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OZET

Mammografi ve ultrasonografi ile meme taramalarinin yayginlagsmasiyla
nonpalpabl meme lezyonlarinin tespitinde belirgin artis olmustur.

Tel isaretlemeyle lokalizasyon gunumizde en sik kullanilan yontemdir.
Ancak, bu yontemde telin yerinden ¢ikmasi, migrasyonu, pozitif cerrahi sinir,
pnomotoraks gibi dezavantajlari vardir. Son yillarda radyoguided okiilt lezyon
lokalizasyonu (ROLL) nonpalpabl meme lezyonlarinin lokalizasyonunda
tanimlanmis yeni bir yéntemdir.

Bu calismada nonpalpabl meme lezyonlarinin lokalizasyon ve
eksizyonunda tel isaretleme yodntemi ile ROLL yobnteminin karsilastiriimasi
amaclandi.

Calismaya nonpalpabl meme lezyonu olan 40 hasta dahil edildi. 20
hastaya tel isaretleme ile lokalizasyon ve eksizyon uygulanirken diger 20
hastaya da ROLL ile eksizyon yapildi. Tel isaretleme ile lokalizasyonda 20 cm
22 G Kopans tipi kancall tel sistemi kullanildi. ROLL ile eksizyon yapilan

9m  hanokolloid

hastalarda ameliyattan 4-24 saat 6nce 7,4-10,5 MBq Tc
nonpalpabl lezyon icine enjekte edildi. Cerrahi sirasinda gamma prob
kullanilarak lezyon eksize edildi. Hastalar lezyonlarin 06zelligi, isaretleme
yontemi, preoperatif lokalizasyon suresi, ameliyat siresi, patolojik tani,
postoperatif komplikasyon, spesmen agirhigi, hastanede kalis suresi ve maliyet
yonunden karsilastirildi.

Preoperatif lokalizasyon suresi, operasyon siresi, spesmen agirhg: ve
temiz cerrahi sinir ROLL grubunda istatiksel olarak anlamli sekilde farkh
bulundu.(p<0.05). Lezyonlarin 6zelligi, isaretleme yontemi, postoperatif
komplikasyon, hastanede kalis siresi ve maliyet yoninden gruplar arasinda
fark tespit edilmedi.(p>0.05). Patolojik tanilara bakildiginda tel isaretleme
grubunda istatiksel olarak anlamli gekilde malignite daha fazla
saptandi.(p<0.05).

Bu calismanin sonucunda ROLL teknidi tel isaretlemeyle lokalizasyona
gore daha uygun bir teknik olarak gorilmektedir. Ayrica ROLL’'un hizli ve kolay
uygulandig! ve daha az miktarda doku c¢ikararak daha fazla temiz cerrahi sinir
sagladigi goéralda.

Anahtar Kelimeler: Ameliyat siresi, palpe edilemeyen meme lezyonu,ROLL,

tel isaretleme, temiz cerrahi sinir



ABSTRACT
The Comparison of Wire-Guide Technique and ROLL in The Localization
and Excision of Nonpalpable Breast Lesions
Recently, the detection of nonpalpable breast lesions has
remarkably increased by the widespread use of breast imaging techniques such
as mammography or ultrasonography screening. The wire guide localization
technique is most frequently used for preoperative localization of non-palpable
lesions. However, this technique has a lot of disadvantages including wire
migration, wire displacement, positive surgical borders, pnuemothorax. Recently
radio guided occult lesion localization (ROLL) was described for the localization
and resection of non palpable breast lesions.
The aim of this study was to compare the ROLL method with the wire-
guide localization in the localization and excision of nonpalpable breast lesions.
A total of 40 patients were included in this study. Twenty patients were
localized with ROLL, whereas other twenty with wire localization. Wire guide
localization was performed with 20 cm 22 G Kopans hook wire. In ROLL group,

the nonpalpable lesions were labelled with 7,4-10,5 MBq Tc*™

nanocolloid prior
to 4-24 hours before the operation. Nanocolloid was injected directly in to the
center of the lesions. During surgery the radioactive breast tissue was excised
using gamma probe. The groups were compared in terms of lesion types,
localization methods, preoperative localization times, mean operative times,
free surgical margins, pathological findings, postoperative complications,
specimen weights, hospitalization and cost effectiveness.There were significant
differences in the mean duration of preoperative localization times, operation
times, specimen weights and clear surgical margins,(p<0.05) There were no
significant differences in terms of lesion types, localization methods,
postoperative complications, hospitalization and cost effectiveness. In the wire-
guide group more malignacies were detected as compared to the ROLL
group,(p<0.05).

The results of this study showed that ROLL technique seems to be better
than the guide-wire localization. In addition, ROLL is found to be a faster and
easy to perform method, allowing excision with clear surgical margins with a
lower average specimen weight.

Key words: Free margin, nonpalpable breast lesion,operation time, ROLL, guide wire



GIRIS VE AMAC

Meme kanseri kadinlarda en sik gorulen kanser tipi olup kansere bagl
olum sebepleri arasinda akciger kanserinden sonra ikinci sirada gelmektedir’.

Meme kanseri tarama programlarinda mammografinin  kullaniminin
yayginlasmasiyla klinik olarak okilt veya erken evre meme kanseri insidansinda
belirgin bir artis gorilmektedir®*’. Bu da Avrupa ve Amerika’da meme kanserine
bagl mortalite oranlarinda azalmayla sonuclanmistir'®'®. Meme ultrasonografisi
ve mammografi ile tespit edilen lezyonlarin %25-30'u palpe edilemeyen
lezyonlardir”?® 2003 de yapilan meme tarama programinda her bin kadindan
besinde invaziv meme kanseri tespit edildi ve bu tespit edilen invaziv meme
kanserlerinin %54'tniin onbes milimetreden kiicik oldugu géruldi®. Guntimizde
tarama mammografisi ile saptanmis kitle, mikrokalsifikasyon, parankim
distorsiyonu ve asimetrik dansite artisi gibi sipheli meme lezyonlarinin tani ve
tedavisinde isaretleme biyopsisi yapiimasi uygun yaklasim olarak kabul
gormektedir?>?. isaretleme biyopsisi yapilan olgularda meme kanseri saptanma
insidansi %10-36 arasinda degismektedir®?3. Duktal karsinoma insitu (DKIS) tiim
meme kanserlerinin  yaklasik %15-20 sini olusturmakta olup genellikle
mammografide mikrokalsifikasyonlar seklinde tespit edilir**. Bu yiizden tarama
sirasinda tespit edilen malignite sldphesi tasiyan nonpalpabl lezyonlarin,
mikrokalsifikasyonlarin histopatolojik olarak degerlendiriimesi gerekmektedir.

Tarama mammografileri ile tespit edilen malignite stphesi tasiyan
nonpalpabl lezyonlarin preoperatif dogru lokalizasyonu gereklidir ve bu amacla
birka¢ teknik tanimlanmistir. En sik kullanilan standart teknik ultrason veya
stereotaktik kontrol altinda isaret teli rehberliginde lokalizasyondur'6-17:2125
Ancak bu isleminde hastalar icin tel takilmasinin rahatsizlik verici olmasi, telin
yerinden c¢ikmasi, dens memelerde telin yerlestiriimesinin zor olmasi, ameliyat
gunu yapiimasi gerekliligi gibi dezavantajlari ile telin migrasyonu, pndmotoraks
riski olmasi, telin ameliyat ekibinin veya patologun elini yaralama ihtimali gibi

4,7,9,16,17,26,27

komplikasyonlari s6z konusudur Bunlardan dolayr nonpalpabl

lezyonlarin lokalizasyonu icin alternatif yontemler tanimlanmistir. Bunlardan nadir

kullanilanlar intralezyoner tracer (izleyici) uygulanmasi, intraoperatuar ultrason

rehberliginde lokalizasyon ve preoperatif steriotaktik karbon ile isaretlemedir'®%.

Radioguided okilt lezyon lokalizasyonu (ROLL) non palpabl meme

lezyonlarinin lokalizasyonu ve rezeksiyonu icin kullanilan yeni bir yéntemdir®**°.



Bu yéntemde operasyon giinii veya operasyondan bir giin 6nce ¢ogunluklaTc®"

ile isaretli human serum albumin makroagregatlari (partiktl buydklGgd 10-150
mikromol) ile human serum albumin nanokolloid partikdlleri (partikil bayuklugu
10-80 nanomol) ultrasonografi veya mammografi esliginde intralezyoner enjekte
edilir. Ameliyat sirasinda gama probu kullanilarak lezyon bulunup eksize
edilmektedir'’. Lezyona ulasmak icin en uygun insizyon yerinin cerrah tarafindan
belirlenmesi, operasyon sirasinda cerrahi sinirlarin kontrol edilebilir olmasi,
lezyonun dogru olarak cikarilma oranindaki yukseklik ve lezyonun spesmenin
merkezine yerlesim oraninin yuksekligi, nadiren reeksizyon gerektirmesi yanisira
hizli ve kolay uygulanmasi, gereksiz yere fazla meme dokusu cikarimini
engellemesi ve iyi kozmetik sonuclari tel isaretlemeyle karsilastirildigindaki belli
basli  avantajlaridir®*®**? Ancak radyonuklid maddenin intraduktal
enjeksiyonundan kaciniimasi gereklidir. Aksi taktirde radyoniklid madde duktus
boyunca yayilacagindan yanlis isaretlemeye sebebiyet verebilir?®.

Rapiti ve arkadaslar1 yaptiklari calismada, meme kanseri nedeniyle meme
koruyucu cerrahi tedavi uygulanan kadinlarda meme kanserine bagl sagkalim
oranlarini arastirmiglardir. Cerrahi sinirlari negatif olanlarda %27, cerrahi sinirlari
pozitif olanlarda %16, cerrahi sinirlar bilinmeyenlerde ise %12 oraninda 5-yillik
sagkalim saptamislardir®®. ROLL ile yapilan calismalarda da cerrahi sinirda tiimor
devamliigi daha az goriilmektedir®>916:31,

Memedeki okult lezyonun isaretlenmesi ile es zamanl sentinel lenf nodu
isaretlenmeside yapilabilir. Bu yonteme sentinel lenf nodu + okilt lezyon
lokalizasyonu (SNOLL) denir. Bazi arastiricilar her iki isaretleme icin ayni
radyoniiklid maddeyi (Tc®™™ nanokolloid veya Tc®" dekstran) kullanirken,

bazilarida farkli radyoniiklid maddeyi (Tc**™ makroagregat ve Tc*™

6,12

nanokolloid)
kullanmaktadir

Calismada Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Genel Cerrahi AD da 2005
Ocak-2007 Mayis aylari arasinda nonpalpabl meme lezyonu tanisiyla tel yéntemi
ile eksizyonel biyopsi yapilan yirmi hastanin preoperatif isaretleme suresi,
operasyon suresi, temiz cerrahi sinir, ¢ikarilan spesmenin agirhigi, patolojik tani,
hastanede kalis slresi, postoperatif komplikasyon ve maliyet acisindan 2007
Haziran—Kasim aylari arasinda nonplapabl meme lezyonu tanisiyla ROLL

yontemi ile eksizyonel biyopsi yapilan yirmi hastayla karsilastirilmasi amaclandi.



GENEL BILGILER

Turkiye’de meme kanseri kadinlarda kansere bagli 6lum sebepleri arasinda
akciger kanserinden sonra ikinci sirada gelmektedir. Kadinlarin %210’'unda
hayatlarinin herhangi bir doneminde meme kanserine yakalanma riski mevcuttur
ve yasla birlikte bu risk artmaktadir®®*®. Ozellikle 40-44 yas grubu kadinlarda
kansere bagli 6lum sebepleri arasinda ilk sirada yer almaktadir®®. Gecmiste
meme kanserleri genelde ileri evrelerde tespit edilip tedavi edilmekteydi.
Gunumizde ise meme tarama programlarinin yayginlasmasi ile meme kanserleri
daha erken evrelerde yakalanabilmekte ve hem hastalarin yasam surelerinde
uzama olmakta hem de tedavi maliyeti azalmaktadir. Yapilan calismalar rutin
mammografik taramanin 50-69 yas arasi kadinlarda meme kanserine bagh 6lum

oranini %25-35 oraninda azalttigini géstermektedir®?3°

. Cogu toplumda Klinik
meme muayenesi olsun olmasin 40 yasinda meme tarama programi
onerilmektedir®*.

MEME LEZYONLARI GORUNTULEME YONTEMLER i

Memelerin degerlendiriimesinde en sik kullanilan gorintileme ydntemleri
mammografi ve meme ultrasonografisidir (meme US). Magnetik rezonans
goruntuleme (MRG), bilgisayarli tomografi (BT) ve meme sintigrafisi bazi
durumlarda basvurulan diger gortintileme yontemlerdir.

Mammografi

Mammografi, radyolojide yaygin olarak kullanilan deg@erli bir goriintileme
metodu olup X 1gini kullanan bir ¢egit rontgendir.

Memesinde agri, kitle, meme bagi akintisi gibi klinik sikayeti olan
hastalarda meme muayenesinden sonra yasa bagll olarak mammografi
cekilmelidir. Tarama mammografisi olarak kadinlara 35 yasinda bir bazal
mammografi ¢ekilmesi ve hekim tarafindan meme muayenesi yapilmasi ve 40
yasindan sonra da yillik rutin mammografi ¢ekilmesini 6nerilmektedir.

Tarama mammografilerinin artmasiyla meme kanserleri daha erken tespit
edilebilmekte ve buna bagll olarakta hastalar icin daha iyi sonuclar
alinabilmektedir. Randomize kontrolli calismalar tarama mammografileri ile
saptanan meme kanserlerinde kansere bagh o6lumlerin yaklasik 1/3 oraninda
azaldigini gostermektedir'®.

Palpe edilemeyen meme lezyonlarinin tanisinda mammografi oldukca

onemli bir yer tutmaktadir. Kiicik timorler memede daha derine yerlesirler ve



mammografi ile tespit edilebilirler®®. Mammografinin meme kanserini saptamadaki
duyarlihgr %85-95 arasinda degismektedir.

Tarama mamografisi ile saptanmis kitle, mikrokalsifikasyon, parankim
distorsiyonu ve asimetrik yapilar gibi stpheli lezyonlarin histopatolojik tanisi
gereklidir®.

