ve Minimally Invazive Breast
Biopsy, United States Surgical, Norwalk, CT) otomatik ignelere gére cesitli
dizayn avantajlari bulunmaktadir (59,61,62). Doku &érneklemesi yapmak igin
atesleme yapmak gerekmemektedir. Biyopsi islemi sirasinda ve sonrasinda
biyopsi kavitesinde biriken kani vakum ile bogaltmak mimkin olmaktadir.
Vakum uygulamasi sayesinde sadece prob trasesinden degil, cevreden de
érnekleme yapmak mimkiin olmaktadir. Probu sadece bir kez yerlestirerek ¢ok
sayida 6rnekleme yapmak mimkin olmaktadir. Alinan érnekler 14G igne ile
alinanlardan daha bilyok olmaktadir (61,63-65). Orneklerin boyutlarinin biyiik
olmasi ve ¢ok sayida 6rneklemenin kolayca yapilabilmesi alinan doku hacmini
énemli oranda arttirmaktadir.

Genis kor biyopsi gibi meme dokusu igerisinde ategleme yapilmasini
gerektirmediginden, kig¢lik memelerdeki ve yuzeyel yerlesimli lezyonlar da
vakum destekli biyopsi igin uygundurlar. Biyopsi bdlgesine klip yerlestirerek
ctkartilan lezyonlann lokalizasyonlarini takip incelemelerde yapabilmek te
mimkiin olmaktadir (66,67).



Resim 1: Biyopsi isleminde kullanilan ara baglanti tapleri.

Resim 2: Vakum eslikli biyopsi ignesi.
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Resim3: Vakum islemi sirasinda emilen materyallerin biriktirildigi kap.

Resim 4: Biyopsi isleminde lokalizasyon igin kullanilan kol.
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Resim 5, 6: Vakum eslikli biyopsi cihazinin ana govdesi.
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3- MATERYEL VE METOD

Mart 2000 ile Haziran 2001 tarihleri arasinda 102 kadin hastada bulunan
meme lezyonlarina yonelik olarak US eslijinde vakum eslikli biyopsi ya da
genig kor biyopsi yapildi. Biyopsi uygulanan hastalarin yas arahgi 15-75,
ortalama yaslari 50.1 idi. Her iki grupta bulunan hastalara ait tiim mammografik
ve ultrasonografik diagnostik islemler biyopsileri uygulayan ekip tarafindan
gergeklestirildi.

Biyopsiler 6ncesinde uygulanan tanisal iglemler ile lezyonlar BI-RADS
siniflamasina gére gruplandi. Kirkdért lezyon (%43) kategori 2, 10 lezyon (%10)
kategori 3, 38 lezyon (%37) kategori 4, 10 lezyon kategori 5 (%10) olarak
siniflandi. Kategori 5 olarak degerlendirilen lezyonlara vakum eslikli biyopsi
uygulanmadi ve bu lezyonlarin timine genis kor biyopsi uyguland:. Islem
6ncesinde yapilan US incelemede lezyonlarin ¢aplari 4-30 mm arasinda olup,
ortalama lezyon ¢api 14.7 mm olarak hesaplandi.

Tam biyopsiler US kilavuziugunda gergeklestirildi. US kilavuzlugu igin 6-
9 MHz multifrekans lineer prob (Logic 700 MR; GE Medical Systems,
Milwaukee) kullanildi. Vakum eslikli biyopsiler tek, genis kor biyopsiler ig
radyolog tarafindan gergeklestirildi. Islem sirasinda lokal anestezi igin 10 ml
%71'lik Lidocaine sollisyonu kullanildi. Tiim iglemlerin sonrasinda 10 dakika
streyle Ilokal kompresyon uygulanarak olasi kanama komplikasyonlari
engellendi.

Vakum egslikli biyopsiler 11G igne kullanan cihaz ile (Mammotome;
Biopsys, Irvine,Calif) gergeklestirildi. Genis kor biyopsi iglemi sirasinda 14G igne
ve otomatik tabanca (Bard MAGNUM, Core Tissue Biopsy Needle) kullanildi.

Vakum egslikli biyopsi islemi sirasinda lezyonun tamamen gikartildig:
olgularda takip incelemelerde lokalizasyonun yapilabilmesi amaciyla klip
yerlestirildi. Alinan doku pargalar histopatolojik inceleme igin uygun sekilde
saklandi.

Vakum egslikli biyopsi grubundaki olgulardan 8-20 arasinda (ortalama
13.4) érnekleme yapildi. Genig kor biyopsi grubunda ise 3-6 arasinda (ortalama
4.3) érnekleme gerceklestirildi.
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Vakum eglikli biyopsi ve genis kor biyopsi uygulanan hastalarda elde
edilen histopatolojik sonuglarin dogrulugunun degerlendiriimesi amaciyla bu
bulgular eksizyonel biyopsi, mammografik takip ve klinik takip sonuclariyla
degerlendirildi. Takip suresi 2-16 ay (ortalama 8.4 ay) olarak gergeklesti.

