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GIRIS

Meme kanseri tiim kadinlarda goriilen kanserlerin %30’unu olusturmakta olup,
kansere bagli 6liimlerin %20’sinden sorumludur. Yasa baglt degisiklikler gosterse de
kadinlarda memede en sik goriilen meme hastaligi fibrokistik hastalik, en sik goriilen
malignite meme kanseridir. Ulkemizde onemli bir saglik sorunu olan meme
kanserinin 6zelligi, erken tam1 konuldugu takdirde biiyiik oranda tedavi edilebilmesi
ve hastalara uzun siire hastaliksiz sag kalim oranlarinin saglanabilmesidir. Meme
kanseri tanisinda anamnez ve fizik muayene 6nemli bir yer tutmaktadir. Ancak kesin

tani1 i¢in ek inceleme yontemlerine bagvurulmaktadir.

Memedeki lezyonlarin degerlendirilmesinde mamografi, ultrasonografi ve
manyetik ~ rezonans  goriintileme ~ gibi  goriintileme  yOntemlerinden
yararlanilmaktadir. Mamografi, esas olarak bir tarama yontemi olup sikayeti olmayan
kadinlarda 40 yas dolaylarinda ilk ¢ekim yapilmalidir. Mamografinin tarama amaclh
kullanilmaya baslanmasindan sonra meme kanserinin erken evrede saptanma orani
artmis ve bunun sonucunda mortalite %30-40 oraninda azalmistir (1). Yine
mamografi sayesinde kanser Onciisii olarak bilinen duktal karsinoma insitu tani
oranlari da belirgin sekilde yiikselmistir. Ultrasonografi ise her yas grubunda
yapilabilen ancak kanser agisindan tani degeri sinirli olan bir yontemdir. Var olan bir
lezyonun o6zelliklerinin belirlenmesinde ya da ele gelmeyen bir lezyonun
tanimlanmasinda yardimet olabilir. Manyetik rezonans goriintiileme ise son yillarda
kullanima girmis olup, siipheli lezyonlarda kanlanma Ozelliklerini gostermek
amaciyla ve meme koruyucu cerrahi uygulamalarindan Once memenin

degerlendirilmesinde yer bulan bir yontemdir.

Gorilintiileme  yontemleriyle saptanan lezyonlarmm kesin tanist  ancak
histopatolojik inceleme ile konur. Ancak goriintiileme yontemlerinde saptanip ele
gelmeyen kitleler ve yine mamografide tespit edilen mikrokalsifikasyonlar tam
acisindan bir sorun olusturmaktadir. Bu gibi durumlarda tel ile isaretleme biyopsisi,
ultrasonografi esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi, Radioguided Occult Lesion
Localization gibi teknikler kullanilmaktadir. En sik kullanilan yontem Kopans

tarafindan gelistirilen ¢engel tel sistemidir (2). Tel ile isaretleme yonteminde



mamografi, ultrasonografi, manyetik rezonans goriintileme kilavuzlugundan
yararlanilabilir. Yontemin basarili olmasi cerrah, radyolog ve patologun deneyimli

olmasini gerektirir (3).

Tel ile isaretleme biyopsisi, meme kanseri veya oncii lezyonlarinin miimkiin
olan en erken evrede saptanmasi ve gereksiz biyopsi oranlarinin en aza indirgenmesi

amaciyla yapilir (4).

Calismamizin amaci, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali’nda 2006-2008 yillar1 arasinda, goriintiileme yontemiyle saptanan
ancak fizik muayenede ele gelmeyen lezyonu olan veya mikrokalsifikasyon saptanan
hastalarda tel ile isaretleme yontemiyle yapilan meme biyopsilerinin sonuglarinin

degerlendirilmesi ve ilk deneyimlerimizin analizini yapmaktir.



GENEL BiLGILER

MEME ANATOMISI

Meme embriyolojik ve morfolojik olarak ileri derecede Ozellikler gosteren,
medialde sternumun yan kenari, lateralde orta aksiller hat, yukarida 3. kaburga,
asagida 6. kaburgalar arasinda yer alan modifiye apokrin bir ter bezidir. Pektoral kas
fasiasinin yiizeyel yapraklart arasinda bulunur. Meme basi 4. interkostal aralik
seviyesindedir ve pektoralis major, serratus anterior ve eksternal oblik kaslar tizerine
oturmustur (5,6). Baz1 kadinlarda memenin st dig boliimii pektoralis major kasi
boyunca koltuk altina dogru uzanir. Buna Spence’in kuyrugu adi verilir. Meme
tubuloalveolar tipte bezlerin olusturdugu, 15-20 lobtan olusan bir bezdir. Loblar
lobiillerden, lobiiller ise asiniislerden olusur. Asiniisler memenin salgi yapan
birimidir. Loblar laktiferoz duktuslara, duktuslar da meme basina agilir. Ug temel
yapidan olusur; cilt, cilt alt1 yag dokusu ve meme dokusu. Meme basi ¢evresindeki
koyu yuvarlak alana areola denir. Areolada sebase bezler, ter bezleri, aksesuar

areolar bezler (Montgomery) bulunur (7).