Mammografi De gerlendirilmesi

Mammografinin dogru okunmasi meme kanserini tespit etmek icin cok
onemlidir. Japonya iwate Kanser Enstitiisi'nde 1999-2003 yillari arasinda 42065
kadina meme muayenesi ile birlikte mammografik tarama yapilmig ve 112
kadinda (%0.27) kanser tespit edilmigti. Kanser tespit edilen hastalarin kirkinda
(%35) mammografik olarak non palpabl lezyonlar tespit edilmisti. Calismada
nonpalpabl meme kanserlerinin erken evrede tespit edilebilmesi icin
mammografilerin dogru olarak degerlendiriimesinin gerekliligi vurgulanmistir®”.

Mammografinin tani degeri memenin yapisina gore degismektedir.
Genclerde meme parankim ve stromadan zengin oldugu icin mammaografinin tani
degeri dusuktir. Ozellikle 40 yasindan sonra ise meme involiisyonu ve yag
replasmani arttigi icin 40 yasindan sonra mammografinin duyarhligi artmaktadir.

Mammografinin yanlis negatiflik orani yaklagik %5-10 olup bunlarin bir
kismi mammografilerde gorilmeyen mikroskopik kanserler, mammografi bulgusu
olmayan kanserler ve dens meme yapisi nedeniyle gorilemeyen kanserler
olusturmaktadir. Bazi durumlarda mammografide supheli olan lezyon veya
mikrokalsifikasyonlar i¢in yaklasik 1,5 kat buyutulerek tekrar mammografi
cekilerek lezyon tekrar degerlendirilir. Bu yonteme magnifikasyon mammografisi
denir®.

Mammografi ile tespit edilen lezyonlar 3 gruba ayrilir.

» Kalsifikasyonlar
« Dens lezyonlar (kitleler, yapisal distorsiyonlar, asimetrik dansite artiglari)
« Kalsifikasyonlar ve dens lezyonlarin birlikte olmasi®

Kalsifikasyonlar:

Kalsifikasyonlar mammografilerde sik rastlanilan bulgulardir ve c¢ogu
benign 6zelliktedir. Mammografi meme kanseri ile iligkili mikrokalsifikasyonlarin
tespitinde cok hassas bir ydntemdir'®. Kalsifikasyonlar sekretuar ve nekrotik tipte

olmak Uzere iki gruba ayrilirlar.
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Sekretuar tip kalsifikasyonlar intraduktal sekresyonlarin kristalizasyonu ile
olusurlar ve genellikle benign lezyonlarla birliktelik gosterirler. Ancak non komedo
intraduktal karsinom ile birlikte de gorulebilirler.

Nekrotik tip kalsifikasyonlar ise daha cok komedo tip intraduktal karsinom
ile birlikte bulunurlar ve kanser hucrelerinin meme duktuslari igindeki nekrotik
materyallerinin kalsifikasyonu ile olusurlar. Lineer kalsifikasyonlardir *'.

Kalsifikasyonlarin degerlendiriimesinde yerlesim, boyut, sayi, morfoloji,
dagilim ve degisim 6zelliklerine bakilir.

Yerlesim: Meme lobulleri igcerisinde olugan kalsifikasyonlar genellikle diizgin
kenarli ve yuvarlaktirlar ve daha ¢ok benign lezyonlarla birlikte bulunurlar. Duktal
mikrokalsifikasyonlar ise siklikla terminal duktuslarda olusurlar. Malignite
potansiyelleri daha fazladir. Mammografide cizgisel, kicuk, dizensiz sinirl,
karisik cizgisel-noktasal morfolojiye sahiptirler®®3?,

Boyut: Meme malignensilerinde gorilen kalsifikasyonlar genellikle 0,5 mm den
daha kacuktir. Mikrokalsifikasyonlar Le Gal siniflamasina gére 5 tiptir. Bunlar:

Tip 1: yuvarlak, ortasi lisent

Tip 2: yuvarlak, dizgin konturlu

Tip 3: toz goérinimuinde

Tip 4: dizensiz konturlu

Tip 5: vermikuler

Yapillan bir c¢ahsmada Le Gal siniflamasina gore tip 5
mikrokalsifikasyonlarin hepsinde ve tip 4 kalsifikasyonlarin %35’inde malignite
tespit edilmistir. Bu tip 4 ve 5 mikrokalsifikasyonlarin histopatolojik olarak
degerlendiriimesi gerektigini gostermektedir®.

Sayi: Genellikle 1-2 cc hacimde gorulen 5 veya daha fazla mikrokalsifikasyon
olmasi malignite lehinedir. Buna kiime mikrokalsifikasyon adi verilir.

Morfoloji: En 6nemli kriterdir. Kalsifikasyonlarin sekilleri, sekil ve boyutlarindaki
farkhliklar 6nemlidir. Malignitelerde genellikle diizensiz kenarli, pleomorfik, V,Y,Z
seklinde dallanan cizgisel (casting) mikrokalsifikasyonlar goralir.

Degisim: Daha 0Onceki mammografilerde olmayan, yeni saptanan ve eski
mammografilere gbére miktarinda artis saptanan, kime olusturan, cizgisel,
dallanan, pleomorfik kalsifikasyonlarin histopatolojik tanisi gerekmektedir.

Klinik muayene ile palpe edilemeyen ancak mammografi ile saptanan

lezyonlarin standart bir gsekilde tanimlanmasi icin Amerikan Radyoloji Koleji
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tarafindan meme goériintileme, raporlama ve veri sistemi (Breast imaging
Reporting and Data System; BI-RADS) geligtiriimigtir. Bu siniflama
kalsifikasyonlar yaninda mammaografide izlenen kitlelerin gérinim 6zelliklerini de
bir arada degerlendirmekte ve olasi malignite risklerini 6 grupta belirtmektedir®.
Kitleler:

BI-RADS’ de iki degisik projeksiyonda yer igsgal eden lezyonlar kitle olarak
tanimlanirken, eger bir projeksiyonda gorlliyorsa dansite  olarak
tanimlanmaktadir.

Kitlenin sekli; yuvarlak, oval, lobiiler veya dizensiz olabilir.

Kitle gorinmeyip bir noktadan isinsal tarzda yayilan spikiler lezyonlar
varsa veya parankim kenarinda fokal retraksiyon mevcutsa distorsiyon terimi
kullaniimaktadir.

Tespit edilen kitlelerin lobulasyonu artikga ve kenar keskinligi azaldik¢a
malignite potansiyeli artmaktadir. Meduller, musin6z ve papiller karsinomlar iyi
sinirh kitle seklinde gorulebilirler.

Memeye metastazlarda iyi sinirli, soliter nodul olarak gorularler.

invaziv kanserler genellikle diizensiz sinirli, spikiiler kenarli ve yiiksek
dansiteli kitleler olarak gorulurler. BI-RADS 5 olarak tanimlanan bu lezyonlara
mutlaka histopatolojik degerlendirme gerekmektedir.

Kalsifikasyonsuz spikile kitleler siklikla invaziv duktal karsinom grade 1 ve
2 ile birliktedir*.

Radyal skar, sklerozan adenozis, cerrahi skar, yag nekrozu ve meme
apsesi de mammografide spikiler uzanimli kitle seklinde gérilen benign
lezyonlardir.

BI-RADS De gerlendirme Kategorileri

Kategori 0: Ek gorunttleme tetkiki gereklidir: Tarama amacli mammografilerde ek
mammografi géruntuleri, ultrasonografi vb. igslemler gerektigini belirtir.

Kategori 1: Negatif: Uzerinde yorum yapilacak bir sey yoktur. Memeler simetrik
olup, kitle, yapisal distorsiyon, stipheli mikrokalsifikasyon icermez.

Kategori 2: Benign bulgular.

Kategori 3: Muhtemelen benign bulgular: Blyuk olasilikla benign o6zelliklere
sahip, ancak disuk olasilikla malign olma olasihgi olup, 6 aylk sirelerle takip
gerekmektedir.

Kategori 4: Supheli veya indetermine lezyonlar. Biyosi gereklidir
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Kategori 5: Malign olma olasiligi ¢ok yuksek olan lezyonlar.(irreguler, spikiler
kitleler, pleomorfik mikrokalsifikasyonlar, cizgisel veya cizgisel dallanan
mikrokalsifikasyonlar). Mutlaka doku tanisi gerekir***3.

Kategori 6: Daha énceden patolojik olarak malignite tanisi konmus lezyonlar*.
Meme Ultrasonografisi (US)

Ultrasonografi kistik ya da solid meme lezyonlarinin tanisi igin kullanilan bir
yontemdir. Klguk lezyonlari gostermede yararlidir ancak mikrokalsifikasyonlari
gostermedeki basarisi  sinirlidir*®.  Bundan dolayr tarama yontemi olarak
kullaniimamaktadir. Ancak mammografiye ek olarak yapildiginda meme kanseri
tespitini belirgin olarak arttirmaktadir. Zonderland ve ark. larinin yaptig1 calismada
mammografinin tek basina meme kanseri tanisindaki sensitivitesi %83 iken US
nin eklenmesiyle bu oranin %91'lere yiikseldigi gorulmustir*.

Meme ultrasonografi endikasyonlari:

1. Kist-solid kitle ayiriminin yapiimasi

2. Dens meme paterni nedeniyle mammografide gértlmeyen palpabl kitlelerin
arastiriimasinda kullanilir.

3. Yerlesimi nedeniyle mammografide gorilemeyen kitlelerin
degerlendiriimesi

4. Hamile veya emziren kadinlarda ve 30 yasindan genclerde

5. Girisimsel tetkiklerde rehber olarak: ince igne aspirasyon biyopsisi (lIAS),
tru-cut biyopsi ve lokalizasyon islemleri sirasinda kullaniimaktadir®*.

Meme US de tespit edilen lezyonlara eksizyonel biyo psi yapiima

endikasyonlari:

. US de komplike kist olarak tespit edilen lezyonun sinirlari diizensizse,

. Duvari ve septalar kalin ise,

. Yapilan iIAS de hemorajik vasifli olarak gelmisse,

. intrakistik kitle gériuniimi mevcutsa,

. US de tespit edilen solid, hipoekoik lezyonun sinirlari dizensizse

. Solid kitle belirgin hipoekojen, akustik gélgesi mevcutsa, duktal yapilara

dogru hipoekoik dallanmasi varsa, mikroloblile veya spikiler gorundyorsa,
punktat kalsifikasyonlar iceriyorsa ve yuksekligi sag-sol capindan biyikse bu

lezyonun malign olma olasigi olacagd! icin eksizyonel biyopsi yapiimalidir®.
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Magnetik Rezonans Goéruntileme (MRG)

invaziv  timérlerin  tespitinde  konvansiyonel mammografi  ve
ultrasonografiye gore daha sensitiftir ve sensitivitesi neredeyse %2100’e
yaklasmaktadir**. MRG daha cok konvansiyonel tarama ydntemlerinde malignite
suphesi olan lezyonlarda, meme protezli hastalarin degerlendiriimesinde, meme
koruyucu cerrahi yapilan hastalarin takibinde ve bilinen meme kanserli hastalarin
multisentrisitesinin  ya da diger memenin preoperatif degerlendiriimesinde
kullaniimaktadir. Ayrica literatirde BRCA 1 ve BRCA 2 mutasyonu oldugu bilinen
artmis meme kanseri riskine sahip, ailesinde kirk yasindan dnce meme kanseri
hikayesi olan genc¢ kadinlarda ve okult meme kanserlerinde tarama mammografisi
ile optimal degerlendirme yapilamayacagi icin MRG'nin daha yararli olacagini
belirten yayinlar vardir®*. Tarama yontemi olarak meme MRG nin etkinli§i
bilinmediginde maliyetinden dolay yiiksek riskli hastalar haricinde tarama yéntemi
olarak kullaniimamalidir.
Meme Lezyonlarinin Tanisinda Sintigrafi

Meme sintigrafisi meme kanseri teshisinde farkli radyotklid maddeler
kullanilarak yapilan non invaziv bir gétinttileme yontemidir.
a)Tc *°™ MDP (Metilen di fosfonat) meme sintigrafisi: Memenin yanisira kemik
metastazi taramasinda da kullanilan bir yontemdir. Piccolo ve arkadaslarinin
meme kanserli veya malignite stphesi olan hastalarla yaptiklari bir calismada
Tc®™-MDP meme sintigrafisinin pozitif prediktif degerini %98, negatif prediktif
degerini %81 olarak bulmuslardir®®.
b)TI?°* klorid meme sintigrafisi: ~ Talyum®®* hepatoselliler karsinoma, lenfoma,
glioma, tiroid karsinomu, paratiroid adenomu, meme kanseri ve kaposi
karsinomunda da tutulum gostermektedir. T*°** meme sintigrafisinin sensitivitesi
%87, spesifitesi %86 olarak bulunmustur®®.