Elde edilen veriler degerlendirilerek gergeklestirilen biyopsi iglemlerine ait
PPV (pozitif tahmin degeri) degerleri hesaplandi. PPV degeri toplam malign
olgularin sayisinin kategori 4 ve 5 lezyonlarin toplamina béliinmesinin yiizdesel
kargihgidir.
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4- BULGULAR VE SONUGLAR

Olgularin 43 tanesine vakum eslikli biyopsi, 59 tanesine genis kor biyopsi
uygulandi. Vakum eslikli biyopsi uygulanan olgularin yas araligi 26-72 olup,
ortalama yas 43.3 olarak hesaplandi. Genis kor biyopsi uygulanan olgularin ise
yas araligi 15-75 olup, ortalama yas 53.2 olarak hesaplandi.

Vakum eglikli biyopsi uygulanan 43 hastanin timiinden histopatolojik
degerlendirme igin yeterli miktarda doku elde edildi. Histopatolojik
degerlendirmede 42 lezyon benign, 1 lezyon malign olarak degerlendirildi.
Benign lezyonlarin 18(%43) tanesi spesifik tani alirken 1 lezyon papillom, 17
lezyon fibroadenom olarak ayrildi. Geri kalan 24(%57) benign lezyon
nonspesifik tanilar alirken 7 tanesi adenozis, 6 tanesi fibrokistik degisiklik olarak
bildirildi (Tablo 1).

Tablo 1. Vakum Egslikli Biyopsi Uygulamasi Sonucunda Benign
Histopatolojik Tani Alan Olgularin Dagilimi.

Adet
Spesifik Fibroadenom 17
Papillom 1
Non-spesifik Adenozis 76
Fibrokistik degisiklik
Diger 11

Vakum eglikli biyopsi igleminde lezyonlardan alinan parga miktari
lezyonun boyutuna ve iglem sirasindaki US degerlendirmesine gére degiskenlik
gosterdi. Ondért lezyon (%33) islem sirasinda tamamen gikartildi ve kist olarak




32

degerlendirilen tek lezyon disinda kalanlara takip incelemelerde lokalizasyonun
yapilabilmesi amaciyla klip yerlestirildi. Sekiz lezyonda (%18) c¢ikarilan doku
miktani %80-100 arasinda, geri kalan lezyonlarda (%49) %80’in altinda
gerceklesti. Islemler sirasinda 5 olguda (%11) gergeklesen lokal sinirl kanama
nedeniyle lezyon sinirlarinin belirsizlesmesi nedeniyle isleme son verilmek
zorunda kalindi.

Vakum eglikli biyopsi islemi uygulanan toplam 43 lezyondan 29'u (%67)
kategori 2, 10’u (%23) kategori 3, 4t (%10) kategori 4 olarak siniflandi. Biyopsi
islemi oncesinde kategori 2 ve 3 olarak degerlendirilen lezyonlarin timii
histopatolojik incelemeler sonucunda benign olarak degerlendirilmistir. Kategori
4 olarak degerlendirilen 4 lezyondan bir tanesi (%25) malign olarak rapor
edilmigtir. Cerrahi eksizyon, mammografik ve klinik takip sonrasi yapilan
degderlendirmelerde, biyopside elde edilen sonuglarla son tani arasindaki iligki
asagida sunulmustur (Tablo 2).

Tablo 2. Vakum Eslikli Biyopsi Sonuglan lle Son Tani Arasindaki lligki.

Biyopsi bulgusu Son Tani

Malign Benign
Malign y 0
Benign 0 42

Bu bulgular esliginde vakum eslikli meme biyopsisinin sensitivitesi ve
spesifisitesi %100 olarak hesaplanmistir.
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BI-RADS siniflamasina gére yapilan biyopsi éncesi dederlendirme ve
biyopsi sonuglar ile olan korelasyon asagida sunulmustur (Tablo 3).

Tablo 3. Vakum Eglikli Biyopsi Sonuglar ile BI-RADS Siniflamasi
Arasindaki lligki.

Histopatolojik Tani
BI-RADS . ]
o Benign Malign
Kategorisi
2 29
3 10
4 3 1

Hastalarin onunda (%22) islem sirasinda ve sonrasinda minor
komplikasyonlar geligmistir. Bes olguda (%11) sinirl kanama gérilirken, beg
olguda (%11) lokal agn geligmistir. Kanama gérillen olgularin tgiinde lezyon
icerisine adrenalin uygulanarak kanama durdurulmustur. Higbir olguda cerrahi
miidahele gerektirecek hematom gelismedi. Agrisi olan olgularin tigiinde lezyon
icerisine anestezi uygulanarak agn kontrol edilmistir.