Emzirme doneminde olmayan eriskin bir kadinda ortalama meme 150-250

gramdir. Emzirme doneminde 500 grama ulasir.

Meme kanlanmasi iyi olan ve bir¢ok kaynaktan kan alan bir organdir. Tim
damarlarin kiiciik dallar1 arasinda anastomozlar mevcuttur. Internal meme arterinin
(internal torasik arter) 6n perforan dallari, lateral torasik arter (eksternal meme
arteri), supreme torasik arter, torakoakromial arter, torakodorsal arter memenin

kanlanmasini saglar. Memenin venleri arterlerin dagilimina eslik etmektedir (7).
Memenin lenfatikleri once subareoler pleksusta toplanir. Buradan %751

aksillaya, %25’i mammaria interna nodlarma direne olur. Mammaria interna’ya

agirlikli olarak medial boliimiin lenfatikleri gider (8).
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MEMENIN GORUNTULEME YONTEMLERI

Meme hastaliklarinda kullanilan baslica goriintiileme yontemleri sunlardir:
1. Mamografi (MG)

2. Ultrasonografi (USG)

3. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

4. Bilgisayarli Tomografi (BT)

5. Sintigrafi

6. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

Mamografi

Memenin yumusak dokusunu ve patolojik degisikliklerini gdsteren primer
goriintiileme yontemidir. Mamografi rutin olarak her iki memeye ve iki yonli
kraniokaudal (CC) ve medyolateraloblik (MLO) olarak c¢ekilir. Degerlendirme
asamasinda glandiiler ve stromal yapilarin miktarina gére meme parankimini ¢
paterne ayirir.
1.Skleroze patern: glandiiler ve stromal yapilar fazla yag dokusu azdir. Bu yapidaki
memelerde ultrasonografi daha yararli bilgiler verebilir.
2.Liposkleroze patern: glandiiler ve yag dokusu esit miktardadr.
3.Lipomat6 patern: yag dokusu fazladir. Yas ilerledikce meme paterni lipomatdye

dogru kayar.

MG de her iki meme karsilastirmali olarak degerlendirilmeli, lezyon atlamamak
icin tiim alanlar dikkatle incelenmelidir. Mamografide var olan bir lezyonun
ozellikleri, ele gelmeyen bir lezyon ya da mikrokalsifikasyonlar saptanabilir. MG ile

aksiller lenf nodlar1 da goriintiilenebilir.

Avantajlart:
- Kolay uygulanabilir olmasi
- Maliyetinin nisbeten uygun olmast
- 5 mm’den kii¢iik lezyonlar1 gosterebilmesi
- Mikrokalsifikasyonlar: gosterebilmesi
- Girisimsel yontemlere yol gosterebilmesi

- Yagli memede milkemmele yakin goriintii
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Dezavantajlari:
- Dens memede degerlendirme zorlugu
- Lezyonun kistik/solid ayirimin1 yapamama
- X- 1s1n1 kullanimi

- Yorumlama hatalar1 ve farkliliklari

Mamografi, sikayeti olan veya olmayan tiim kadinlarda 40 yas civarinda
tarama amaciyla ¢ekilmelidir. Buna bazal mamografi denir. Ozellikle 30 yas altinda
meme dokusunun radyasyona daha duyarli olmasi ve dens yapi nedeniyle
degerlendirme  zorluklar1 olabileceginden tani ve tarama araci oOlarak
kullanilmamaktadir. Her ne kadar mamografide verilen radyasyon dozu az olsa da

kiimiilatif etkisi nedeniyle gereksiz mamografiden ka¢inilmalidir.

Tablo - 1: Mamografi’de mikrokalsifikasyonlarin malign/benign Kriterleri

BENIGN MALIGN

Diizgiin siir Centikli sinirli, boyut ve sekil farklilig
Diisiik dansiteli, santrali radyolusen Yiiksek dansiteli, noktasal

Sacilmis Kiime yapmis

Yaygin Lokalize

Bilateral simetrik Unilateral asimetrik

Cap1 0,5 mm’den biiyiik Cap1 0,5 mm’den kiicilik

Yumurta  kabugu, patlamis misir Isinsal tarzda

seklinde, seviye veren meniskiis seklinde

Anormal mamografi bulgularinin meme kanseri ile iligkisi g¢esitli arastiricilar
tarafindan degerlendirilmistir. Mamografi anormalliklerine gore karsinom ytiizdeleri
su sekilde hesaplanmistir:

1- Kitle ve mikrokalsifikasyon %52

2- Asimetri ve mikrokalsifikasyon %38

3- Mikrokalsifikasyon %29

4- Kitle %20

5- Asimetri distorsiyon %6
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6- Spikiiler lezyonlar ise %40-45 oraninda kanser ile iligkili goriilmistiir (9).

Mamografik goriintiilerin standardizasyonu ve takip sonuglarini kolaylastirmak
icin American Collage of Radiology (ARC) tarafindan Breast Imaging Report and
Data System (BI-RADS) gelistirilmistir (9,10).