" sitrat meme sintigrafisi:. ~ Ga®’ fizyolojik ve patolojik durumlarda

c)Galyum °
meme dokusunda tutululan bir radyonuklid maddedir. Asimetrik veya tek tarafli
Ga® tutulumu patolojik bir lezyonu gdstermekte olup bilateral simetrik tutulum
normal olarak yorumlanmaktadir®®.

d)Somatostatin  reseptér  sintigrafisi: isaretli somatostatin  analoglari
noroendokrin timaorler ve somatostatin reseptord pozitif timdorlerin taranmasinda

kullaniimaktadir. Evre 1 ve 2 noroendokrin meme kanserlerinin %75’inin
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somatostatin sintigrafisi ile tespit edilebildigi ve somatostatin reseptori pozitif
meme kanserli hastalarin 5 yillik surveylerinin daha iyi oldugu gésterilmistir®.
e)Tc®™MIBI (metoski izobiitil izonitril) meme sintigrafisi . Mammografi ile
karsilastirildiginda Tc®™MIBI meme sintigrafisinin sensitivitesinin
mammografininkinden %10 ve spesifitesinin ise %45 daha iyi oldugu
gosterilmistir. Meme kanseri tespitinde Tc**™MIBI meme sintigrafisinin sensitivitesi
%91,5, spesifitesi %94,4, aksiller lenf nodu tutulumunu gdstermedeki sensitivitesi
%81,3, spesifitesi de %90 olarak bulunmustur®.
f)F-18—FDG—PET: Radyoaktif igaretli glikoz analogunun kullanimi ile F—18—FDG—
PET calismasi, vicutta bdlgesel glikoz metabolizmasinin  tG¢ boyutlu
goruntilenmesini saglamaktadir. Kanser hicrelerinde glikolizin artmasi esasina
dayanmaktadir. Primer timor, aksiller tutulum ve uzak metastaz hakkinda bilgi
veren bir yontemdir. Multisentrik meme kanseri tespitinde de faydalidir. Bu
yontem meme yogunlugundan, gecirilmis meme cerrahisinden, radyoterapiden ve
meme implanti varligindan etkilenmemektedir. Ancak apse, yumusak doku
enfeksiyonlari, tiberkiloz ve sarkoidozda yanhs pozitif sonuclar olabilmektedir.
Ancak en buyik dezavantaji T1la ve T1b meme kanseri gibi kiicik timorleri tespit
edememesi ve bu ylizden asemptomatik hastalarda kullanilamamasidir®®.
NONPALPABL MEME LEZYONLARININ TANISI

Meme tarama programlarinin artmasiyla klinik sikayeti olmayan ve meme
muayenesi normal olan hastalarda istenilen meme goéruntileme yontemleri
sonucunda memelerde palpe edilmeyen lezyon tespitinde belirgin bir artis
gozlenmektedir. Ge¢gmiste meme kanseri tanisi alan hastalarin ancak %1-5’inde
non invaziv timor tespit edilirken bu rakam ginimizde tarama yodntemlerinin
artmasi nedeniyle %15-20’lere yukselmistir. Ayrica eksize edilen meme
lezyonlarin 1/3't klinik olarak asemptomatiktir.
Tarama sirasinda nonpalpabl bir kitle, lezyon sapta ndiginda yapilmasi
gerekenler:
. Eger tespit edilen lezyon kalsifikasyon ise magnifikasyon grafisi ¢cekilerek
kalsifikasyonlarin morfoloji ve dagilimi degerlendirilmelidir.
. Sonrasinda meme US yapilmaldir. US’de yiksek rezolisyonlu alan olarak
kitle tespit edilebilir. Literatirde US’de uzman olanlarin Kkalsifik lezyonlarin

%80’den fazlasini tespit edebilecegini belirten yayinlar mevecuttur*.
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Ele gelmeyen kitlelerin histolojik tanisi

1. igne biyopsileri (stereotaktik veya ultrasonografik olarak)

a) ince igne aspirasyon biyopsisi

b) Kesici igne biyopsisi (Tru-cut biyopsi,Core biyopsi)

2. Perkutan biyopsiler(stereotaktik eksizyonel biyopsi)

3. isaretleme ile eksizyonel biyopsi araciliyi ile olmaktadir.

igne Biyopsileri : ince igne aspirasyonu ilk olarak 1930’larda tanimlanmistir. O
donemde hizla yayginlasarak meme lezyonlarinin tanisinda birinci basamak tani
prosedirii olmustur*’. Mammografi ve meme ultrasonografisinde tespit edilen
nonpalpabl lezyonlar nedeniyle yapilan acik cerrahi biyopsilerde malignite
yakalama orani %14-38 arasinda degismekte olup siklikla benign olan lezyonlar
sebebiyle yapilan lUzumsuz acik cerrahi biyopsileri azaltmak amaciyla 1986 dan
beri goruntileme esliginde igne biyopsileri yapilmaya baslanmistir. Bu
yontemlerin daha ucuz, kisa siUrede yapilabilmesi, minimal invaziv olmasi ve
memede deformasyona yol agmamasi avantajlaridir.

Duzensiz sinirh kitleler, kimelesme gosteren veya segmenter dagilim
gosteren pleomorfik kalsifikasyonlar ve parankimal distorsiyonlar gibi BI-RADS 4
olarak degerlendirilen lezyonlar igne biyopsileri i¢cin endikasyon teskil ederler.
Malignite saptama orani %20-40 arasinda degismektedir. BI-RADS 5 olarak
degerlendirilen lezyonlarda malignite olma riski %80’'in Uzerinde olup bu tip
lezyonlarda tani igne biyopsisi veya igaretleme sonrasi eksizyonel biyopsi ile
konabilir®®.

a) Stereotaktik ve ultrasonografik ince i  gne aspirasyon sitolojisi ( IAS): Bu
yontemde hiicre orneklemesi yapilrarak sitolojik tani elde edilmektedir. Ucuz,
pratik, tolerabl ve cabuk yapilabilmesi avantajlaridir. Dogruluk orani %77-99
arasinda degismektedir. Ortalama duyarlilik stereotaktik yontemde %83, US
esliginde ise %95'dir. Ancak sonucun yetersiz materyal olarak gelmesi, DCIS ile
invaziv kanser ayiriminin yapilamamasi, deneyimli sitolog gerektirmesi, benign
lezyonlarda spesifik tani elde edilememesi, malignite halinde reseptor
caligsilamamasi, grade’in degerlendirilememesi, yetersiz veya yanlis negatif tani
oranlarinin yiiksek olmasi gibi dezavantajlari mevcuttur®.

b) Kesici igne Biyopsisi (Tru-cut biyopsi, Core biyopsi): Genis igne icinde
kesici ucu olan 14-16 gauge tru-cut ignesi ile tespit edilen lezyondan

histopatolojik tani i¢in doku pargasinin alindigi bir ydontemdir. US veya stereotaksi
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rehberliginde yapilabilir. Yeterli ve dogru tani igin lezyonun degigik
lokalizasyonlarindan 6rnek alinmali ve 6érnekler en az 1 cm uzunlukta olmalidir.
Kitle, parankimal distorsiyon ve asimetrik alanlarda 3-5 o6rnek yeterliyken,
mikrokalsifikasyonlarda en az 5-12 6rnek almak gereklidir*®. Ancak bunlarin
kullanimi nonpalpabl lezyonlar igin efektif olmamaktadir ve biyopsi ignesi trakt
boyunca tumor rekirrensi gelisebilmesi ihtimali vardir. Chao ve arklari
stereotaktik core igne biyopsisi sonrasi biyopsiden yaklagsik 12 ve 17 hafta
sonrasinda iki hastada lokal meme kanseri rekiirrensi gelistigi bildirmislerdir®.
ince igne aspirasyon biyopsisine goére daha invaziv, zaman alici ve daha pahali
bir islemdir*’.

Avantajlar; tani icin doku miktari yeterlidir, ekonomiktir, DKIS ile invaziv
karsinom ayirimi yapilabilir. Dezavantajlari her doku o6rneklemesi sirasinda
ignenin cikarilmasi ve her defasinda iglemin tekrarlanmasi agri, kanama ve hasta
uyumsuzluguna yol acabilmektedir. Malignite stphesi varsa ve alinan biyopsi
sonucu negatif veya histopatolojik tani premalign lezyon olarak gelirse lezyonun
isaretlenerek c¢ikarilmasi gerekmektedir.

Stereotaktik Eksizyonel Biyopsi

ABBI ve mammatom gibi 6zel olarak gelistirilen cihazlar sayesinde
eksizyonel biyopsi yapilmasidir.

a) Vacuum Destekli Meme Biyopsisi

Bu teknik 1996 vyilinda tanimlanmistir. Nonpalpabl Kkitlelerin, derin
yerlesimli, hareketli palpabl veya palpasyonu net olmayan kitlelerin stereotaktik
olarak lokalize edilmesi ve stereotaktik vacum destekli biyopsi cihazi
(mammatome veya mammomat 3000) ile eksize edilmesidir®. Bu islemde normal
mammografi ¢ekilen cihazlara eklenen sistem veya prone masa kullanilir. islem
dikey veya prone pozisyonunda yapilabilmektedir.

Teknik olarak lezyon uGzerindeki cilt %21 lidokain ile lokal anestezi
yapildiktan sonra 3—4 mm lik kesi yapilir ve 11 gauge veya 14 gauge’lik igne
kesiden yerlestirildikten sonra ateglenerek yaklasik 2 cm boyutunda doku c¢ikarilir.
Hemostaz sonrasi cilt steri-strip ile kapatilir. islem sirasinda veya sonrasinda
subkutan kanama, kusma, bayillma ve hiperventilasyon gelisebilir. Bu yontemle
%96,3 oraninda isaretlenen lezyonlar ¢ikarilabilmektedir.

Avantajlan; tek giriste cok sayida doku 6rnedi alinabilmesi, daha buiyuk

doku parcasi alinmasi sebebiyle dogru tani konabilmesi, vakum yaparak
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kanamay! 6nlemesidir*®. Ancak pahali ve tani amaciyla kullanilabilir olmasi yaygin
olarak kullaniimasini engellemektedir. Bu ytuzden daha ¢ok mikrokalsifikasyonlar,
parankimal distorsiyonlar ve daha once diger igne biyopsi yontemleriyle biyopsi
yapilmis ancak tani konamamis lezyonlarda kullanilmasi 6nerilir*®

b) Advanced Breast Biopsy instrumentation (ABBI)

Bu sistemde dijital mammografi ile tumor isaretlenir. Aletin capi lezyona
gore ayarlanabilen (0,5-2 cm arasi) silindir seklindeki uclari deri tGzerine yapilan
insizyon sonrasi meme parankimine temas ettirilir ve vakumlu sistem ateslenir.
Lezyon meme parankimi kesilerek cikarilir. Bipolar koagulasyon ile hemostaz
saglanir. Cok pahali bir yontem olmasi kullanimini kisitlamaktadir.

Non Palpabl Meme Lezyonlarin isaretlenerek Eksizyonel Biyopsisi

Bu yontemde US veya mammografi ile tespit edilen non palpabl lezyonlar
ameliyat oncesi lezyon icine tel yerlestirilerek, karbonbon veya steril boya ile
isaretlenerek veya intraoperatif ultrason kullanilarak lokalize edilip eksize edilir.
Son yillarda da non palpabl lezyon ve kitleler radyonuklid maddelerle
isaretlenerek eksize edilmektedir.
intraoperatif Ultrasonografi ile Lokalizasyon

Ultrason ile tespit edilebilen malignite siphesi olan lezyonlarin cerrah
tarafindan biyopsi sirasinda ultrason egliginde lezyonu lokalize edip eksize
etmesidir. Bu yontemde postoperatif spesmen US ile dederlendirilerek lezyonun
cikarldigr ameliyat odasinda konfirme edilir. Bu cerrahi sireyi kisaltmakta ve
maliyeti dusirmektedir. Bu yontemin spesifitesinin 5 milimetreden(mm) kucuk
lezyonlar icin %83,3, 5 mm’den blytk lezyonlar icin %98,3 oldugunu belirten
calismalar vardir Cerrahin US de tecribesinin artmasiyla %100’e yaklasan
oranlarda US ile tespit edilen lezyonlarin cikarilabilecegi belirtimektedir'®®*,
Stereotaktik Tel isaretleme ile Eksizyonel Biyopsi

Mammografik veya US ile tespit edilen nonpalpabl meme lezyonlarin tespiti
sonras! supheli lezyonlarin histopatolojik tanisi icin en sik kullanilan standart
yontem stereotaktik tel isaretleme ile eksizyonel biyopsidir. Bu ybdntem
mammografi cihazina takilan stereotaktik isaretleme cihazi yardimi ile tespit
edilen lezyonun Kopans teli, Homer teli veya self-retaining anchor teli ile
isaretlenip tel rehberliginde eksizyonel biyopsi yapilmasidir. Ancak bu islemin telin
yerinden cikmasi, dens memelerde lezyonun lokalize edilememesi, hastalar icin

travmatik olmasi, insizyon kitleden uzakta olmakta ve gereksiz fazla doku
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ctkarilabilmekte olmasi, operasyon gunu yapilmasi gerekliligi gibi dezavantajlari
ile telin migrasyonu, pnomotoraks riski, telin cerrahi veya patologu yaralamasi gibi
komplikasyon riski vardir?1725,

Karbon isaretlemeyle Eksizyonel Biyopsi

Bu yontemde %4'lik karbon c¢ozeltisi lezyon icine enjekte edilmektedir.
Karbon ignenin meme iginde izledigi trakt boyunca siyah iz birakir ve lezyonun
operasyon sirasinda lokalize edilmesine olanak saglar. Ciltteki nokta seklindeki
siyah iz kalicidir*®,

Radioniiklid Enjeksiyonu ile Eksizyonel Biyopsi

Radyonuklid enjeksiyonu ilk defa sentinel nod biyopsisi amaciyla
kullaniimistir®®>, Bundan yola cikarak 1996 de Italya'da Avrupa Onkoloji
Enstitisinde Paganelli ve arkadaglari nonpalpabl meme lezyonlarinin
lokalizasyonunda radyonuklid enjeksiyonu ile lezyon lokalizasyonunu ydntemini
kullanmaya baslamislardir®.

Bu yontemde; mammografi veya US ile tespit edilen nonpalpabl meme
lezyonlarina (kitle, mikrokalsifikasyon, parankimal distorsiyon) stereotaksik olarak
ve US rehberliginde operasyondan 4 ila 24 saat 6nce intralezyoner Tc*™ ile
isaretli partikiller (Human Serum Albumin, Nanocolloid, Dextran, Sulfir kolloid)
enjekte edilir. Ameliyat sirasinda da gama probu kullanilarak isaretlenen lezyon
lokalize edilip eksize edilir. Diger isaretleme yontemlerine gore lezyona ulasmak
icin en uygun insizyon yerinin belirlenmesi, operasyon sirasinda cerrahi sinirlarin
kontrol edilebilir olmasi, lezyonun dogru olarak g¢ikarilma oranin ve spesmenin
merkezine yerlesim oraninin yiksekligi, nadiren reeksizyon gerektirmesinin yani
sira hizh ve kolay uygulanmasi, gereksiz yere fazla meme dokusunun
eksizyonunu engellemesi ve iyi kozmetik sonuclari belli basli avantajlaridir?.
Ancak radyonuklidin intraduktal enjeksiyonu sonucu lezyonun lokalize
edilememesi gibi potansiyel dezavantaji da bulunmaktadir®.