Genig kor biyopsi uygulanan 59 hastanin timiinden histopatolojik
degerlendirme igin yeterli miktarda doku elde edildi. Histopatolojik
degerlendirmede 43 lezyon benign, 16 lezyon malign olarak degerlendirildi.
Benign lezyonlarin 18 (%42) tanesi spesifik tani alirken 1 lezyon papillom, 14
lezyon fibroadenom, 3 lezyon atipik epitelyal hiperplazi olarak ayrildi. Geri kalan
25 (%58) benign lezyon nonspesifik tanilar alirken 6 tanesi adenozis, 6 tanesi
fibrozis, 9 tanesi fibrokistik degisiklik, 2 tanesi ya§d nekrozu, 2 tanesi
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granillomat6éz mastit olarak bildirildi (Tablo 4). Malign lezyonlarin 13 tanesi
invaziv karsinom, 2 tanesi lobiiler karsinom, 1 tanesi tilbiler karsinom olarak
bildirildi (Tablo 5).

Tablo 4. Genig Kor Biyopsi Uygulamasi Sonucunda Benign Histopatolojik
Tani Alan Olgularin Dagilimi.

Adet
Spesifik Fibroadenom 14

Papillom

Atipik epitelyal hiperplazi
Non-spesifik Fibrokistik degisiklik
Adenozis

Fibrozis

Yag nekrozu

N N O & © W =

Granilomat6z mastit

Tablo 5. Genig Kor Biyopsi Uygulamasi Sonucunda Malign Histopatolojik
Tani Alan Olgularin Dagilimi.

Histopatolojik tani Adet
invaziv karsinom 13
Lobiler karsinom 2
Tubdiler karsinom
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Genis kor biyopsi uygulanan toplam 59 lezyondan 15'i (%25) kategori 2,
34’si (%58) kategori 4, 10'u (%17) kategori 5 olarak siniflandi. Biyopsi iglemi
6ncesinde kategori 2 olarak degerlendirilen lezyonlarin timi histopatolojik
incelemeler sonucunda benign olarak degerlendirilmistir. Kategori 4 olarak
degderlendirilen 34 lezyondan 9 tanesi (%26), kategori 5 olarak degerlendirilen
10 lezyondan 7 tanesi (%70) malign olarak rapor edilmistir. Cerrahi eksizyon,
mammografik ve klinik takip sonrasi yapilan degerlendirmelerde, biyopside elde
edilen sonuglarla son tani arasindaki iliski agagida sunulmustur (Tablo 6).

Tablo 6. Genig Kor Biyopsi Sonuglari lle Son Tani Arasindaki lligki.

Biyopsi bulgusu Son Tani

Malign Benign
Malign 16 0
Benign 0 43

Bu bulgular esliginde vakum eslikli meme biyopsisinin sensitivitesi ve
spesifisitesi %100 olarak hesaplanmistir.
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BI-RADS siniflamasina gére yapilan biyopsi éncesi degerlendirme ve
biyopsi sonuglari ile olan korelasyon agagida sunulmustur (Tablo 7).

Tablo 7. Genig Kor Biyopsi Sonuglari ile BI-RADS Siniflamasi Arasindaki
ligki.

Histopatolojik Tani
BI-RADS ) :
o Benign Malign
Kategorisi
2 15
4 25
5 8

Hastalarin oniigiinde (%22) islem sirasinda ve sonrasinda minér
komplikasyonlar gelismistir. Bes olguda (%8) sinirh kanama gériliirken, sekiz
olguda (%14) lokal agn geligmistir.




Biyopsi tekniklerine ait PPV degerleri asagida verilmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Biyopsi Islemlerinin PPV Degerleri.

Malign Olgu Toplam Biyopsi
gn Olg P yop PPV (%)
Sayisi Sayisi
Vakum Eslikli

: g 1 4 25
Biyopsi

Genis Kor Biyopsi 16 44 36.4

Toplam 17 48 354




4.1 HISTOPATOLOJIK ORNEKLER

Resim 8: DCIS. Neoplastik hiicreler halen duktallerin igerisinde ve
stromaya uzanim bulunmamakta. Huicrelerdeki mikrokalsifikasyon odaklari
dikkati cekmekte.
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Resim 9: LCIS. Terminal meme duktuslari ve asinisler iginde neoplastik
hiicre proliferasyonu gériilmekte.