BI-RADS 0: Tetkiklerin ¢ksik oldugu ve ek goriintilemeye ihtiyag
duyuldugunu belirten gruptur.

BI-RADS 1: Negatif mamografidir. Memeler simetrik, kitle, yapisal degisiklik,
stipheli kalsifikasyon yok.

BI-RADS 2: Benign bulgular.

BI-RADS 3: Muhtemelen benign. Yapilan bir ¢alismada bu gruba giren lokal
kalsifikasyonlarda %0,4, generalize mikrokalsifikasyonlarda %0,2, fokal asimetrik
dansitelerde %0,6 oraninda kanser tespit edilmistir.

BI-RADS 4: Siipheli malignite. Bu grupta yapilmis olan biyopsilerde %8,1
invaziv karsinom, %10,6 duktal karsinoma insutu (DCIS), %1,7 invaziv lobiiler
karsinom saptanmistir (9,11,12).

BI-RADS 5: Yiiksek olasikla malignite. Bu grupta yapilan biyopsilerde %50,9
invaziv duktal karsinom, %16,9 DCIS, %8,4 oraninda lobiiler karsinom saptanmustir
(12).

Ultrasonografi

Ses dalgalar1 kullanilarak gergeklestirilen bir goriintileme teknigidir. Geng
hastalar ve gebelerde X-1s1n1 kullanilmadigindan ilk segenek olmakla birlikte her yas
grubunda giivenle uygulanabilir. Tarama yontemi olmamakla birlikte, asemptomatik
hastalarda mamografi ile saptanan lezyonlarin yapisi hakkinda ve saptanan kitlelerin
solid/kistik ayiriminda faydali bir yontemdir (13). Lenf nodlari igin, aksiller bolgenin
ve Ozellikle mamografi ile incelenemeyen parasternal bolgenin degerlendirilmesinde
pratik bir yontemdir (14). Ayrica bazi ele gelmeyen lezyonlarda ultrasonografi

esliginde isaretleme yapilabilmektedir.
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Tablo- 2: American Collage of Radiology’nin bildirdigi meme rapor sistemi

BI-RADS KATEGORININ ONERILER
DEGERLENDIRILMESI TANIMLANMASI
KATEGORI 0 Ek goriintiilemeye ihtiya¢ -Ek goriintiiler
var -USG
-Eski filmlerin temini
KATEGORI 1 Negatif -Normal sikliklarla takip
KATEGORI 2 Benign bulgular -Normal siklikla takip

-Biyopsi  karar1  klinik

olarak verilmeli

KATEGORI 3 Muhtamel benign bulgular -Kisa siireli takip
KATEGORI 4 Stipheli malignite -Biyopsi diisiiniilmeli
KATEGORI 5 Yiiksek ihtimalle malign ~ -Biyopsi

Manyetik Rezonans Goriintiilleme
Manyetik rezonans goriintileme memenin degerlendirilmesinde primer
inceleme yontemi olmamakla beraber kullanimi giderek artan bir tetkik haline

gelmistir. MG ve USG’nin yetersiz kaldig1 durumlarda MRG devreye girer.

Daha 6nceden opere olan, cerrahi ve radyoterapiye bagl gelisen skarlarin niiks
meme kanserlerinden ayiriminda, meme dokusu yogun olan ve meme koruyucu
cerrahi planlanan hastalarda operasyon Oncesi multifokal ve kolleteral tiimor
varhiginin gosterilmesinde ayrica silikon implanti olan hastalarin implantlarinin

degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

MEME HASTALIKLARINDA BiYOPSI TEKNIKLERI

Fizik muayene ve radyolojik tetkikler sonucunda memede tespit edilen
lezyonlarin kesin tanisi ancak histopatolojik inceleme ile konur. Uygun biyopsi
yonteminin se¢imi Onemli olmakla birlikte hangi yontem kullanilirsa kullanilsin

amagc histopatolojik tani i¢in yeterli miktarda doku 6rnegi alabilmektir.
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Uygulanan yotemler:
1-) ince igne Aspirasyon Biyopsisi
2-) Perkutan biyopsi teknikleri
- Tru-cut biyopsi
- Advanced breast biopsy instrumentation (ABBI)
- Mammatom
3-) Isaretleme meme biyopsileri
- USG ve MG esliginde tel ile isaretleme
- Radioguided occult lesion localization (ROLL)
- Stereotaktik kor biyopsi
4-) Cerrahi Acik Biyopsi
- Insizyonel biyopsi

- Eksizyonel biyopsi

Stereotaktik Kor Biyopsi
Ilk olarak Parker ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir (15). Isaretleme
meme biyopsilerine gore daha az invaziv ve ucuz olmasi nedeniyle alternatif olarak

sunulmustur (16).

Endikasyonlar1 isaretleme meme biyopsileriyle aynidir. Genel durumu kotii
olan hastalarda diisiik morbidite orant ve hizli bir teknik olmasi sebebiyle

kullanilabilir.