Ayni radyonuklid madde kullanilarak erken evre meme kanserlerinde
sentinel lenf nodu biyopsisi ve memedeki okiilt kanserin lokalize edilerek (SNOLL)
eksizyonuda yapilabilmektedir®%,

Cryoprobe-assisted lumpektomi (CAL): Ultrasonografik olarak tespit edilen non
palpabl meme kanserlerinin intraoperatif lokalizasyon ve eksizyonunda
kullanilabilen bir baska yontemdir. Bu yontemde 6nce probe ile lezyonun merkezi

belirlenir ve argon gazi kullanilarak bir buz topu olugturulur. Ultrason ile kontrol
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edilerek normal dokunun kenarina kadar buz topu genigletilir ve baslangicta
nonpalpabl olan kitle palpe edilebilir hale getirilir. Buz topunun palpasyonuyla kitle
cerrahi olarak rezeke edilir™>,

BENIGN MEME HASTALIKLARI VE TUMORLER |
Meme Kkistleri: Meme Kkistleri igi sivi ile dolu epitelle cevrili kavitelerdir. Kistler
genellikle muayene sirasinda palpe edilebilirler. US veya igne aspirasyonu ile
tanilar konmaktadir.

Kistler terminal duktuller ve lobdllerin tahribi ve dilatasyonu sonucu
olusurlar. Meme biyopsilerinin %34 nde ve meme kanserlerininde yaklasik %40
Inda fibrokistik degisikliklere rastlanmaktadir.

Sklerozan Adenozis: Lezyonlar genellikle mikrokalsifikasyon icerir ve
kalsifikasyonlar kiime olusturdugunda mammografi ile tespit edilir. invaziv
karsinomla karisabilmektedir. Kanser riskinde yaklasik 1,5-2 kat artisa yol acar.
Epitel hiperplazisi; Epitel hicre tabakalarinda artigi ifade eder. Normal bir
memede epitelyal ve myoepitelyal hiicrelerden olusan ikili bir tabaka vardir. Epitel
hiperplazisi cesitlerinin malignite gelisme riskleri vardir. Epitel hiperplazisi duktal
veya lobuler tipte olabilir.

Atipisiz epitelyal hiperplazi: Duktal epitelyal hicrelerde artis vardir. Eger ¢
veya dort epitelyal hiicre kalinh@i varsa hafif, 10 hicre kalinligi varsa orta ve
batin limeni dolduracak sekilde epitelyal hicre hiperplazisi varsa florid tipte
atipisiz epitelyal hiperplazi tanimi kullaniimaktadir.

Atipik duktal hiperplazi: DCIS e histolojik benzerlik vardir ve maligniteye dénme
olasiliklari vardir.

Atipik lobuler hiperplazi: Lobiler karsinoma insitu hticrelerine benzer tipte
hicrelerin bir lobdl icerisinde asinistin tamamini doldurmayan proliferasyonu s6z
konusudur. Artmis invaziv karsinom riski vardir.

Radyal skar ve kompleks sklerozan lezyonlar: Kiguk bezlerin epitel
proliferasyonu ve stromal fibrozisi ile karakterize lezyonlardir. 1-2 cm capa kadar
ulasabilirler. Histolojik ve klinik olarak kanser ile karigir. Premalign lezyon degildir
ancak malignite potansiyeli icerdigi epitelyal hiperplazi ile iliskilidir®®3°.

Yag nekrozu: Klinik ve radyolojik olarak malignite ile karigan lezyonlardir.
Travma, gecirilmis cerrahi ve radyoterapi sonrasi gelisirler. Agrisiz, sert ve
sinirlari net olmayan kitle sikayeti ile hastalar doktora basvurur. Ciltte retraksiyon

gorulebilir. Histopatolojik tani gerektirir. Premalign lezyon degillerdir.
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Fibroadenoma: Glanduler yapinin ve stromanin proliferasyonu ile karakterize
daha c¢ok 20-35 vyaglari arasindaki genc¢ kadinlarda gorilen benign meme
tumorudur. Genellikle 5 cm den kucuktarler. Hormon duyarl tumoérlerdir. %0,1
oraninda malignite gelisme potansiyeli bildirilmistir. Fibroadenomla birlikte gorilen
meme kanser tipi lobiiler karsinoma in situdur®®39,
Meme adenomlari: Benign epitelyal elemanlar ve seyrek stromadan olusan
benign lezyonlardir.
Meme basgi adenomu: Meme basi duktuslarinin florid papillomatozisi olarak da
bilinir. Genellikle 40-50 yas arasinda gorulen, tek tarafli olma egilimde olan ve
serbz veya kanli meme basi akintisina sebep olan lezyonlardir. Cerrahi lokal
eksizyon uygun tedavidir.
intraduktal papillom: Soliter intraduktal papillomlar meme duktus epitel
tabakasinin gercek polipleridir. Soliter papillomlar genellikle areola altina
yerlesirler. Ancak multiple intraduktal papillomlar daha ¢ok periferde lokalizedir.
Bu lezyonlar genellikle 1 cm den kugcuktir fakat 4-5 cm boyuta da ulasabilirler.
Meme basi veya areolar kompleks altina yerlesimli timorler genellikle kanli meme
basi akintisi yapar. Daha az siklikla kitle palpe edilebilir veya mammografide
dansite artisi olarak gorilebilirler. Soliter papillomlar premalign degildir. Tedavisi
total eksizyondur.

Multiple papillomlar genellikle asemptomatiktir ancak kanser gelisme riskini
hafifce arttirmaktadirlar.
Benign meme lezyonlarinin malignite riskleri:
1. Risk artigsi olmayan lezyonlar (non proliferatif lezyonlar): Kistler, apokrin
metaplazi, hafif epitelyal hiperplazi, fioroadenoma
2. Hafif derecede artmis riske sahip olan lezyonlar (1,5-2 kat risk artigl): Orta
derecede ve florid tipte epitelyal hiperplazi, intraduktal papillom, sklerozan
adenozis
3. Orta derecede artis riske sahip olan lezyonlar (4-5 kat risk artigi): Atipik duktal
hiperplazi, atipik lobtler hiperplazi
4. Yuksek risk grubu (8-10 kat): Duktal karsinoma insitu (nonkomedo) ve lobuler

karsinoma insitu®®.
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MEMENIN MALIGN TUMORLERI

Meme malignensilerinin  %95'den fazlasi epitelden kaynaklanan
karsinomlardir. Meme karsinomlari invaziv ve non-invazif kanserler olarak iki
gruba ayrilir. Non—invaziv malignensiler bazal membrani gegmeyen duktal ya da
lobuler hucrelerin proliferasyonu ile karakterizedir. Karsinoma in-situ olarak
tanimlanirlar. Tumor bazal membrani gecip stromayi invaze ederlerse invaziv
karsinom adini alir.

Non-invaziv Meme Karsinomlari

Duktal karsinoma in-situ ( intraduktal karsinom)(DKIS):  Duktal hiicrelerin bazal
membrani gecmeyecek sekilde invazyon gostermeksizin meme duktuslarinda
sinirh malign hiicre proliferasyonudur®®. Gecmiste meme malignensilerinin %1-5'i
DKIS iken gunimiizde tarama mammografilerinin artmasiyla bu oran %15-25’lere
yukselmistir?.

DKIS genellikle 55-60 yas arasindaki kadinlarda goralur. Gecgmiste
hastalar memede kitle, meme bag! akintisi ve Paget hastaligi ile basvururken
artik asemptomatik nonpalpabl lezyonlar ve 6zelliklede mammografide lineer,
dallanma gdsteren kiime mikrokalsifikasyonlar veya parankimal distorsiyon olarak
tespit edilirler.

DKIS patolojik olarak papiller, mikropapiller, solid, kribriform ve komedo
olmak uzere 5 tipe ayrilir. ilk 4 tip non komedo tip olarak ayrilir. Komedo tip DCIS
in prognozu daha kotudar. Tedavi edilmeyen vakalarin yaklasik %30'unda 30 yil
icerisinde invaziv meme karsinomu gelismektedir. Eger yuksek dereceli DCIS ise
bu sire 5 yilla kadar dismektedir. Tedavi edilenlerde ise eger mastektomi
yapilmigssa bunlarin  %1-2'sinde, meme koruyucu cerrahi yapilanlarin
(lumpektomi+aksiller diseksiyon) %15’inde ve sadece lumpektomi yapilanlarin ise
%32’sinde rektrrens gortlmekte olup rekirrens stresi timoérin derecesine gore
3-7 yil icerisinde olmaktadir™.

DKIS nun agresiflik diizeyini belirlemek icin Van Nuys Prognostik indeksi
kullanilir. Bu indekste tiumdor boyutu, cerrahi sinira uzaklik ve patolojik grade
degerlendirilir. Son zamanlarda bu prognostik indekse yasta eklenmis ve
University of Southern California / Van Nuys Prognostic index (USC / VNPI)
seklinde son halini almistir>®.

DKIS invaziv kanserin oncisudiir. DCIS tanisi alan hastalarda invaziv

kanser gelisme riski 9 kat artmistir. DCIS odaginin capi arttikca, 6zelliklede 2
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cm’yi gectiginde multisentrisite, mikroinvazyon ve aksiller metastaz olasilgi
artmaktadir™’.

DKIS slphesi taslyan mammografik goruntiler icin isaretleme ile

eksizyonel biyopsi yapilmasi en uygun yaklasimdir. DKIS da aksiller tutulum %1—
2 dolaylarinda oldugundan dolayi genellikle aksiller diseksiyon dnerilmemektedir.
Ancak mikroinvazyon olanlarda aksiller metastaz orani %5’lere ¢iktigindan ytksek
dereceli DKIS lerde aksiller diseksiyon énerilmektedir>*.
Lobiler karsinoma in situ (LKIS): Terminal duktus epitel hucrelerinin
prolifarasyonu ile karakterizedir. Yaklasik %80-90'1 premenapozal donemde
gorulmektedir. Genellikle asemptomatiktir. Ele gelen kitle, mikrokalsifikasyon,
distorsiyon gibi nedenlerle yapilan biyopsilerde insidental olarak rastlanilir. Disik
proliferasyon hizi ve nikleer dereceli olup atipik lobuler hiperplaziden ayirt
edilemeyebilinir. Ostrojen reseptori pozitiftir. %70 multisentrik ve %30-40
bilateral olma olasiligi mevcuttur.

LKIS tanisi alan hastalarda invaziv kanser gelisme riski 7—10 kat artmistir.
LKIS tanisi alanlarin yaklasik %25-35’inde invaziv karsinom gelisecektir. Ancak
gelisen karsinom daha c¢ok invaziv duktal karsinomdur. Yillik kanser gelisme
ihtimali %21’lerde olup siki takip veya koruyucu bilateral mastektomi+bilateral
rekonstriiksiyon &nerilmektedir®°.
invaziv Meme Karsinomlari
invaziv duktal karsinom: Batiin invaziv karsinomlarin yaklagik %70-80'ini
olusturur. Genellikle 6. dekatta ortaya ¢ikar.

Genellikle hastalar agrisiz kitle sikayeti ile basvurur. Meme bagl
retraksiyonu ve ciltte c¢ekinti olabilir. Hastalarin az bir kisminda kanli meme bagi
akintisi mevcuttur.

Bazi invaziv duktal karsinomlarda stromal fibrozis azken bazilarinda
stromal fibrozis fazladir ve bunlar skirr6z karsinom olarak adlandirilir. Nekroz ve
inflamatuar reaksiyon sik gérulen bulgulardir.
invaziv lobiler karsinom: Invaziv meme karsinomlarinin %5-10'unu olusuran
ikinci en sik gorilen invaziv meme karsinomu tipidir. invaziv duktal karsinom gibi
6. dekatta daha sik goralur.

invaziv lobuler karsinomun multisentrisite orani diger karsinomlara goére

daha yuksektir ve bilateral gorilme sikhgi %20°dir.
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Mediiller karsinom: Invaziv karsinomlarin %2-15'sini olusturur®. Genellikle 50
yasin altinda gorulur. Klinik olarak fibroadenomla karigabilen iyi sinirli biayuk
kitleler olusturur. Ailesel olma olasihgi diger invaziv meme kanserlerine gore daha
yuksektir. Aksiller lenf nodu metastazi duguktar.

Tubiler karsinom: invaziv meme karsinomlarinin %5 ini olusturan iyi diferansiye
bir meme karsinomudur. Genellikle 50 yas civarinda gorulir. Prognozu ¢ok iyidir.
Sikhkla mammografide taninir. Tarama mammografilerinde tani konan meme
karsinomlarinin %20’sini olusturur. Nadiren metastaz yapar. Genellikle 1 cm’den
kiigiikken tani konur®,

Juvenil (Sekretuar) karsinom:  Genellikle genclerde gorilur. Iyi sinirh kiigik kitle
olarak gorularler. Zengin intraluminal sekresyonlari olan kucik bezler vardir.
Prognuzu iyidir®.

Musin6z karsinom: Mukoid, jelatin6z veya kolloid karsinom olarakta adlandirilir.
invaziv. meme kanserlerinin yaklagik %5'ini olusturur. lyi prognoziudur.
Mammografide mikrokalsifikasyonlar ve yuvarlak lobtile konturlu kitle olarak tespit
edilirler®.

Papiller karsinom: invaziv meme karsinomlarinin %1-2 sini olusturur. Siklikla
postmenapozal kadinlarda gérulen iyi prognozlu meme kanseridir. Tipik papiller
kanser 2-3 cm'yi gecmeyen, iyi sinirli kitle olarak tespit edilirler®.

Mikropapiller karsinom:  Koti prognozludur. Aksiller metastaz yapma ihtimali
daha yuiksektir®.

Metaplastik karsinom: Adenokarsinom ile igsi hucreli, squamdz, oss6z veya
kondral farklilasma gosteren heterojen bir karsinom grubudur. Hem epitelyal hem
de mezenkimal diferansiyasyon vardir. Genellikle hematojen yolla metastaz
yapar®.

Kribriform karsinom: Biyolojik ve histolojik 6zellikleriyle tubuler karsinoma
benzer. Kribriform duzende stromaya invazyon vardir. in situ karsinomdan
ayrilmasi zordur®.