Resim 10: intraduktal karsinomun klasik kribriform paterni.
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5- TARTISMA

Vakum eslikli meme biyopsisi daha gok stereotaktik destek ile kullanilan
bir perkitan tani aracidir. Stereotaktik mammografik destek ile iki ayri agidan
elde edilen géruntuler kullanilarak, bilgisayar analiziyle meme Kitlelerinin kesin
lokalizasyonlari belirlenir. Bu lokalizasyon koordinatlari sayesinde biyopsi
ignesinin memenin dogru noktasina yénlendiriimesi saglanir. islem sirasinda
hasta ayakta veya prone pozisyonda bulunur. Vakum eslikli biyopsi minimal
invaziv bir ydntem olup, cok sayida doku 6rneklemesi yapabilmektedir. Ancak
genis kor biyopsi yonteminden farkli olarak, biyopsi ignesi tum islem icin sadece
bir kere yerlestirilir.

Vakum eslikli meme biyopsisi Turkiye'de ilk kez Marmara Universitesi Tip
Fakultesi Radyoloji Anabilim Dali tarafindan uygulanmistir. Vakum eslikli biyopsi
yoéntemimizin uygulamasinda prone masa bulunmamaktaydi. Bu nedenle uygun
stereotaktik tnite kullaniimamistir. Bunun sonucu olarak biyopsiler US esliginde
gerceklestirildi.

Vakum eslikli biyopsi sonucunda malign olarak degerlendirilen olgularin
higbirinde DCIS saptanmadi. Bilindigi gibi DCIS mammografide olusturdugu
mikrokalsifikasyonlar nedeniyle tipik gérinim olusturmaktadir. Bu  tir
mikrokalsifikasyonlar stereotaktik yoéntemlerle saptanabilmektedir.
Ultrasonografi  ile  mikrokalsifikasyonlari  saptamak pratikte mumkin
olmamaktadir. Ayrica bu tur mikrokalsifikasyon igeren olgular klinigimizde
stereotaktik tel igaretleme ile cerrahiye génderildiginden, bu grup hastalar
calismamizin diginda kalmisgtir.

Mammografi ile taninabilen DCIS lezyonlarinin vakum eslikli biyopsi
grubunun diginda kalmis olmasi, uygulamalarinin bilyik oranda (%67) kategori
2 lezyonlarda uygulanmasi sonucunu getirmistir. BI-RADS siniflamasina gére
rutin takip gerektiren bu olgularda gergeklestirilen biyopsi uygulamalari cerrahi
bélumanin istedi tzerine gergeklestirilimistir. Bu gruptaki olgularin higbirinde
malign bulgu saptanmamasi literatur bilgileri ile értigmekte ve gelecekte bu tir
lezyonlara  biyopsi  uygulanmasinin  gereksiz  oldugu dustncesini
pekistirmektedir. Olgularin %23'U kategori 3 olarak degerlendirilmistir. Kategori
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3 lezyonlarda %0.5-2 arasinda karsinom saptandidi bildirilmistir (49,50). Bu
lezyonlara uyguladigimiz biyopsilerde tum lezyonlarin histopatolojik bulgulari
benign Ozellikler tagimakta olup, yapilan klinik ve mammografik takip
sonucunda da bu bulgular desteklenmistir. Kategori 4 olarak siniflanan olgular
calisma grubumuzun %10°'unu olusturmaktadir. Bu lezyonlara uyguladigimiz
biyopsi sonuglarinda 1 lezyonda (%25) malign histopatolojik 6zellikler
bulunmustur ve bu say! %33 olarak bildirilen literatur bulgulariyla uyusmaktadir
(44,45).

Biyopsi islemlerine ait PPV degerleri tum kategorilere ait biyopsiler
gézénune alindiginda vakum eslikli biyopsi teknigi icin %25, genis kor biyopsi
teknidi icin %36.4, her iki teknigin toplami igin ise %35.4 olarak hesaplanmistir.
PPV degerlerinin arzu edilen sinirlari %25-40 olarak kabul edilmektedir. Her iki
biyopsi yéntemi icin degerlerimiz kabul edilebilir sinirlardadir.

Vakum eslikli biyopsi uygulanan 43 olgunun 39unda uygun takip
kosullari olan eksizyonel biyopsi, mammografik takip ve Klinik takip gergeklesti.
Bu olgularin timinde histopatolojik olarak yapilan benign ve malign ayriminin
dogru oldugu saptandi. Biyopsi sonuglari ile takip sonuglari arasindaki yiksek
tutarlilik orani islemin bagarili olduguna dair fikir verse de, ortalama olarak 8.4
ay olarak gerceklesen takip suresinin gerektigi kadar uzun olmadigini
dugtinmekteyiz. Ayrica olgularin timinde mammografik takip yapilamamasinin
da dogruluk oranlarini etkilemis olmasi miumkindir. Bu nedenle ultrason
esliginde vakum eslikli biyopsi tekniginin uzun takip strelerinin kullanildigi
prospektif calismalarda uygulanmasinin, teknigin avantajlarini ve olasi
komplikasyonlarini géstermede yararli olacagini dustinmekteyiz.