Ozel bir masasi vardir. Hastalar bu masaya prone pozisyonunda yatarlar. Meme
masadaki agikliktan sarkitilarak stereotaksi levhasina bastirilir. 11-18 gauge ignelere

sahip otomatik tabancayla lezyondan toplam bes adet 6rnek alinir.

Islem esnasinda hastalar prone pozisyonunda yaklasik 45 dakika kalacaklari
i¢in giddetli oksiiriigii olan akciger hastalig1 olan ve hareketsiz kalamayan hastalarda
uygulamak zordur. Ayrica belli bir kilo iizerindeki obez hastalarda stereotaksi masasi
uygun degildir. Diger bir dezavantaji duktal karsinoma insitu (DCIS) hastalarinin
%24 oraninda atlanmasidir (17). Yalanci negatiflik oran1 %4 tiir. Isaretleme meme

biyopsisinde bu oran %0-2 dir (18).
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Advanced Breast Biopsy Instrumentation (ABBI)

Mamografik olarak saptanan lezyonun genis olarak ¢ikarilmasi esasina dayanir.
Stereotaksi iiniteleriyle birlikte uygulanir. Ozel bir bicagi vardir. Iki cm’e kadar olan
lezyonlar etkili bir sekilde eksize edilir. Kiiglik lezyonlarin tek par¢ada ¢ikarilmasi en
onemli avantajidir. Birgok dezavantaji vardir. Posterior yerlesimli lezyonlar, obez
hastalar, koagiilopatisi olan hastalar ve islem siiresinin bir saate yaklasmasi

ABBI'nin sonucunu olumsuz etkileyen faktorlerdir. Komplikasyon orani %3-6

arasindadir (19).

Radioguided Occult Lesion Localization (ROLL)

Teknigin temel prensibi lezyon igine ¢evre dokulara dagilmayan Teknesyum 99
ile isaretlenmis makroagregat albiiminin USG veya MG esliginde verilmesi ve gama
prob yardimi ile lezyonun c¢ikarilmasidir. En biiyiik avantaji isaretlemenin bir giin

Once yapilabilmesi ve operasyonun rahatga planlanabilmesidir.

Niikleer tip uzmani ve gama prob gerekliligi en 6nemli dezavantajlaridir.
Maliyet fazladir. Verilen radyoniikleer maddenin duktus igine kagmasina bagl
duktus boyunca aktivite alinmasi ve ikinci kez radyoniikleer madde verilememesi

islemin dezavantajlar1 arasindadir (20).

Meme Isaretleme Biyopsisi
Meme lezyonlarmin tamisinda kullanilan radyolojik tetkiklerin ilerlemesine
ragmen tani icin histopatolojik degerlendirme sarttir. Ele gelmeyen lezyonlarin

histopatolojik tanisi i¢in biyopsiden once isaretlenmesi zorunludur.

Isaretli meme biyopsisinin siipheli ve malinite siiphesi yiiksek olan lezyonlara

yapilmasi Onerilmektedir.

Fizik muayenede ele gelmeyen, ancak radyolojik olarak saptanan BI-RADS 4
ve 5 grubuna giren lezyonlar, solid kompinenti olan Kitleler, daha 6nceden olmayip
yeni saptanan Kkitleler, mamografik olarak grup yapan 5’den fazla

mikrokalsifikasyonlar veya anormal konfiglirasyonu olan irregiiler opasiteler
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isaretlenerek ¢ikarilmalidir. Yalanci negatiflik orani %0-2 olup, basarisizlik oranmi

%2,5 olarak belirtilmektedir (21).

Lezyonlarin isaretlenmesi i¢in en ¢ok kullanilan araglar igne-tel sistemleridir.
Su an en ¢ok kullanilan kancali yontem 1976 yilinda tanitilmistir (2). Metilen mavisi
ve karbon gibi boyalarda kullanilmistir. Bunlarin disinda 99 mTc ile isaretlenmis

kollaidal albuminin lezyon igine enjeksiyonuna iliskin ¢alismalar mevcuttur (2).

Isaretli meme biyopsisi genel anestezi veya lokal anestezi altinda yapilabilir.
Alternatif bir segenek olarak sunulan ve kozmetik agidan daha {istiin olan stereotaktik

biyopsideki gibi uzun siire hareketsiz kalmaya gerek yoktur.

Isaretli meme biyopsisi yapilan hastalarda spesmen goriintiilenmesi dnemlidir.
Dogru lezyonun veya lezyonun tamaminin ¢ikip ¢ikmadigini belirlemek igin

kullanilir.

Isaretleme biyopsisinin en dnemli komplikasyonlart %1-10 arasinda degisen
isaretleme esnasinda goriilen vazovagal semptomlar, enfeksiyon, kanama, ekimoz,

telin ¢ikmasi ve skar olusumudur (22,23).

Preoperatif igsaretlemenin temel 6zellikleri:

1-)Lezyonun varligindan emin olunmali. Tani yontemleri tekrar gozden
gecirilmeli.