Apokrin karsinom: invaziv karsinomlarin %1 kadarini olusturur. Duktal veya
asiner buylime paterni ve lobuler epitelin tutulumunun oldugu gorulir. Agresif
seyreder. Hormon reseptor ekspresyonu yok veya ¢ok azdir,

Klinik 6zellikleri olan meme karsinomlart:

Meme basinin Paget hastali g1 1874 de Sir James Paget tarafindan
tanimlanmistir. Meme basinda kronik ekzematoid dokunti ille ortaya cikar. Tam
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meme kanserlerinin yaklasik %2’sidir. Hemen herzaman altta invaziv ya da
intraduktal karsinom bulunur®®,

Hastalar areolar bdlgede hassasiyet, kasinti, yanma ve aralikli kanama
sikayeti ile basvururlar. Muayenede meme basgi altinda kitle palpe edilir. Meme
bags! degisiklikleri ile hastalar erken doktora basvurduklari i¢in prognozu genellikle
iyidir.
inflamatuar meme karsinomu: ~ Meme karsinomlarinin %1-5'ini olusturur. Ciltte
eritem, endurasyon, Isi artigl, agri ve hassasiyet vardir. Klinik akut inflamatuar
olaylara benzer. Ancak palpabl kitle yoktur. Klinik durum timor hicrelerininin
dermolenfatik tutulumu sonucu olusur. Koéti prognozludur. Cerrahi tedaviye
radyoterapi ve kemoterapi eklenmelidir.

MEME KANSERI CERRAHI TEDAVISI

1894’de Halsted radikal mastektomiyi tanimlamisti ve 1970’lere kadar
meme kanseri cerrahi tedavisinde kullanilan temel yontemdi. Ancak 1970’lerin
basinda meme kanserlerine daha erken evrede tani konmaya bagladi ve
bdylece hem daha kiciuk hem de daha az aksiller lenf nodu metastazi ile
hastalar tespit edilmeye basladi. Bu da genis bir cerrahi olan radikal
mastektomiye alternatif cerrahi secenekleri aranmasiyla sonuclandi. Boylece
1970’lerde modifiye radikal mastektomiye yonelim basladi®®. Lezyonlarin 1-2 cm
boyutlarinda tespit edilmesiyle 1970 lerin basinda Veronesi kadrenektomiyi
tanimlayarak meme koruyucu cerrahi yapilmaya baslandi.

Radikal Mastektomi: Bu yontemde mastektomiye ek olarak, memenin altindaki
pektoral kaslarda sakrifiye edilir ve aksiller ven boyunca kostoklavikiler
ligamente kadar aksiller lenf nodu diseksiyonu yapilirdi. Bu prosedirde meme
cildi tamamen cikarildigi icin 6n goégus duvarinda buytk cilt defekti olusurdu ve
bunu kapatmak icin genellikle cilt flebi uygulanirdi®®. Guiniimiizde ise cilde invaze
erkek meme kanserleri disinda kullanilmamaktadir.

Modifiye Radikal Mastektomi (MRM): Bu prosedirde total mastektomi ile
birlikte aksiller lenf nodu diseksiyonu yapilir. iki tipi tanimlanmistir.

a) Patey prosedurt ve bunun Scanlon modifikasyonu: Pektoralis mindr kasi
sakrifiye edilir ve level 1-2-3 lenf nodu diseksiyonu yapllir.

b) Auchincloss prosediri: Bu yontemde Patey’den farkh olarak pektoralis minor

kas! sakrifiye edilmez veya boliinmez®.
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MRM’'de aksiller metastaz yoksa 10 yillik survey %82, lokal rekurrens

orani %5 olup, lenf nodu metastazi olan olgularda ise 10 yillik survey %48 dir.
Bu rakamlar radikal mastektomiye hemen hemen yakin rakamlardir.
Genig Lokal Eksizyon: Memenin korunarak sadece primer timorin ¢ikariimasi
parsiyel mastektomi, segmentektomi, tilektomi yada lumpektomi olarak
isimlendiriimektedir. Genis lokal eksizyon bunlarin hepsini tamamlayan bir
tanimlamadir®.

Meme koruyucu tedavinin ¢ ana adimi vardir. Memeyi koruma, aksillay!
koruma ve kismi meme isinlamasi.

Meme kanserinin  konservatif tedavisi; 1970’lerde Veronesi‘nin
kadrenektomiyi tanimlamasiyla bagladi. Bu yéntemde neoplastik doku en az 2—-3
cm’lik cerrahi sinir saglacak salim meme dokusu ile birlikte eksize edilir.
Literatirde mastektomi ile kadrenektomiyi 20 yilik takip ile karsilastiran
calismalarda iki grup arasinda benzer sonuglar alinmisti®.

Aksillayr koruma; sentinel lenf nodu kavrami ile basladi ve gereksiz
aksiller diseksiyonu ortadan kaldirmak amaclanmisti.

Kismi meme 1sinlanmasi; Avrupa Onkoloji Enstitiisi niin ortaya koydugu
elektron intraoperatif radyoterapi teknigi (ELIOT) ile yapilabilir. Radyoterapili
veya radyoterapisiz lumpektomi ile mastektomiyi karsilastiran bir calismada
hastaliksiz survey acisindan her iki grubunda birbirine es oldugu tespit
edilmistir™?.

Luini ve arkadaglari Ozellikle 2 cm’den kiguk tumorlerde kadrenektomi,
SLNB ile aksillanin degerlendiriimesini ve adjuvan radyoterapiyi (QUART) en iyi
tedavi yontemi olarak énermektedir®.

Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi:  Sentinel lenf nodu primer timér alanindan
lenfatik drenaji yapan bolgesel zincirin ilk lenf nodudur.>>>°.

1970’li yillarda ilk olarak Cabanas penis kanserinde mavi boya ile sentinel
lenf nodu calismalarinin énculigini yapmistir’’. 1990’li yillarda ise Morton ve
arkadaslari izosulfan mavisi ile malign melanomlarda ve Giuliano ve arkadaslari
da erken evre meme kanserli hastalarda sentinel lenf nodunu tespit etmeye

99m

calismisti. Krag ve arkadaslarida Tc™" ile igaretli filtre edilmemis sulfur kolloid

enjeksiyonu sonrasi sentinel lenf nodunu lokalize etmislerdi®®>%°,
Meme kanserli hastalarda aksiller metastaz surveyin belirlenmesinde,

lokal kontroliin saglanmasinda ve evrelemede onemlidir’®. DKIS'te aksiller
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metastaz %1’ler civarindadir. Ancak mikroinvazyon ile birlikte DKIS varsa bu
oran %5,1’e yiikselmektedir®*. Nonpalpabl timérii olan hastalarda ise aksiller
metastaz %10’larda civarindadir®®.

Aksiller diseksiyonun seroma, infeksiyon, nervus torakodorsalis ve nervus
torasikus longus’un yaralanmasi, omuz hareketlerinde kisithlik gelismesi ve
lenfodem gibi ylksek morbiditesi mevcuttur. Bununda SLNB Uzerindeki
arastirmalari yogunlastirdigini belirten calismalar mevcuttur®.

Klinik olarak aksillasi negatif olan, T1-T2 palpabl veya okilt meme kanseri
tanisi konan hastalar SLNB’ne uygun hastalardir. Klinik olarak palpabl aksiller
lenf nodu olan hastalarda uygulanmasi gereksizdir. Ayrica 5 cm’den buyuk
tumord olanlar, multifokal timor, gebelik veya laktasyon, gecirilmis aksiller
cerrahi veya enfeksiyon, inflamatuar meme CA I hastalara uygulanmasi ile
olumsuz sonugclar olusabilmektedir®”.

Sentinel lenf nodunun tespitinde mavi boya teknigi (lymphazurin %1,
isosulfan blue, patent blue veya metilen mavisi) veya radyokolloid teknigi (Tc?™
ile isaretli stlfur kolloid, mikrokolloidal albumin veya antimon slfid) kullanilabilir.
Radyokolloid tekniginde preoperatif donemde tumor cevresi, timor yatagr ve
cevresine radyokolloid madde enjekte edilir. Enjeksiyondan yaklasik 30-40 dk
sonra sintigrafik goruntuler alinir. Radyokolloid maddenin lenfatik yayilimina
gore 2—6 saat icinde goruntii almaya devam edilir>.

Gunumuizde her iki yontem birlikte kullanilmaktadir. Mavi boya
intraoperatif olarak timor Uzerine ve gevresine 4-5 ml enjekte edilir. 7-10 dk
beklendikten sonra aksiller kil c¢izgisinin inferiorunda transvers bir insizyon
yapilir. Klavipektoral fasia acgilarak gama prob ile veya gorsel olarak mavi boyall
lenf kanallari eksplore edilir. Ortalama bulunan SLN sayisi ikidir>>.

SLNB nin yalanci negatiflik orani yaklagik %3-5 olarak kabul edilmektedir.

SLNB ile aksiller nod evrelendiriimesinin yapilmasiyla birlikte meme
kanserli hastalarda eger sentinel nod negatif ise aksiller diseksiyon
yapilmamaktadir. Diger isaretleme teknikleriyle nonpalpabl meme lezyonlarinin
eksizyonundaki basarinin artmasiyla minimal invaziv cerrahi erken evre meme

kanserinde standart operatif tekniklerin yerini almaya baslamistir®®.
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GEREC VE YONTEMLER

Calisma, Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kurulundan onay alindiktan
sonra (19.06.2007 tarih ve B.30.2.MEU.0.01.00.00/2410 sayil onay belgesi)
Mersin Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Genel Cerrahi AD’da yapildi.

Calismaya 2005 Ocak-2007 Mayis aylari arasinda MEU-TFH Genel
Cerrahi AD’da nonpalpabl meme lezyonu tanisi ile tel isaretlemeyle eksizyonel
biyopsi yapilan ortalama 50,6 yasinda (37-72 yas) 20 kadin hasta ile 2007
Haziran-Kasim aylari arasinda nonpalpabl meme lezyonu tanisiyla radyontiklid
okult lezyon lokalizasyonuyla (ROLL) eksizyonel biyopsi yapilan ortalama 48,1
yasinda (38-60 yas) 20 kadin hasta katilldi. Hastalara preoperatif donemde
yapilacak iglem ayrintisiyla anlatilip ameliyat onay formu ve calismaya katilmayi
kabul ettiklerini belirten onay formu imzalatildi. Nonpalpabl lezyonlarin
isaretlenmesi icin kullanilacak radyonuklid ile igaretli kolloid kiti Ntkleer Tip A.D
tarafindan hazirlandi. Radyodiagnostik AD da US ile tespit edilen lezyonlar US
esliginde, mammografide tespit edilenler lezyonlar ise stereotaktik olarak
radyoniklid kullanilarak igsaretlendi. Hastalar MEU-TFH ameliyathanesinde genel
anestezi altinda genel cerrahi ekibi tarafindan opere edildi. Eksize edilen
spesmen Patoloji AD tarafindan degerlendirildi. Calisma sonuglari Biyoistatistik
AD tarafindan degerlendirildi.
Stereotaktik Tel isaretleme ile Eksizyonel Biyopsi
Stereotaktik i saretleme tekni gi: Mammografik degerlendirme sonrasinda spot
kompresyon-magnifikasyon grafileri ve ultrasonografi tantya yardimci yéntemler
olarak kullanildi. isaretleme islemi cerrahi eksizyonun yapilmasindan hemen énce
uygulandi ve isaretleme yapildiktan sonra olgular hemen operasyona alindi.
isaretleme bir radyolog tarafindan mamografi cihazina takilan stereotaksik
isaretleme aparati (Siemens Mammomat 3000 Nova, Erlangen, Almanya)
kullanilarak yapildi. isaretlemelerde uzunlugu 20 cm olan, 22 G Kopans tipi
kancall tel sistemi kullanildi. Bu sistemde hasta otururken meme, kompresyon
plag! ile kaset tutucu arasina yerlestirip mimkin olan en kisa cilt-hedef lezyon
mesafesi secilerek kraniokaudal yonde kompresyon uygulandi. X-igini tapine
saat yonunde +10 ve -10 derece ac! verilerek bir film Uzerine iki stereotaksik
cekim yapildi. Operatdr konsolu tzerindeki i1sikh 6lcim alanina film yerlestirildi..
Ardindan mamografi cihazina tel tutucu aparat yerlestirildi. Kirsor her iki gorinti

Uzerindeki rehber nokta ve hedef lezyon Uzerine getirilerek uygun lokalizasyon
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saptandi. Olguim yapildiktan sonra hedef lezyonun X-Y-Z koordinatlari
belirlenerek tel tutucusunun uygun konuma gelmesi saglandi. Meme cildi sterilize
edildikten sonra tel, tel tutucu icine yerlestirilerek memeye girildi. Telin uygun
lokalizasyona vyerlestirildigi kontrol kraniokaudal ve lateral grafiler alinarak
dogrulandi. Cerrahi iglem sonrasi eksize edilen spesmen patoloji laboratuarina
gonderilmeden 6nce spesmen radyografisi yapilarak hedef lezyonun cikarildigi
dogrulandi. Ultrasonografi ile ayirt edilebilen stpheli lezyonlar Toshiba
Powervision 8000 (Tokyo, Japonya) cihazi kullanilarak 5-12 MHz lineer
transduser egliginde tel ile isaretlendi. Eksizyonu yapacak cerrah tim
isaretlemelerde radyologla beraber bulundu ve konulan telin gidis yonu ile
uzunlugunu bizzat gézlendi.
Cerrahi teknik: Girisim sahasinin povidon-iode ile boyanmasini ve uygun
bicimde ortilmesini takiben tel lezyon iligkisine uygun kesi ile cilt ve cilt alti gecildi.
Keskin diseksiyonla telin alt ucuna kadar ilerlendi ve lezyon etrafinda salim meme
dokusu birakilacak sekilde eksize edildi. Cikarilan dokunun ic¢-dis-Ust ve alt
sinirlart ile tabani cesitli uzunluklarda ipeklerle isaretlendi. Lezyon lojuna
radyoterapi gerekmesi halinde radyasyon onkologuna yol gdstermek icin metal
Klipsler konuldu. Cikarilan lezyon patoloji laboratuarina gonderiimeden 06nce
radyolojik olarak tekrar gorunttlendi ve lezyonun tamaminin alindid1 dogrulandi.
Histopatolojik de gerlendirme: Patoloji laboratuarina %10 formalin icinde
gonderilen spesmen patolog tarafindan normal anatomik pozisyonuna
konulduktan sonra, dokunun dig ylzeyi ¢ini miurekkebi ile boyandi. Spesmen 1 cm
kalinhginda dilimlendikten sonra kicuk spesmenlerin timi buyidk spesmenlerin
ise lezyon iceren dilimleri kadranlari isaretlenerek %10 formalin icinde rutin takibe
alindi. Makroskopik olarak spesmenin agirhdi, hacmi ve mikroskobik olarak
lezyonun tipi, cerrahi sinirlara uzakligr degerlendirildi.
Radyoguided Lezyon Lokalizasyonu ile Eksizyonel Biyopsi