Stereotaktik yéntemle yapilan vakum destekli meme biyopsisinin
standard genig kor biyopsisine gére avantajli bir yéntem oldugu bildirilmistir
(61,68-70). Vakum destekli yéntemler ile elde edilen doku parcalarinin hacimleri
ve igerdikleri kan oraninin az olmasina bagl kaliteleri daha yiiksek olmaktadir.
Bunun bir sonucu olarak biyopsi sonrasinda yapilan eksizyonel biyopsi érnekleri
ile aralarindaki histopatolojik uyumluluk artmistir (61). Jackman ve arkadaglari
(69) genis kor biyopsilerinde malignitelerin oldugundan daha dusik bildirilme
oranini %48 olarak verirken, bu oranin vakum destekli biyopsi yénteminde %18
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oldugunu belirtmiglerdir. Meyer ve arkadaslar (68) supheli kalsifikasyonlar
nedeniyle yapilan stereotaktik biyopsileri topladiklari serilerinde genis kor
biyopsi yéntemiyle olgularin %9.2'sinde kalsifikasyon saptamamislar, ancak
vakum destekli iglemlerde alinan &rneklerin tuminin radyografilerinde
kalsifikasyonlarin gértldugunt bildirmiglerdir.

Ultrasonografi rehberliginde yapilan vakum destekli biyopsi islemlerinde
de stereotaktik yéntemlerle benzer sonuglar elde edilebilir. Stereotaktik
islemlerin yapildidi cihazlar genellikle hastalarin ayakta durdugu pozisyonda
kullanilacak sekilde tasarlanmiglardir. Bunun énemli bir nedeni sadece bu islem
icin kullanilacak sekilde tasarlanmis bir yatak icin finansal ve alansal bir intiyag
gerektirmemesidir. Ayni zamanda hastalar ayaktayken gerceklestirilen
islemlerin de ayni oranda dogru sonuglar verdigi ve hastalar tarafindan iyi tolere
edildigi de gosterilmistir (71,72). Stereotaktik iglemlerin kalsifikasyonlar ve US
ile gosterilemeyen kitleler icin daha uygun oldugu bildirilmektedir (73).
Ultrasonografi rehberliginde gerceklestirilen biyopsilerin dogruluk oranlarinin
daha iyi dokumente edilmesi halinde bu tur yaklagimlarin yayginlasmasi
beklenebilir. Bizim gérusumuize gére US rehberliginde gerceklestirilen vakum
eslikli biyopsi benign oldugu bilinen ancak cerrah veya hasta tarafindan
¢ikartiimasi istenen ve sikiikla kategori 2-3 olarak degerlendirilen lezyonlar igin
uygun bir yéntemdir.

Vakum eslikli meme biyopsisi ile ilgili olarak bildirilen komplikasyoniar
bulunmaktadir (68-70). Burbank (70) 40 hastalik serisinde komplikasyon
bildirmemistir.  Jackman ve arkadaslari ise (69) tedavi gerektiren
komplikasyonlar bildirmiglerdir. Yaptiklari 2093 islemde iki hematom ve bir
infeksiyon oldugu bildiriimektedir. Meyer ve arkadaslari ise (68) komplikasyon
oranlarinin otomatik igne biyopsisi ile benzerlik gosterdigini bildirmektedirler.
Simon ve arkadaglari (73) olgularinin %7’sinde islem sonrasindaki 10 dakikalik
kompresyon suresinden sonra devam eden kanamalar bildirmislerdir. Bu
olgularin  ikisinde g6gus etrafina sarilan elastik bandajla kompresyon
uygulandigi bildirilmektedir. Olgularimizin onunda (%22) islem sirasinda ve
sonrasinda minér komplikasyonlar geligmistir. Bes olguda (%11) sinirli kanama
gérulurken, bes olguda (%11) lokal agr gelismistir. Kanama gériilen olgularin
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Gglinde lezyon igerisine adrenalin uygulanarak kanama durdurulmustur.
Kanama gérulen olgularn higbirinde islem sonrasinda rutin olarak uygulanan 10
dakikalik kompresyon slresini agan kanama gérilmemistir. Agrisi olan olgularin
Ggunde hastanin rahatsizhigini belirtmesi de gézéniinde bulundurularak lezyon
icerisine anestezi uygulanmistir. Agri geligen olgularin timinde islem
sonrasindaki 15 dakikayr asan agri olmamig ve olgularin hicbirinde
komplikasyonlar nedeniyle ek islem veya takip gerekmemistir. Komplikasyon
oranlarini stereotaktik islemlerde oldugu gibi direk karsilastirma imkani olmasa
da, US rehberliginde gerceklestirilen igslemlerde komplikasyon oranlarinin daha
yuksek olma riski olabilir. Bunun nedeninin alinan fazla érnek sayisi oldugunu
destekler bulgu bulunmamaktadir ¢inkii kanama gértlen olgulardan, lezyon
sinirlarinda meydana gelen belirsizlik nedeniyle gérilmeyen olgulara gére daha
az sayida drnek alinmigtir. Simon ve arkadaglarinin (22) belirttigi gibi bunun
nedeni olarak stereotaktik islemler igin sart ve sirekli olan meme
kompresyonunun US rehberligindeki vakum eslikli biyopsilerde islem sirasinda
yapilamamasi olabilir. Ancak islem sonrasindaki 10 dakikalik kompresyonun
kanama komplikasyonlarini 6énlemede yeterli oldugu gériilmektedir. Bunun
yanisira vakum eslikli biyopsi tekniginin avantaji komplikasyon gelistigi zaman,
olayin niteligine gore lezyon igerisine medikal tedavi uygulama sansinin
bulunmasidir.