2-) 1gne-tel sistemi lezyonla deri arasindaki en kisa yola yerlestirilmeli.

3-) Ignenin yonii gogiis duvarina paralel veya paralele yakin olmali.

4-) Igne lezyon i¢inden gegirilip miimkiinse lezyonun distaline birakilmali.

5-) Eksizyon sonrasi spesmen grafisi mutlaka c¢ekilmelidir. Spesmen grafisi
yanlis negatif sonuglar verebilir bu yiizden bu hastalarda ii¢ hafta sonra kontrol
grafileri ¢ekilerek lezyonun durumu aydinlatilmali.

6-) Isaretleme ve cerrahi arasindaki siire olabildigince kisa tutulmalidir.

7-) Hasta hikayesi alinmali, mevcut ilag kullanimlar1 ve koagiilasyon

bozukluklar: bilinmelidir.
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Glinlimiizde palpe edilemeyen lezyonlarin isaretlenmesi amaciyla MG, USG,

MRG gibi teknikler kullanilmaktadir.

Isaretlemede Basarisizlik Nedenleri:
Preoperatif isaretlemede cerrahi sonucunda lezyonun tamamen ya da kismen
cikarilamamasi basarisizlik olarak kabul edilmektedir. Tiim lezyonlardaki

basarisizlik oranlar1 %0 - %17,9 arasinda degismektedir (24, 25, 26).

Isaretleme isleminde tel ve lezyon iliskisi énemlidir. Telin lezyon icinden
gecerek hemen distale lokalize edilmesi halinde basarisizlik oranmi %0 olarak
bildirilmektedir (21). Telin lezyonun proksimalinde veya ¢ok distalinde kalmasi,
ozellikle biiyilk hacimli memelerde lezyonun derinde olmasi basarisizli§i artiran

nedenler arasinda yer alir (27).

Onemli bir nokta da radyologun ve cerrahin deneyimidir. Deneyim arttik¢a

basari oranlar1 da artacaktir.
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GEREC VE YONTEM

Mayis 2006 - Aralik 2008 yillar1 arasinda Pamukkale Universitesi Genel
Cerrahi Poliklinigine basvuran, fizik muayenelerinde kitle palpe edilemeyip MG ve
USG’lerinde siipheli kitle veya mikrokalsifikasyonu olan ve bu nedenle tel ile
isaretleme biyopsisi yapilan 47 hastanin sonuglar1 retrospektif olarak incelendi.
Calisma i¢in 06.05.2009 tarih ve 93 nolu etik kurul izni alind1.

Tel ile isaretleme islemi icin hastalar genel anestezi alacak sekilde ayaktan
hazirlandi. Islem sabahi hastalar a¢ olarak hastaneye geldi ve damar yolu agildiktan
sonra Radyoloji Anabilim Dali tarafindan lezyonlarin tel ile isaretlemesi yapildi ve
ameliyathaneye alindilar (Sekil 1-3). Gerekli cerrahi alan temizligini takiben,
intravendz sedasyon ve lokal anestezi altinda, telin ucuna ulasacak sekilde ve telin
giris noktasina yakin bir alandan insizyon uygulandi. Tel, takip edilerek etraf
dokuyla birlikte elektrokoter esliginde biitiiniiyle ¢ikarildi. Hemostazi takiben yara
kapatildi. Cikarilan tim spesmenlerin kontrol grafileri alindi (Sekil 4). Postoperatif
donemde, genel durumu iyi olan ve herhangi bir sistemik problemi olmayan hastalar,
iki-alt1 saat icinde analjezik tablet recete edilerek ve postoperatif ikinci ve besinci

giinlerde poliklinik kontrolii 6nerilerek taburcu edildi.
Hastalarin dosyalari, radyolojik bulgulari, histopatolojik raporlari incelenerek

elde edilen veriler SPSS 11,5 paket programina aktarildi. Sonuglar %, ortalama +

standart sapma seklinde ifade edildi.
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Sekil — 1: Mamografide mikrokalsifikasyonlarin gériiniimii

Sekil — 2: Mikrokalsifikasyonlarin isaretlenmesi

Sekil — 3 ve Sekil — 4’te mamografide saptanan spikiiler kitlenin isaretlenmis
hali ve ¢ikarildiktan sonra spesmen grafisinde lezyonun goriintiillendigi

goriilmektedir.
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Sekil — 3: Spikiiler kitlenin tel ile isaretlenmesi

Sekil — 4: Spesmen grafisinde telin ve spikiiler kitlenin goriiniimii
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BULGULAR

Tel ile isaretleme biyopsisi toplam 47 bayan hastaya uygulandi. Bu hastalarin

yillara gore dagilimlar1 Tablo 3’°te gosterilmistir.

Tablo - 3: Hastalarin yillara gore dagilimi

Yillar 2006 2007 2008
Hasta Sayis1 5 16 26
Yiizde %11 %34 %55

Yapilan isaretleme biyopsilerinin yillara gore degerlendirilmesinde yapilma

sikliginda tecriibeyle birlikte her gecen yil artis oldugu goriildii.