Mammografik degerlendirme sonrasinda spot kompresyon-
magnifikasyon grafileri ve ultrasonografi taniya yardimci yontemler olarak
kullanildi. Radyoniklid madde ile isaretleme iglemi cerrahi eksizyondan 4 veya
24 saat 6nce uygulandi. isaretleme sirasinda genel cerrah, radyolog ve niikleer
tip doktoru bulundu. Mammografide tespit edilen lezyonlar radyolog tarafindan
mamografi cihazina takilan stereotaksik isaretleme aparati (Siemens

Mammomat 3000 Nova, Erlangen, Aimanya) kullanilarak isaretlendi. isaretleme
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Oncesi memenin kraniokaudal mammografisi ¢ekildi. (Resim 1) Filmde lezyon
lokalize edildikten sonra isaretleme tahtasi tzerinden 20 Gauge (G) 15 cm ‘lik
Chiba ignesi lezyona yerlestirildi. (Resim 2). Sonra lateral mammografi ¢ekilerek
lezyon lokalize edildi.(Resim 3). Lezyonun lokalizasyonundan sonra nikleer tip
uzmani tarafindan 150-200 MBq Tc®" perteknetat kullanilarak 3-4
santimetrekip (cc) %0.9 NaCl (SF) icerisinde hazirlanan kolloid kitinden
(Human Albumin nanocolloid-Sentiscint, Medi-Radiopharma Ltd, Hungary)
isaretlemeden sonra 4 saat icinde operasyona alinacak hastalara 7.4 MBq, 24
saat icinde operasyona alinacak hastalara 10.5 MBq olacak sekilde 0.2 cc SF
icinde intralezyoner enjekte edildi. (Resim 4). Ultrasonografi ile ayirt edilebilen
supheli lezyonlar Toshiba Powervision 8000 (Tokyo, Japonya) cihazi
kullanillarak 5-12 MHz lineer transduser esliginde lokalize edildikten sonra

99m

hazirlanan Tc perteknetatla igaretli kolloid stereotaktik isaretleme ile ayni

yontem kullanilarak ayni dozlarda intralezyoner enjekte edildi.

Resim 1: isaretleme dncesi memenin kranio kaudal grafisinin ¢ekilmesi.
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Resim 3: Lateral grafi ¢ekilerek lezyonun lokalizasyonunun dogrulanmasi
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i \."‘h—. —
Resim 4: Lokalizasyonun belirlenmesi sonrasi radyoniklid ajanin intralezyoner enjeksiyonu

Cerrahi teknik: Genel anestezi altinda girisim sahasinin povidon-iode ile
boyanmasini ve uygun bicimde o6rtilmesini takiben gama prob (Europrobe,
Eurorad/Euromedical/FRANSA) (Resim 5) ile cilt UGzerinden en yliksek sayim
alinan alan hot spot olarak tespit edilip bu alan tzerine yapilan areolaya paralel
insizyon ile cilt ve cilt alti gecildi.(Resim 6) Meme dokusuna ulasildiktan sonra
gama prob kullanilarak meme dokusu Uzerindeki en yiksek sesli ve rakamsal
sinyal veren alan tespit edildi.(Resim 7). Bu noktada sayim alinarak hot spot
oldugu dogrulandi. (Resim 8). Bu nokta suturle isaretlendi. Spesmenin 6n yuzi
olarak belirlendi. (Resim 9) Bu alan merkezde olacak sekilde gama probun sesli
ve rakamsal sinyalleri esliginde radyonuklid madde ile isaretli alan cikarilarak
eksizyon tamamlandi. (Resim 10,11) Loj gama prob ile kontrol edilerek sayim
veya sesli uyari alinmadigi gozlenerek isaretli alanin tamamen c¢ikarildigi
konfirme edildi. Cikan dokunun superioruna iki kisa, lateral kenarina iki uzun ve
anterioruna biri uzun ve biri kisa uzunlukta ipeklerle isaret suturi konularak
cerrahi sinirlar belirlendi. Biyopsi lojunun tabanina iki ve diger dort kadranada
birer adet metal klips konuldu. Cikarilan lezyon patologa gdnderiimeden 6nce
kontrol spesmen grafisi cekildi. (Resim 12). Lezyonun tamaminin cikarildiginin
ikinci kez dogrulanmasi Uzerine ameliyata son verildi. Spesmen %10 formalin

icerisinde patoloji laboratuarina gonderildi.
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Resim 5: Europrobe cerrahi gamma prob

Resim 6: Cilt Gzerinde hot spotun tespit edilmesi
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Resim 7: Meme dokusunda hot spotun tespit edilmesi

Europrobe

Resim 8: Hot spot tespit edilen alanin sayimi
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Resim 10: Lezyonun eksizyonu
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Resim 11: Eksize edilen spesmen

Resim 12: Cerrahi eksizyon sonrasi kontrol spesmen mammografisi

Histopatolojik de g@erlendirme: Patoloji laboratuarina %10 formalin iginde
gonderilen spesmen patolog tarafindan normal anatomik pozisyonuna

konulduktan sonra, dokunun dig ylizeyi ¢ini miurekkebi ile boyandi. Spesmen 1 cm
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kalinhginda dilimlendikten sonra kiguk spesmenlerin timi buyidk spesmenlerin
ise lezyon iceren dilimleri kadranlari isaretlenerek %10 formalin igcinde rutin takibe
alindi. Makroskopik olarak spesmenin agirhdi, hacmi ve mikroskobik olarak
lezyonun tipi, cerrahi sinirlara uzakhigi degerlendirildi.

Biyoistatiksel de gerlendirme: istatistiksel analizler icin SPSS 11,5 paket
programi kullanildi. Surekli degigkenlerin dagilimini kontrol etmek amaciyla
Kolmogorov-Smirnov testi yapildi ve sirekli degiskenlerin normal dagiimadigi
gozlendi (p>0,05). Daha sonra nonparametrik testlerden olan Mann-Whitney U
testi uygulandi. Kategorik degigkenler icin ise Ki-Kare testi uygulandi. Ayrica

degiskenlerin tanitici istatistikleri alind1.
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BULGULAR

Calismaya 2005 Ocak-2007 Mayis aylari arasinda MEU-TFH Genel
Cerrahi AD.’da nonpalpabl meme lezyonu tanisiyla tel isaretleme ile eksizyonel
biyopsi yapilan ortalama 50,6 (37-72 yas) yasinda 20 kadin hasta ve 2007
Haziran-Kasim aylari arasinda nonpalpabl meme lezyonu tanisiyla ROLL ile
eksizyonel biyopsi yapilan ortalama 48,1 (38-60) yasinda 20 kadin hasta katildi.
Hastalar memedeki radyolojik anormallik, lezyonlarin lokalizasyon teknigi,
preoperatif lokalizasyon stiresi, ameliyat suresi, eksize edilen spesmenin agirhgi,
temiz cerrahi sinir, patolojik tani, post operatif komplikasyon, hastanede kalis
suresi ve maliyet acisindan karsilastirildi.

Tel isaretleme grubundaki hastalarin onbirinin (%55) memesinde BI-RADS
4 ve 5 mikrokalsifikasyonlar, altisinda (%30) nonpalpabl solid, dizensiz sinirli
kitle, ikisinde (%10) asimetrik dansite artigi ve birinde de (%5) mikrokalsifikasyon
iceren kitle tespit edilmisti. ROLL ile eksizyonel biyopsi yapilan gruptaki hastalarin
onlcunde (%65) mikrokalsifikasyonlar ve yedisinde (%35) solid kitle mevcuttu.

Lezyonlar tipi acisindan gruplar arasinda fark tespit edilmedi, (p>0.05). (Tablo 1).
Tablo 1: Radyolojik bulgular acisindan gruplarin karsilastiriimasi.(p>0.05).

Radyolojik anormallik ROLL TEL ISARETLEME
Mikrokalsifikasyon 13 (%65) 11 (%55)

Kitle 7 (%35) 6 (%30)

Asimetrik dansite artigl - 2 (%10)
Mikrokalsifikasyon+kitle - 1 (%5)

Tel isaretleme grubundaki mikrokalsifikasyon iceren onbir hasta ile
mammografide asimetrik dansite artisi saptanan iki hastada lezyonlar stereotaktik
olarak isaretlenirken, diger yedi hasta US esliginde isaretleme yapildi. ROLL ile
eksizyonel biyopsi yapilan hastalarin onidcinde (%65) lezyonlar stereotaktik
olarak diger yedisi ise (%35) US esliginde preoperatif olarak ameliyattan 4 veya
24 saat Once igaretlendi. Lezyonlarin isaretlenmesi agisindan gruplar arasinda
fark tespit edilmedi, (p>0.05). (Tablo 2).

Tablo 2: Isaretleme dncesi lokalizasyon ydéntemi acisindan gruplarin degerlendiriimesi. (p>0.05).

isaretleme teknigi ROLL TEL ISARETLEME
Stereotaktik isaretleme 13 (%65) 13 (%65)
US ile isaretleme 7 (%35) 7 (%35)
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Preoperatif isaretleme suresi ROLL grubunda 14+4,3 dakika, tel isaretleme
grubunda ise 2319,7 dakika olarak tespit edildi. Sonu¢ ROLL grubunda istatiksel
olarak anlaml derecede dusuktl, (p=0.021). (Tablo 3). Tel isaretlemeyle
eksizyonel biyopsi yapilan grupta ameliyat siresi 48(x15) dakika olarak
hesaplanirken bu sire ROLL yapilan grupta 35(x12) dakika olarak hesaplandi.
Sonu¢ ROLL grubunda istatiksel olarak anlaml bigcimde diguk tespit
edildi,(p=0.014). (Tablo 3).

Tablo 3: Gruplarin preoperatif lokalizasyon siresi ve ameliyat siiresi agisindan karsilastiriimasi.
(p=0.021, p=0.014).

ROLL TEL iISARETLEME
Preoperatif lokalizasyon suresi | 14+4,3 dakika 23+9,7 dakika
Ameliyat suresi 35+12 dakika 48+15 dakika

Tel isaretlemeyle eksizyonel biyopsi yapilan grupta eksize edilen
spesmenlerin ortalama agirhgr 31(x25) gram olarak tespit edilirken. ROLL
grubunda eksize edilen spesmenlerin ortalama agirhdi ise ortalama 15(x12) gram
olarak tespit edildi. Sonugclar istatiksel olarak anlamli sekilde ROLL grubunda
dusuk bulundu, (p=0.023). (Tablo 4).

Tablo 4: Cikarilan spesmenin agirlik acisindan karsilastiriimasi. (p=0.023).

ROLL TEL ISARETLEME

Spesmenin agirligi 15(x12) gram 31(x25) gram

Tel isaretlemeyle eksizyonel biyopsi yapilan gruptaki yirmi hastanin
dokuzunda malignite tanisi konurken diger onbir hastada benign lezyonlar tespit
edildi. Patolojik olarak malign tanisi alan hastalarin altisinda DKIS, ikisinde
invaziv duktal karsinom, birinde tubuler karsinom tanisi kondu. Benign olarak
rapor edilen hastalarin besinde florid tipte epitelyal hiperplazi, iki tanesinde
fiboroadenom, bir hastada yag nekrozu, bir hastada duktal ektazi, bir tanesinde
fibrokistik degisiklikler, bir tanesinde de dermal noduler kalsifikasyon odagi tespit
edildi. ROLL ile eksizyonel biyopsi yapilan grupta iki hastaya malignite tanisi
konurken kalan onsekiz hastaya benign hastalik tanisi kondu. Malign tanisi alan
hastalardan birisinde invaziv duktal karsinom, digerinde ise musin6z karsinom
tespit edildi. Benign olarak rapor edilenlerde ise iki hastada fibroadenom, alti
hastada usual veya florid tipte epitelyal hiperplazi, iki hastada noduler sklerozan

adenozis, bir hastada intraduktal papillom, alti hastada fibrokistik degisiklikler ve
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bir hastada da atipik duktal hiperplazi olarak rapor edildi. Malignite acgisindan
degerlendirildiginde tel isaretleme grubunda istatiksel olarak anlamh sekilde
malignite daha ylksek oranda tespit edildi, (p=0.014). (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplar arasinda patolojik tanilarin dagihmi (tel isaretleme grubu p=0.014)

Patolojik tani ROLL TEL ISARETLEME
DKIS - 6
invaziv duktal karsinom 1 2
Musin6z karsinom 1 -
Tubuler karsinom - 1
Atipik duktal hiperplazi 1 -
Usual ve florid tipte epitelyal hiperplazi 6 5
Fibroadenom 2 2
Fibrokistik degisiklikler 6 1
Noduler sklerozan adenozis 2 -
Yag nekrozu - 1
intraduktal papillom 1 -
Dermal nodiiler kalsifikasyon - 1
Duktal ektazi - 1

Tel isaretlemeyle eksizyonel biyopsi yapilan yirmi hastanin bes tanesinde
cerrahi sinirda timorin devam ettigi gorulirken. ROLL grubunda ise tim
hastalarda cerrahi sinirlar temizdi. Sonuglar istatiksel olarak anlamli sekilde ROLL
grubunda dusuk bulundu, (p=0.018). (Tablo 6).

Tablo 6: Gruplarin temiz cerrahi sinir yoniinden karsilastiriimasi.(p=0.018).

ROLL TEL iISARETLEME
Temiz cerrahi sinir 20( %100) 15 (%75)
Cerrahi sinir tutulumu var 0 (%0) 5 (%25)

Tel isaretleme ile eksizyonel biyopsi sonrasi post operatif komplikasyon
olarak seroma gozlenirken ROLL grubundaki bir hastada yara yerinde kanama ve
hematom meydana geldi. Gruplar arasinda komplikasyon gelismesi yoninden
cerrahi teknikler arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi, (p>0.05).
(Tablo 7)

Tablo 7: Gruplarin postoperatif komplikasyon acisindan degerlendiriimesi (p>0.05)

Postoperatif komplikasyon var yok
ROLL grubu 1 (%5) (hematom) 19 (%95)
Tel isaretleme grubu 1 (%5) (seroma) 19 (%95)

40



Maliyet yoninden degerlendirildiginde tel isaretleme ile eksizyonel biyopsi
yapilan bir hastanin maliyeti 1116 YTL iken bu miktar ROLL grubunda 1176 YTL

olarak hesaplandi. Gruplar arasinda istatiksel acidan fark tespit edilmedi.