Vakum eslikli biyopsi yéntemiyle cok miktarda doku elde edilebildiginden,
mammografik lezyon tamamen ortadan kaldirilabilir (61,70,74). Yapilan
stereotaktik vakum eslikli biyopsi galismalarinda mammografik olarak lezyonun
tamamen ¢ikariimasinin orani tim lezyonlar igin %13-48, gap1 5 mm veya daha
az olan lezyonlar igin %58-93 olarak bildirilmistir (61,74). Ultrasonografi
rehberliginde gergeklestirdigimiz vakum eslikli biyopsilerimizde ise lezyonlarin
tamamen c¢ikariima orani %33 olarak gergeklesmistir. Bu gruba giren 4
lezyonun boyutlari 5 mm’nin altinda olup, diger lezyonlarin boyutlari 5-20 mm
arasinda degdismektedir. Bunun yanisira olgularin %18inde lezyonun gikariima
orani %80-100 arasinda hesaplanmigtir.

Stereotaktik vakum eslikli biyopsi ile karsinomlarin histopatolojik olarak
tam eksizyonu bildiriimigtir (70,75). Tam eksizyon oranlari %32-58 arasinda
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bildirilmigtir. Olgularimiz arasinda bir adet intraduktal karsinom tanisi alan hasta
olmasi ve bu lezyonun da tam olarak eksize edilememesi nedeniyle bu konuda
yorum yapmak mimkn olmamaktadir.

Vakum eglikli biyopsi ile lezyonlarin temiz histopatolojik sinirlar ile
cikartiima olasiliklari genis kor biyopsi iglemine gére daha fazladir. Burbank
(76) cerrahi histolojik bulgulari kullanarak atipik duktal hiperplazi, DCIS veya
invaziv karsinom tanisini vakum eslikli biyopsi ile alan 64 ve genis kor biyopsi
ile alan 171 olguyu sinirlarin temizligi yénunden kargilagtirmistir. Vakum eslikli
biyopsi tekniginde sinirlarin histopatolojik olarak temiz olma orani %12, genis
kor biyopsi tekniginde %3 olarak bildirilmis ve sonuglar istatistiki olarak anlamli
kabul edilmistir (p=.008).