Hastalarin tiimii rutin takip ya da klinik sikayetlerle poliklinigimize bagvuran
hastalardi. Fizik muayenelerinde palpe edilen kitle yoktu. Yapilan radyolojik
tetkiklerde (MG ve USG) siipheli lezyonlart mevcuttu. Biyopsi yapilan hastalarin
stipheli lezyonlarinin yaklasik %60°1 sag memede, %40’1 sol memedeydi. Tel ile

isaretleme yapilan hastalarin poliklinige basvuru nedenleri Tablo 4’te goriilmektedir.

Tablo - 4: Bagvuru nedenleri

Bagvuru Nedeni Klinik Yakinma Kontrol Toplam
Hasta Sayisi 12 35 47
Yiizde %25,5 %74,5 %100

Yaslar1 30 ile 66 arasinda (ortalama 49,1) degisen toplam 47 bayan hasta
caligmaya dahil edildi. Yapilan biyopsilerin yas gruplarina gore dagilimlari Tablo

5’te goriilmektedir.

Tablo - 5: Hastalarin yas gruplari

Yas 30-39 40-49 50-59 60 ve iizeri  Toplam
Hasta Sayis1 3 23 14 7 47
Yiizde %6,4 %48,9 %29,8 %14,9 %100
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Klinigimize bagvuran hastalarin sikayetleri arastirildiginda, en biiyiik grubu 6
hastayla (%50) kizariklik ve sislik olusturmaktadir. Bunu %41,7 oranla agr takip
etmektedir. Klinik sikayetle bagvuran hastalarin yakinma ve bulgular1 Tablo 6’da

gorilmektedir.

Tablo - 6: Klinik sikayetler

Sikayet Meme Bas1 Akintisi Agn Kizariklik Sislik Toplam
Hasta Sayisi 1 5 6 12
Yiizde %8,3 %41,7 %50 %100

Calismaya katilan hastalarda meme kanseri acgisindan risk faktorleri olan
cinsiyet, ileri yas, birinci derece akrabalarda meme kanseri hikayesi, uzun siireli
emzirememe, erken menars, ge¢c menapoz, ge¢ yasta dogum yapma, daha Once
uygulanan radyoterapi, uzun siireli oral kontraseptif ila¢ kullanimi, bir memede
kanser hikayesi, primer over veya endometrium kanserleri varligi sorgulandi.

Hastalarin risk faktorleri varligi Tablo 7°de goriilmektedir.

Tablo - 7: Hastalarda risk faktorii varligi

Risk Faktorii Var Yok Toplam
Hasta Sayisi 8 39 47
Yiizde %17 %83 %100

Hastalarin biiyiikk ¢cogunlugunda (%83) risk faktorii olmadigi gozlendi. Risk
faktorii olan sekiz hastanin altisinda birinci derece akrabalarda meme kanseri

hikayesi, ikisinde bir y1lin {izerinde oral kontraseptif ilag¢ kullanim Sykiisii vardi.

Hastalarin mamografik bulgular1 dort grupta toplandi. Keskin sinirlt ve sinirlart
belirsiz spikiiler olmayan goriiniimler kitle baslig1 altinda toplandi. Hastalarin biiyiik
cogunlugunun mamografik bulgusunun mikrokalsifikasyon oldugu goriildii.

Hastalarin islem 6ncesi ¢ekilen mamografik bulgular1 Tablo 8’de goriilmektedir.
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Tablo - 8: Mamografi bulgular

MG Bulgu  Mikrokalsifikasyon  Spikiiler Asimetrik Kitle  Toplam
Kitle dansite artisi

Hasta Sayis1 21 9 5 12 47
Yiizde %44,7 %19,1 %10,6 %255 %100

Hastalarin Mamografik BI-RADS dagilimlarina bakildiginda ¢ogunlugunun
BIRADS III ve IV oldugu goriildii. Hastalarin mamografik BI-RADS dagilimlart
Tablo 9°da goriilmektedir.

Tablo - 9: Hastalarin mamografik BI-RADS dagilimlari

BI-RADS I I i v \% Toplam
Hasta Sayisi 1 2 21 19 4 47
Yiizde %2,1 %4,3 %44,7 %40,4 %8,5 %100

Hastalarin USG bulgulart alti1 kategoride toplandi. Mikrokalsifikasyon iceren
kitlesi (MK+K) olan iki hasta vardi. Solid 6zellikte kitle goriilen alti hasta vardi.
Kenarlar diizensiz lobiile konturlii hasta sayis1 12 idi. Hastalarin yarisina yakininda
USG raporlart normaldi. Hastalarin USG bulgularina gére dagilimlari Tablo 10’da

goriilmektedir.