(p>0.05).(Tablo 8).

Her iki gruptaki hastalar da postoperatif bir gtin sonra taburcu edildi. Sonu¢

olarak hastanede kalig sureleri arasinda cerrahi teknikler acisindan istatiksel fark

tespit edilmedi. (p>0.05). (Tablo 8)

Tablo 8: Gruplarin maliyet ve hastanede kalis suresi acisindan degerlendiriimesi (p>0.05)

Maliyet Yatis siresi
ROLL grubu 1176 YTL 1 gln
Tel isaretleme grubu | 1116YTL 1 gin
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TARTISMA

Meme kanseri kadinlar arasinda en sik gorulen kanser tipi olup kadinlar
arasinda gorulen kanserlerin %30’unu olusturmaktadir. Kansere bagh o6lumler
siralamasinda ise akciger kanserinden sonra ikinci sirada gelmektedir'. Yas
aralgi degerlendirildiginde de 40—44 yas arasi kadinlar arasinda en sik kansere
bagh 6lum sebebidir*’. Biitiin kanserlerde oldugu gibi meme kanserinin de
erken tanisi tedavinin basarisi icin 6nemlidir'. Meme kanserine bagl 6éliimleri
azaltmak amacliyla US ve mammografi ile meme tarama programlari yapiimaya
baglamistir. Tarama programlari sayesinde asemptomatik hastalarda kanser
tespit edilmesi ve tespit edilen erken evre meme kanserinin etkin tedavisi
surveyde uzamaya, mortalite de azalmaya yol agmistir**. Tarama programlari
ile Amerika Birlesik Devletlerinde DKIS insidansini %213 oraninda arttigdi
belirtiimektedir?’. Finlandiya’da yapilan bir calismada 1985—2004 yillari arasinda
opere edilen 1049 meme kanserli hastanin degerlendiriimesinde mammografi
ile taramanin %20 daha fazla yeni kanser tanisi konmasini sagladigini,
hastalara erken evrede tani konmasinin 10 yillik surveyi %70'den %90’lara
yukselttigi ve nonpalpabl meme kanseri tespitinin %12’den %33’e ¢iktigi tespit
edildi.®®. Yine benzer sekilde literatiirde tarama programlariyla erken evre meme
kanseri tanisi konan hastalarda mortalitenin azaldigini gosteren calismalar
vardir®®,

Meme kanseri prognozunda en 6nemli iki parametre tumdérin boyutu ve
aksiller lenf nodu tutulumudur®. Meme kanserlerinin erken evrelerde tespit
edilmesi tani aninda hem timorin daha kiciuk boyutlarda olmasi hem de
aksiller lenf nodu tutulumunun daha az gérilmesiyle sonuclanir. Bu da meme
kanser cerrahisinde daha az agresif tedavilere yodnelimle sonuclanmigtir.
Literatrde tumor boyutu kiiguk ve aksiller metastaz riski dugtik olan hastalarda
sentinel lenf nodu biyopsisi ve okult meme kanseri eksizyonu (SNOLL)
yapmanin daha uygun oldugunu iddia eden calismalar vardir®®.

Tarama sirasinda tespit edilen non palpabl lezyonlarin eksizyonunda
temel prensipler lezyonun preoperatif dogru lokalizasyonu, eksizyonun temiz
cerrahi sinirla yapilmasi ve lezyonun benign olma olasigi mevcutsa gereksiz
yere asiri fazla miktarda normal meme dokusunun eksizyonundan

kaciniimasidir®®.
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Gunumuizde mammografi ve meme ultrasonografisinde tespit edilen
nonpalpabl lezyonlarin eksizyonunda degisik lokalizasyon yontemleri ortaya
konmustur. Ancak her birinin degisik dezavantajlari olmasi yeni yontemlerinin
arastirilmasina yol acmistir. Nonpalpabl meme lezyonlarinin preoperatif
lokalizasyonu icin tel isaretleme, karbon igaretleme, intralezyoner tracer
yerlestiriimesi, intraoperatif US kullaniimasi gibi yontemler kullaniimaktadir. Son
yilllarda da nikleer tibbin cerrahide kullanima girmesiyle radyoniuklid madde
enjeksiyonu ile lokalizasyon ve eksizyonel biyopsi yapiimaktadir*®°.

Nonpalpabl meme lezyonlarin lokalizasyonu ve eksizyonunda standart
olarak kullanilan yéntem tel rehberliginde lokalizasyondur***®#2> Ancak bu
yontemin cesitli komplikasyonlari vardir. Van Susante ve arkadaslari nonpalpabl
meme lezyonu tanisiyla tel isaretlemeyle eksizyonel biyopsi yapilan bir hastada
postoperatif donemde ipsilateral frenik sinir paralizine yol acan plevral kaviteye
migrate olmus isaretleme teli tespit ettiklerini ve torakoskopi ile isaretleme telini
cikardiklarini belirtmislerdir®®. Yine benzer sekilde De Gaspari ve arkadaslari,
Davis ve arkadaslar da plevral kaviteye isaretleme teli migrate olmus hasta
tespit ettiklerini belirtmislerdir®®®’. Korbin ve arkadaslari ise tel isaretleme ile
eksizyonel biyopsi yapilmis olan bir hastanin mammografisinde operasyondan
bes yil sonra operasyon bdlgesinde pleomorfik kalsifikasyonlar tespit etmisler
ve yaptiklan eksizyonel biyopside fibrokistik degisiklikler ve metalik yabanci
cisim parcaciklari tespit etmislerdi ve operasyon sirasinda kopan tel
parcalarinin  mikrokalsifikasyonlari  taklit edebilecegini  belirtmislerdir®.
Literatiirde tel isaretlemenin telin yerlestiriimesinin zor olmasi ve isaretlemenin
ameliyat guinii yapiimasi gerekliligi gibi dezavantajlari tanimlanmistir.*"91626.

ROLL nonpalpabl meme lezyonlarinin lokalizasyon ve rezeksiyonunda
kullanilan yeni bir yontemdir. Bu islemde sentinel lenf nodu lokalizasyonunda
oldugu gibi dugsuk miktarda radyontklid madde ile isaretlenen partikiller
intratimoral enjekte edilir ve operasyon sirasinda gama probu ile isaretlenen
lezyon lokalize edilip eksize edilir. Thind ve arkadaglari ROLL yonteminin tel
isaretlemeye goére daha hizlh ve kolay bir sekilde nonpalpabl meme
lezyonlarinin eksizyonuna olanak verdigini iddia etmektedirler’. Benzer sekilde
ROLL yonteminin nonpalpabl lezyonlarin lokalizasyonu igin hizli, basit ve dogru

lokalizasyon saglayan bir ydntem oldugunu belirten calismalar vardir®26:6469.

43



Calismaya katilan her iki gruptaki hastalar yas, lezyonlarin tipi ve
preoperatif isaretlemede kullanilan go6runtileme yontemi acisindan benzer
Ozeliklere sahipti, (p>0.05).

ROLL ile eksizyonel biyopsi ve SLN biyopsisinde radyasyona maruz
kalma bu islemlerin potansiyel bir dezavantajidir. Kim ve arkadaglari 5-10 MBq
Tc® " ile isaretli silfir kolloid kullandiklari calisma sonunda cerrahin elinden
absorbe edilen radyasyon dozunu ortalama 7,5+5,0 uSv/saat olarak buldular ve
bu dozun cerrahin yilda 100 vaka yapsa bile toplumda kabul edilebilir olan doz
limitinin %2 sinden bile daha az olacagini ve bunun hasta ve cerrahi ekip icin
guivenli oldugunu belirtmislerdir’®. Gene benzer sekilde Stacy ve arkadaslarinin
sentinel lenf nodu biyopsisinde radyasyon guvenligi ile ilgili yaptiklari calismada
sentinel lenf nodu biyopsisinden 1,5-3 saat 6nce 0,7-1,1 mCi (24-40MBqQ)
Tc®™ siilfur kolloid enjeksiyonunu takiben operasyon sirasinda Geiger sayacl
ile 6lcim alinmisti. Operasyon ekibi icerisinde en fazla radyasyona cerrahin
ellerinin maruz kaldigini tespit etmislerdir.ve tim ekibin radyasyona maruz
kaldigi dozlari 6lgmuslerdir. Calismanin sonunda ise operatorin 2190 saat,
hemsgirenin 33333 saat ve patalogun 14705 saat operasyon sirasinda kullanilan
doza maruz kalmasi halinde ancak guvenlik sinirina maruz kalacagini
belirtmislerdir’®. Turkiye atom enerijisi kurumunun genel populasyondaki insanlar
icin aciklamis oldugu etkin radyasyon givenligi dozu 5mSv/yil'dir. Bu doz
radyasyon gorevlileri icin 50mSv/yil olup 5 yillik dénemde yilik 1mSv' i
gecmemelidir. Biz calismamizda hastalara 7,4-10,5 MBq dozunda Tc*" ile
isaretli nanokolloid kullandik. Kullandigimiz bu doz cerrahi ekip, ntkleer tip
uzmani, radyoloji uzmani ve hastaya herhangi bir zarari olmayacak dizeydedir.

Literattrdeki okult lezyon lokalizasyonu sirasinda kullanilan radyontiklid

ajanlar degerlendirildiginde Patel ve ark., Feggi ve ark. Tc*"

99m

isaretli nanokolloid

%M nanokolloid,

99m

kullanirken, De Cicco ve ark. Tc™" makroagregat aloumin ve Tc
Barros ve ark.’larida Tc®™ dextran kullanmislardir'®. Biz ise calismamizda Tc
ile isaretli nanokolloid partikilleri kullandik.

Calismamizda hastalar isaretleme sonrasi 4-24 saat icinde ameliyata
alindi. Literattrdeki cerrahi intervallere bakildiginda ise Rampaul ve ark.
isaretleme gund herhangi bir vakitte, Thind ve ark. lar isaretlemeden 1-4 saat
sonra hastalari operasyona alirken, baska arastirmacilar da isaretleme sonrasi

ertesi giinde hastalari operasyona almislardir’®.
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Calismadaki hastalarin lezyonlari ele alindiginda tel isaretleme grubundaki
hastalarin  onbir tanesinin  (%55) memesinde BI-RADS 4 ve 5
mikrokalsifikasyonlar, alti (%30) tanesinde nonpalpabl solid, dizensiz sinirh kitle,
iki (%10) tanesinde ise asimetrik dansite artisi ve bir (%5) tanesinde de
mikrokalsifikasyon iceren kitle tespit edildi. ROLL ile eksizyonel biyopsi yapilan
gruptaki hastalarin onig¢ tanesinde (%65) BI-RADS 3 ve 4 mikrokalsifikasyonlar
ve yedi tanesinde de (%35) nonpalpabl solid kitleler mevcuttu. Solid lezyonu olan
hastalarin ikisinde yapilan ultrason esliginde ince igne aspirasyon sitolojisi sonucu
malignite stuphesiydi. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli olarak bir fark
tespit edilmedi,(p>0.05).

Cerrahi biyopsi operasyon suresi, preoperatif lokalizasyon stresi ve
ameliyat suresini icermektedir. Bircok calismada preoperatif lokalizasyon siresi
acisindan karsilastirildiginda ROLL grubunda belirgin olarak daha kisa surede
lezyonlarin lokalize edildigi belirtilmigtir. Bizim ¢aligmamizda da ROLL grubunda
preoperatif lokalizasyon siresi ortalama 14+4,3 dk iken tel isaretleme grubunda
2319,7 dakikaydi ve bu sure farki istatiksel olarak anlamliydi, (p=0.021). Thind ve
arkadaslarininda yaptigi calismada ROLL grubunda preoperatif lokalizasyon
stiresi tel isaretlemeye goére anlamli sekilde dusiik tespit edilmistir’. Gene benzer
sekilde preoperatif lokalizasyon siresi ve operasyon siresi Somashekhar ve ark,
Hernandez ve ark.larinin da yaptiklari calismalarda da disiik tespit edilmistir>?2,
Rampaul ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise preoperatif lokalizasyon sireleri
arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir’. Calismamizdaki ROLL
grubunda ameliyat suresi ortalama 35+12 dk iken bu sire tel isaretlemeyle
lokalizasyon grubunda ortalama 48+15 dk olarak tespit edildi. Bu sonug istatiksel
olarak anlamli sekilde ROLL grubunda daha dusuktl, (p=0.014). ROLL ile
eksizyonel biyopsi yapilan grupta preoperatif lokalizasyonun daha kisa surede
yapilmasi hem hasta stresini hem de radyoloji uzmaninin ig gict acisindan
zaman kaybini azaltmaktadir. Bununla birlikte ameliyat stresi olarak ta ROLL
grubunda daha kisa slrede ve ameliyatin daha kolay yapildigi goraldd. Bizim
calismamizin aksine Rampaul ve ark’lari ameliyat surelerini her iki grupta benzer

bulmuslardir’. Gray ve arkadaslarinin radyoaktif cekirdek (iyot**

ile isaretlenmisg
titanyum cekirdek) kullanarak yaptiklari calismada da preoperatif lokalizasyon ve
ameliyat sireleri acisindan ROLL ile tel isaretlemeyi karsilastirdiklarinda her iki

grup arasinda anlamli bir fark saptamamislardir®.
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Nonpalpabl meme lezyonu tanisi ile isaretleme esliginde biyopsi yapilan
hastalarin % 10-30’unda malignite saptanmaktadir®***"® Bizim calismamizda tel
isaretlemeyle eksizyonel biyopsi yapilan gruptaki yirmi hastanin dokuzunda (%45)
malignite tanisi konurken ROLL grubunda yirmi hastanin ikisinde (%210)
maligniteye rastlandi. Bu sonuclar tel isaretleme grubunda istatiksel olarak
anlamh sekilde yiksek bulundu, (p=0.014). Tel isaretleme grubundaki diger onbir
(%55) hastada ise benign lezyonlar tespit edildi. Patolojik olarak malign tanisi
alan hastalarin altisinda (%30) DKIS, ikisinde (%10) invaziv duktal karsinom,
birinde (%5) tubdler karsinom tanisi konuldu. Benign olarak rapor edilen
hastalarin besinde (%25) florid tipte epitelyal hiperplazi, iki (%10) tanesinde
fibroadenom, bir (%5) hastada yad nekrozu, bir (%5) hastada duktal ektazi, bir
(%5) tanesinde fibrokistik degisiklikler, bir (%5) tanesinde de dermal noduler
kalsifikasyon odagi tespit edildi. ROLL ile eksizyonel biyopsi yapilan gruptaki
diger onsekiz (%90) hastaya benign hastalik tanisi konuldu. ROLL grubunda
malignite tanisi alan hastalardan birisinde invaziv duktal karsinom, digerinde ise
misindz karsinom tespit edildi. Benign olarak rapor edilenlerde ise iki (%10)
hastada fibroadenom, alti (%30) hastada usual veya florid tipte epitelyal
hiperplazi, iki (%10) hastada nodiler sklerozan adenozis, bir (%5) hastada
intraduktal papillom, alti (%30) hastada fibrokistik degisiklikler ve bir (%5) hastada
da atipik duktal hiperplazi olarak rapor edildi. ROLL grubunda tel isaretlemeye
gore belirgin derecede daha az malignite saptanmasi ¢alismaya alinan hastalara
yontem planlanirken randomizasyon yapimamasina baglandi. Ayrica tel
isaretleme grubunda malignite tespit edilen tim hastalara modifiye radikal
mastektomi yapilirken ROLL grubunda malignite tespit edilen iki hastaya SNOLL
yapllmasi onerildi. Ancak hastalarin tedavi secimine godre modifiye radikal
mastektomi yapildi.