Mammografik lezyonun cikartiimasina ragmen, cerrahide yilksek oranda
reziduel karsinom gérilmesi sik bildirilen bir durumdur (78-81). DCIS
olgularinda kitle mammografik olarak oldugundan kigik géralur (78,79).
Mammografi genellikle invaziv karsinomlarin boyutlari konusunda daha iyi fikir
verir (80). Mammografik olarak tamamen cikarilan lezyonlarin, histopatolojik
incelemeler ile olan korelasyonu konusunda yapilan arastirmalar sinirhidir.
Liberman ve arkadaslari (81) lezyonun mammografik olarak tamamen
cikartiimasinin, karsinomun histopatolojik olarak tam eksizyonu anlamina
gelmedigini bildirmiglerdir. Bu galismada stereotaktik biyopsi ile mammografik
olarak ortadan kaldirilan 15 lezyonun 11inde (%73), takip eden cerrahi
sonucunda biyopsi alaninda veya komsu meme parankiminde rezidiel
karsinom saptanmigtir. Karsinomun tamamen gikartiimasi igin lezyonun sadece
mammografik olarak degil, ayni zamanda genis bir cevre dokusunun da
¢ikartilip temiz histopatolojik sinirlar saglanmasi gereklidir (77). Olgularin
¢ogunda, bu tir bir eksizyon uygulanmasi igin biyopsi sirasinda alinan doku
miktarindan ¢ok daha fazlasini gikartmak gerekir. Mammografik olarak
tamamen gikartilan lezyonlarda rezidel karsinom bulunma olasiliginin yuksek
olmasi, bu hastalarda vakum eslikli biyopsinin sonunda takip edecek cerrahi
islemi kolaylastirmak ve patologlarin biyopsi alinan lokalizasyonu tanimasina
yardimci olmak Gzere klip yerlestirilmesinin 6nemini ortaya gikartmaktadir (67).
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Perkitan meme biyopsisi meme kanserinin sadece tanisinda kullaniimak
Gzere onaylanmistir. Ancak perkitan vakum eslikli biyopsi tekniginin segilmis
olgularda tedavi amach kullanilabilecedine dair yayinlar bulunmaktadir
(70,75,76,81). Tarama amagh mammografinin yayginlagsmasiyla birlikte, kiigik
nonpalpabl kanserlerin taninmasinda belirgin bir artis meydana gelmistir (82-
86). Ancak meme kanserinin tedavisinde perkiutan metodlarin kullaniimasi
hentiz deney agamasinda olup, iyi planianmis prospektif klinik deneylerde yer
almalidir.

Gelecekte vakum eslikli perkutan yéntemlerin meme kanserlerinin
tedavisinde kullanilabilmesi icin iki konuda gelisme saglanmasi gereklidir (81) :
tam eksizyonun saglandifina dair guvenilir bir metod gereklidir ¢unki
mammografi gavenilir bir arag degildir ve tumérun histopatolojik boyutlarinin
dogru degerlendiriimesi gerekir ciinki sistemik adjuvan terapi gerekliligi
saptanmalidir (87-90).

Mammografik lezyonun perkitan yéntemlerle tedavi amagh olarak
tamamen cikartilamamasi halinde bile tani koymak icin avantaj saglar. Genis
kor biyopsi ydnteminin ispatlanmig sinirlamalari arasinda DCIS olgularini atipik
duktal hiperplazi (ADH), invaziv karsinom olgularini DCIS olarak tanimlamaya
yol acan sinirli 6rnekleme problemi bulunmaktadir (91-94). Burbank (70) ve
Jackman (69) vakum eslikli biyopsi yénteminde bu tip hatalarin genis kor
biyopsi yéntemlerine gére daha az oldugunu bildirmislerdir. Liberman ve
arkadaglari (81) da bu bulgulari desteklemislerdir ve perkitan biyopside DCIS
saptadiklari 12 olgunun higcbirinde cerrahi sonrasinda invaziv karsinom
bulunmadidini  bildirmiglerdir. Bu tur hatanin  érnekleme hatasindan
kaynaklandigi ve ornekleme hatasinin da érnek boyutunun lezyon boyutuna
olan oraninin bir fonksiyonu oldugu disunulirse, lezyonun tamamen
¢lkartiimasinin tani dederini arttiracagi bir gergektir.

Vakum eslikli meme biyopsisi halen tani amagli kullanimda degerli bir
yontemdir. Islem sirasinda diger biyopsi yontemlerine oranla cok daha fazla
doku 6rnegi alinabilmesi nedeniyle tanisal degeri yuksektir. Cerrahi korelasyon
ve takip ile desteklenmig prospektif klinik calismalar yapilarak yéntemin tedavi
amach kullaniminin arastirilmasi gereklidir.
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6- SONUG

A)

B)

C)

D)

Vakum eglikli biyopsi genis kor biyopsi yéntemine gére daha
fazla doku érneklemesi yapabilmektedir. Bu 6zelligi sayesinde
tanida hata olma olasihgi azalmaktadir.

Vakum eslikli biyopsi teknigi sayesinde kigik meme
lezyonlarinin perkitan yolla tamamen gikartiimalari mimkin
olmaktadir. Bu sayede 6zellikle benign lezyonlarda gereksiz
cerrahi girisimler énlenebilmektedir.

Radyolojik olarak BI-RADS kategori 2 olarak siniflanan
lezyonlara biyopsi uygulamasi cerrahlarin ve hastanin kendi

secimleri dogrultusunda yapiimalidir.