Tablo - 10: Hastalarin ultrasonografi bulgular

USG Bulgu MK+K  Solid Diizensiz Kistik ~ Diizgin simirli  Normal — Toplam

kitle lobiile kitle kitle kitle
Hasta Sayisi 2 6 12 2 4 21 47
Yiizde %4,2 %12,8 %25,5 %4,2 %8,5 %44,7 %100

Hastalarin ~ %87,2’sinde  komplikasyon goriilmedi. En c¢ok goriilen
komplikasyon %8,5 siklikla tel ile isaretleme islemi esnasinda goriilen vazovagal
semptomlardi. Hastalar supin pozisyonda dinlendirildikten sonra isleme devam
edildi. Hastalarin %2,1’inde operasyon sonrasi yara yerinde enfeksiyon olustu. Oral
antibiyotik tedavisi verildi ve hasta tamamen iyilesti. Sadece bir hastada (%2,1)

kontrol MG de telin kesilmesine bagli memede tel pargasi izlenmisti. Hastanin
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patoloji sonucunun malign gelmesi sonrasinda hastaya Modifiye Radikal Mastektomi
(MRM) operasyonu uygulandi. Cekilen spesmen grafisinde tel pargasi goriintiilendi
(Sekil — 5). Tel ile isaretleme yapilan hastalarda isarctleme esnasinda veya operasyon

sonrasi goriilen komplikasyonlar Tablo 11°de goriilmektedir.

Tablo - 11: Komplikasyonlar

Semptom Vazovagal semptom Enfeksiyon Telin Kesilmesi
Hasta Sayis1 4 1 1
Yiizde %8,5 %2,1 %2,1

Sekil — 5: Mastektomi spesmeninde tel parcasinin gériiniimii

Patoloji sonuglar1 benign (fibrokistik degisiklikler, fibroadenom, radyal skar),
duktal karsinoma insitu (DCIS) ve invaziv kanser olarak 3 gruba ayrildi. Patoloji
sonuglarina gore hastalarin %72,3’tiniin benign hastaliklar, %27,7 sinin malign
hastaliklara sahip oldugu goriildii. isaretleme meme biyopsisi yapilan hastalarin

histopatolojik inceleme sonuglar1 Tablo 12°de goriilmektedir.
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Tablo - 12: Histopatolojik inceleme sonuglari

Patoloji Benign DCIS Invaziv kanser Toplam
Hasta Sayis1 34 6 7 47
Yiizde %72,3 %12,8 %14,9 %100

Toplam 13 hastanin dokuz tanesine klinigimizde modifiye radikal mastektomi
+ axiller diseksiyon (MRM+AD), iki tanesine dis merkezde MRM+AD, iki tanesine
de dis merkezde meme koruyucu cerrahi (MKC) ameliyati yapilmustir. Isaretleme
biyopsisi sonucuna gore tekrar ameliyat gerektiren dokuz hastaya Tablo 13’de

gosterilen ameliyatlar uygulanda.

Tablo - 13: Ameliyat tipleri

Ameliyat Tipi MRM+AD Dis merkezde  Dis merkezde  Toplam

MRM+AD MKC
Hasta Sayisi 9 2 2 13
Yiizde %69,2 %15,4 %15,4 %2100

Hastalarin %53,8’inde lenf nodu tutulumu yoktu. Dis merkezde opere olan ii¢
hastanin patoloji kayitlarina ulagilamadi. Biyopsi sonuglari malign olarak rapor
edilen ve ameliyat olan toplam 13 hastanin lenf nodu (LN) tutulumlar1 Tablo 14’de

goriilmektedir.

Tablo - 14: Lenf nodu tutulumlari

Tutulan LN Sayist Yok 1-4 5-9 Kayit yok  Toplam
Hasta Sayisi 7 1 2 3 13
Yiizde %53,8  %7,7 %15,4 %23,1 %100

Kayitlarina ulasilamayan hastalarin ikisi dis merkezde MKC, biri dis merkezde
MRM-+AD operasyonu olmustu. Hastalarin patoloji sonuglarina gére meme kanseri

evreleri Tablo 15°de goriilmektedir.
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Tablo - 15: Meme kanseri evreleri

EVRE 0 I ] Il IV Kayit yok Toplam
Hasta Sayisi 4 3 1 2 0 3 13
Yiizde %30,7 %23,1 %7,7 %154 %0 %23,1 %100

Calismaya katilan BI-RADS III kategorisindeki 21 hastanin {i¢iinde malignite
saptand1 (%14,3). BI-RADS 1V kategorisindeki 19 hastanin yedisinde malignite
vardi (%36,8). BI-RADS V kategorisindeki dort hastanin {igli maligndi (%75).
Patoloji sonuglari malign gelen hastalarin mamografik BI-RADS siiflamasina gore

dagilimlar1 Tablo 16’da goriillmektedir.

Tablo - 16: Malignite — BI-RADS iligkisi

BI-RADS i v vV TOPLAM
DCIS 2 2 2 6
INVAZIV TUMOR 1 5 1 7

Malignite saptanan 13 hastanin yedisinde (%53,8) USG normaldi. Ug hastada
(%23) diizensiz sinirli lobiile konturlii kitle mevcuttu. Ultrasonografik olarak
mikrokalsifikasyon saptanan iki hastanin birinde malignite saptandi. Patoloji
sonuglart malign gelen toplam 13 hastanin USG bulgularina gére dagilimlar1 Tablo

17°de goriilmektedir.