Literatirde ROLL ile eksizyonel biyopsi yapilan hastalarda reeksizyon

235 Ancak bizim

oranin daha az oldugunu iddia eden calismalar mevcuttur
calismamizda tel isaretleme grubundaki iki hastada ve ROLL grubundaki bir
hastada eksizyon sonrasi c¢ekilen spesmen mammografisinde lezyonlarin
ctkariimadiginin saptanmasi tzerine reeksizyon yapildi ve lezyonlar ikinci seferde
cikarildi.

Luini ve ark'lari 6zellikle 2 cm’den kicik meme kanserlerinde

kadrenektomi, SLNB ve gerekirse aksiller diseksiyon ve adjuvan radyoterapiyi
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(QUART) en iyi tedavi ybntemi olarak ©nermektedir’®. Radyoterapili veya
radyoterapisiz lumpektomi ile mastektominin karsilastirildigr bir calismada
hastaliksiz survey acisindan her iki grubunda birbirine es oldugunu tespit
edilmistir®®. Bu da erken evre meme kanserlerinde meme koruyucu cerrahi gibi
daha az invaziv cerrahi tekniklere yonelime neden olmustur. Meme koruyucu
cerrahide onemli bir faktor temiz cerrahi sinir saglamaktir. Meme koruyucu
cerrahiye giden kanser hastalarinda cerrahi sinirda timor devamlilidi olmasi
veya cerrahi sinira yakin devamlilik olmasi rezidiel hastalik olugsmasina ve bu
da lokal rekkiirensle sonuclanmaktadir’®. Yine duktal karsinoma in situ (DKIS)
da cerrahi sinirda timor devamhliginin lokal rektrrenste rol oynayan en dnemli
risk faktori oldugu belirtimektedir’®"*. Duarte ve arkadaslari temiz cerrahi sinir
saglamak icin bir teknik gelistirmis ve teknige radioguide intaroperatif cerrahi
sinir degerlendirmesi (RICD) adini vermiglerdir. Bu teknik radyoniklid ajanin
normal meme ve kanser dokusunu ayirmasi esasina dayanmaktadir. Duarte’nin
calismasi bu teknigin 6zellikle kucuk timorlerde temiz cerrahi sinir ile timor
rezeksiyonuna izin veren uygulanabilir bir yéntem oldugunu ortaya koymustur’.
Bizde operasyon sirasinda gama prob ile cerrahi siniri surekli kontrol ederek
radyoaktif madde ile isaretli tum alani sesli ve rakamsal olarak radyoaktivite
Olcmeyinceye kadar eksize ettik. Literatlre bakildiginda birka¢ calisma disinda
genelde ROLL ile eksizyonel biyopsi yapilan hastalarda cerrahi sinirin daha
temiz oldugunu gosteren calismalar cogunluktadir. Rampaul ve ark. larinin
ROLL ve tel igsaretleme ile eksizyonel biyopsiyi karsilastirdiklari calismada
benzer sonuclar almiglardir. ROLL grubundaki 46 hastanin 18 inde cerrahi
sinirda devamhlik ve yakinlik nedeniyle reeksizyon yapmalarina karsin tel
grubundaki 47 hastanin 13 Une ayni sebepten reeksizyon yapmiglardir. Ancak
istatiksel olarak anlamli bir fark elde etmemislerdir’. Benzer sekilde Starnad ve
ark.’larinin yaptiklari calismada tel ve ROLL grubundaki tim hastalarda
lezyonlar basariyla ¢ikarilmig ancak ROLL grubunda en yakin cerrahi sinir 2 mm
olarak bulunurken bu mesafe tel grubundaki hastalarda 4 mm den daha uzak
olarak tespit edilmistir®®. Luini ve ark.’lari da tel isaretleme grubunda cikarilan
spesmende lezyonlari cerrahi sinira daha uzak bulmuslardir’. Bu calismalarin
aksine RoOnka ve ark.lari yaptiklari calismada tel isaretleme grubundaki
hastalarin %29’unda, ROLL grubundaki hastalarin ise %b5’inde lezyonlarin

cerrahi sinirda devam ettigini tespit edip reeksizyon yapmislardir®. Franco ve
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ark.’larinin yaptiklari calismada ise hastalarin %92,5'inde lezyonlarin temiz
cerrahi sinirla ¢ikarildigi, diger %7,5'inde ise cerrahi sinirda devamllik veya
yakinlik nedeniyle eksizyon genisletildigi belirtiimistir?’. Baska yazarlarda tel
isaretleme ve ROLL ile eksizyonel biyopsiyi karsilastiran calismalarinda ROLL
grubunda anlamli sekilde tel isaretlemeye goére lezyonlarin daha genis sinirla
cikarildigini tespit etmislerdir>®'®3!, SNOLL yapilan calismalara bakildiginda da
benzer sekilde radyoguide lokalizasyonu ile lezyonlarin daha genis cerrahi
sinirla ¢ikarildigr ve lezyonlarin daha ¢ok spesmenin merkezine yerlesimli olarak
cikarildigr vurgulanmistir'®®. Bizim calismamizda tel isaretleme grubundaki
yirmi hastanin beg tanesinde lezyon cerrahi sinirda devam etmekteyken ROLL
grubundaki tim hastalarda lezyonlar temiz cerrahi sinirla ¢ikarildi. Sonug olarak
bu fark istatiksel olarak anlaml bulundu, (p=0.018).

Thind ve arkadaslarinin yaptiklari calismada ROLL grubunda ortalama 38
gr doku cikarilirken tel isaretleme grubunda ortalama 50 gr doku cikariimistir®.
Yine benzer sekilde Zgajnar ve arkadaslarinin, Ronka ve arkadaslarinin, Gray ve
arkadaslarinin yaptiklari calismalarda ROLL grubunda tel isaretlemeye gore daha
az miktarda doku cikarilmis ancak istatiksel acidan fark tespit edilmemistir®*®3.
Rampaul ve arkadaslarinin yaptiklari calismada ise ROLL grubunda cikarilan
spesmen ortalama 34 gram agirhgindayken tel isaretleme grubunda ortalama 31
gram agiriginda doku eksize edilmistir’. Bizim calismamizda ROLL grubunda
ortalama 15 gram doku cikarilirken tel isaretleme grubunda ise 31 gram doku
eksize edildi. Bu fark istatiksel olarak anlamli bulundu, (p=0.023).

Kadinlar icin meme kozmetik acidan 6nemli bir organ olup bu yuzden
cerrahi sonrasi kozmetigi korumak cok 6nemlidir. Yapilan calismalarda daha az
doku cikarilmasinin daha iyi kozmetik sonuclara yol acildigi iddia edilmigtir. Thind
ve ark'larinin calismasinda kozmetik sonuclar degerlendirildiginde ROLL
grubundeki hastalarin %73'Unde mukemmel, %27’sinde iyi kozmetik sonuglar
alinirken tel isaretleme grubunda bu rakamlar sirasiyla %54’e %46 olarak tespit
edilmistir’. Benzer sekilde Somashekhar ve ark. yaptigi calismada hastalarin
%80’inde kozmetik agidan mukemmel sonug¢ alinirken hastalarin %20’sinde iyi
olarak degerlendirilmistir®®. Kozmetik acidan kesin degerlendirme yapabilmek icin
uzun sireli takip gerekmektedir. Calismamizda ROLL grubunda eksize edilen

doku hacminin tel isaretleme grubuna goére daha az olmasinin uzun vadede ROLL
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grubunda kozmetik agidan goreceli olarak daha iyi sonuglanacagini
dusundurmektedir.

Tel isaretleme ile eksizyonel biospi yapilan hastalarda lokalizasyon
sirasinda hastalarda pnémotoraks, tel malpozisyonu ve migrasyonu gibi olasi
komplikasyon gelisme riski belirtilmigtir*”916:26:27.6566.67 ' Bizim calismamizda tel
isaretleme ile eksizyonel biyopsi yapilan hasta grubunda preoperatif ve
intraoperatif komplikasyon goérilmemekle birlikte tel isaretleme grubundaki bir
hastada post operatif donemde seroma gelisirken ROLL grubunda ise bir
hastada hematom gelismigti. Komplikasyonlar acgisindan karsilastirildiginda
istatiksel olarak fark tespit edilmed, (p>0.05).

Cerrahi biyopsi toplam maliyeti; preoperatif isaretleme evresi maliyeti,
operatif evre maliyeti ve post operatif bakim maliyetini icermektedir.
Calismamizda toplam maliyet acgisindan karsilastirildiginda ROLL grubunda
ortalama maliyet 1176 YTL iken tel grubunda 1116 YTL olarak tespit edildi. Bu
fark istatiksel olarak anlamli bulunmadi. (p>0.05). Literatlre bakildiginda ROLL
ile eksizyon tel isaretlemeye gore biraz daha pahall géziikmektedir®”.

Hastanede yatis sureleri degerlendirildiginde her iki gruptaki hastalar
ameliyattan 1 gin sonra taburcu edildiler. Gruplar arasinda istatiksel agidan bir
fark tespit edilmedi, (p>0.05). Literatirde de hastalar postoperatif birinci

guiniinde taburcu edilmislerdir®*2.
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SONUCLAR VE ONERILER

Rutin kontrol sirasinda mammografi veya meme ultrasonografisinde tespit
edilen malignite siphesi tasiyan non palpabl meme lezyonlarinin histopatolojik
olarak tanisinin konmasi gerekmektedir. Bu amacla stereotaktik biyopsiler, igne
biyopsileri veya isaretleme egliginde biyopsiler tanimlanmigtir. Ancak secilecek
yontemin hizli, basit, glvenilir olmali ve hastaya rahatsizlik verici olmamasi
gerekmektedir.

Nonpalpabl meme lezyonlarinin eksizyonunda altin standart olarak
degerlendirilen tel igaretleme ile eksizyonel biyopsinin hastalar igin tel
takilmasinin rahatsizlik verici olmasi, telin yerinden c¢ikmasi, dens memelerde
telin yerlestiriimesinin zor olmasi, telin migrasyonu, ameliyat gini yapilmasi
gerekliligi, minimal pnoémotoraks riski olmasi, telin ameliyat ekibinin veya
patologun elini yaralama ihtimali gibi komplikasyon ve dezavantajlarinin olmasi
yeni yontemlerin geligtiriimesine yol agmistir. Bizimde ¢alismamizda kullandigimiz
radyoguided okilt lezyon lokalizasyonu (ROLL) teknigi yeni tanimlanmis bir
yontemdir. Bu yontemin uygulanabilmesi icin nukleer tip bélimine ve gama prob
gibi ekipmana ihtiya¢ gostermesi her yerde yapilabilmesini kisitlamaktadir.

Calismamizda preoperatif lokalizasyon suresi, ameliyat suresi, spesmen
agirhgr ve cerrahi sinir tel isaretleme grubuyla karsilastirildiginda daha avantajli
bulundu. Preoperatif lokalizasyon suresindeki kisalma radyoloji ekibine zaman
kazandirarak is gucl ve verimliligi acisindan avantaj saglamaktadir. Ote yandan
ameliyat suresindeki kisalma hem hastanin fazla anestezi almasini engellemekte
hem de cerrahi ekibin verimliligini arttirmaktadir. Temiz cerrahi sinirla lezyonlarin
eksizyonu hem reeksizyon ihtimalini azaltmakta olup hem de eger tedavi amaciyla
eksizyon yapiimigssa lokal rekirrensi ortadan kaldiracaktir. Ayrica daha az
miktarda doku c¢ikarilmasi memede deformite olugsmasini engelleyerek kozmetik
acidan daha iyi sonuglar verecektir.

Maliyet acisindan hernekadar ROLL daha pahali go6ziksede
dezavantajlarinin tel isaretlemeye gore cok az olmasi ROLL yontemini daha
hesapli kilmaktadir.

Sonu¢ olarak nonpalpabl lezyonlarin eksizyonunda tel isaretlemeyle
lokalizasyonla karsilastirildiginda ROLL yontemi hizh ve kolay uygulanmakla
birlikte daha guvenilir cerrahi sinir saglayabilmesi nedeniyle hem tani hem de

tedavide kullanilabilir ve hasta agisindan kozmetik sonuclari daha kabul
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edilebilirdir. Bu 0Ustunluklerinden dolayr nonpalpabl meme lezyonlarinin
eksizyonunda ROLL yontemini tel isaretleme yodntemine alternatif bir yontem

olarak 6nermekteyiz.
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