Vakum eslikli biyopsi teknigi islem sirasinda ortaya gikabilecek
kanama ve agri gibi komplikasyonlara lezyonun igerisinde
midahale sansi vermekte, bu sayede tedavi suresi ve boyutu
bluyumemektedir.
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7. OZET

Meme kanserleri kadin populasyonu igin en énemli mortalite ve morbidite
nedenleri arasinda yer almaktadir. Hastaligin tedavisi meme kanserinin
mumkan olan en erken evrede taninmasi ve uygun olan tedavinin uygulanmasi
ile mimkin olabilmektedir. Bu konudaki 6nemli basamak olan biyopsi
tekniklerinin cesitleri ve buna bagli olarak uygulama teknikleri farkliliklar
gostermektedir. Ulkemiz kosullari igin yeni ve gelecek vaad eden bir yontem
olarak duagunulen vakum eslikli biyopsi teknigi bu konuda atiimis &nemli
adimlardan biridir ve bu ¢alismaya konu olusturmaktadir.

Yuziki kadin hastada (yas arali§i 15-75, ortalama yas 50.1) bulunan
meme lezyonlarina yonelik olarak US esliginde vakum eslikli biyopsi ve genis
kor biyopsi uygulandi. Her iki grupta bulunan hastalara ait tim mammografik ve
ultrasonografik diagnostik islemler biyopsileri uygulayan ekip tarafindan
gerceklestirildi.

Biyopsiler éncesinde uygulanan tanisal iglemler ile lezyonlar BI-RADS
siniflamasina gére gruplandi. Vakum eslikli biyopsi éncesinde 29 lezyon (%67)
kategori 2, 10 lezyon (%23) kategori 3, 4 lezyon (%10) kategori 4 olarak
siniflandi. Kategori 5 olarak degderlendirilen lezyon bulunmamaktaydi. Genis kor
biyopsi grubunda bulunan lezyonlarin BI-RADS siniflamasina gére yapilan
gruplamasinda 15 lezyon (%25) kategori 2, 34 lezyon (%58) kategori 4, 10
(%17) lezyon kategori 5 olarak siniflandi.

Vakum eslikli biyopsi ve genis kor biyopsi uygulanan hastalarda elde
edilen histopatolojik sonuglarin dogrulugunun degerlendiriimesi amaciyla bu
bulgular eksizyonel biyopsi, mammografik takip ve klinik takip sonuglariyla
degerlendirildi. Takip stresi 2-16 ay (ortalama 8.4 ay) olarak gerceklesti.

Vakum eslikli  biyopsi uygulanan 43 hastanin histopatolojik
degerlendirmesinde 42 lezyon benign, 1 lezyon malign olarak degerlendirildi.
Benign lezyonlarin 18 (%43) tanesi spesifik tani alirken, 24 (%57) tanesi
nonspesifik tanilar aldi. Bir adet lezyon invaziv karsinom olarak bildirildi. Genis
kor biyopsi uygulanan 59 hastanin histopatolojik degerlendirmesinde 43 lezyon
benign, 16 lezyon malign olarak degerlendirildi. Benign lezyonlarin 18 (%42)
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tanesi spesifik tani alirken, 25 (%58) tanesi nonspesifik tanilar aldi. Malign
lezyonlarin 13 tanesi invaziv karsinom, 2 tanesi lobuler karsinom, 1 tanesi
ttbdler karsinom olarak bildirildi.

Vakum eglikli biyopsi islemi Oncesinde kategori 2 ve 3 olarak
degerlendirilen lezyonlarin tima histopatolojik incelemeler sonucunda benign
olarak degerlendirilmistir. Kategori 4 olarak degerlendirilen 4 lezyondan bir
tanesi (%25) malign olarak rapor edilmistir. Genig kor biyopsi iglemi 6éncesinde
kategori 2 olarak degerlendirilen lezyonlarin tumi histopatolojik incelemeler
sonucunda benign olarak degerlendirilmistir. Kategori 4 olarak degerlendirilen
34 lezyondan 9 tanesi (%26), kategori 5 olarak degerlendirilen 10 lezyondan 7
tanesi (%70) malign olarak rapor edilmistir.

Vakum eglikli biyopsi genis kor biyopsi yéntemine gére daha fazla doku
6rneklemesi yapabilmektedir. Bu 6zelligi sayesinde tanida hata olma olasilig
azalmaktadir. Vakum eslikli biyopsi teknigi sayesinde kiigilk meme lezyonlarinin
perkutan yolla tamamen ¢ikartiimalari miumkin olmakta ve bu sayede gereksiz
cerrahi girisimler 6nlenebilmektedir. Radyolojik olarak BI-RADS kategori 2
olarak siniflanan lezyonlara biyopsi uygulamasi cerrahlarin ve hastanin kendi
secimleri dogrultusunda yapilmalidir; radyolojik olarak malign olma olasiliklari
pratikte yoktur. Vakum eslikli biyopsi teknigi islem sirasinda ortaya cikabilecek
kanama ve agr gibi komplikasyonlara lezyonun igerisinde mudahale sansi
vermekte, bu sayede tedavi stiresi ve boyutu bilyimemektedir.
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