Tablo - 17: Malignite — Ultrasonografi iliskisi

USG MK+K  Solid kitle  Diizensiz lobiile ~ Kistik Diizgiin Normal Toplam
kitle kitle sinirh kitle
DCIS 0 1 0 0 0 5 6
INVAZIV TUMOR 1 0 3 0 1 2 7
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TARTISMA

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanser olup, tiim kanserlerin %30 unu
olusturmaktadir (27). Kadinlar arasinda kanserden 6liim nedenleri arasinda akciger
kanserinden sonra ikinci sirada yer almaktadir (28). Kesin tan1 konuluncaya kadar
memede saptanan her lezyonun kanser olabilecegi diisiiniilmelidir. Meme
hastaliklarinda, fizik muayene ve MG ile benign tanis1 konan her yedi hastadan
birinde kanser, kanser oldugu diisliniilen her ii¢ hastadan birinde lezyonun benign

cikmasi biyopsinin dnemini agiklar (29).

Calismamizda klinigimizde yapilan isaretleme biyopsilerinin yapilmaya
baslanma tarihinden itibaren sayisinin her gecen yil tecriibeyle birlikte arttigi ve
palpe edilemeyen meme lezyonlarinda, tan1 koyma basamaginda yerini almig oldugu

gorilldii.

Memede gelisen ve ele gelmeyen ya da hasta tarafindan fark edilmeyen
lezyonlarin ¢ogu hastada bir sikayet olusturmazlar. Calismamiza katilan hastalarin
biiyiik gogunlugu da (%74,5) poliklinigimize higbir sikayeti olmayan sadece rutin
kontroller i¢in bagvuran hastalardi. Malignite saptanan 13 hastanin sekizi kontrol
amacli bagvurmuslardi. Bu bulgu 6zellikle meme kanseri agisinda taramanin 6nemini
ve meme kanseri acisindan toplumun dogru bir sekilde bilgilendirilmesi ve

bilinglendirilmesinin dnemini ortaya koymaktadir.

Meme kanserinin baslica risk faktorleri arasinda cinsiyet, ileri yas, birinci
derece akrabalarda meme kanseri hikayesi, uzun siireli emzirememe, erken menars,
ge¢ menapoz, ge¢ yasta dogum yapma, daha 6nce uygulanan radyoterapi, uzun siireli
oral kontraseptif ila¢ kullanimi, bir memede kanser hikayesi, primer over veya
endometrium kanserleri sayilabilir (30). Calismamiza katilan toplam 47 hastanin
sekizinde risk faktorii mevcuttu. Altt hastada birinci derece yakin akrabada meme
kanseri hikayesi mevcuttu. iki hastada bir yildan fazla oral kontraseptif ilag kullanim
Oykiisii vardi. Bu bulgular goz Oniine alindiginda o6zellikle risk faktorii tasiyan
hastalarda meme ile ilgili sikayet ve bulgularin ya da tesadiifen saptanan lezyonlarin

daha titiz bir sekilde incelenmesi gerekliligi ortaya ¢cikmaktadir.
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Tarama mamografisinin yaygin bir sekilde kullanilmaya baslanmasi ve
toplumun, kadnlarin bilinglenmesi, palpe edilemeyen meme lezyonlarinin Sayisinda
artisa yol agmustir. Palpe edilemeyen mamografik anormalliklerde meme kanseri
%14-36 oraninda saptanmaktadir (31,32).

Meme kanseri tanisi igin histopatolojik tan1 sarttir. Ele gelmeyen lezyonlar i¢in
tanimlanan yontemlerden biri isaretleme meme biyopsisidir ve altin standarttir. Tel
ile isaretleme hizli, ucuz, komplikasyon oraninin diisiik olmasi yaninda en az invaziv

ve az miktarda doku kaybi ile yapilabilmesi nedeniyle en sik kullanilan yontemdir
(33).

Son yillarda ele gelmeyen meme lezyonlarinin degerlendirilmesinde cerrahi
biyopsi yontemlerine alternatif olabilecek perkiitan biyopsi yoOntemleri sik
kullanilmaktadir. Kesici igne biyopsileri ve mammatom bunlara &rneklerdir
(4,34,35). Giinlimiizde isaretleme meme biyopsilerinden birisi ve giindemde olan
ROLL, radyoaktif madde, gama prob ve Niikleer Tip Uzmani gereksinimleri
nedeniyle daha teknik bir islem gibi goriinmektedir. Stereotaktik kor biyopsilerinin
en Onemli dezavantaji ise DCIS lezyonlar1 %24 oraninda atlamasidir (17,18).
Yontemlerin se¢iminde, lezyonun radyolojik goriiniimii kadar radyoloji, cerrahi ve
patoloji ekibinin tecriibesi ve tercihi de dnemlidir. Biz klinigimizde rutin uygulamada

tel ile isaretleme yontemini tercih etmekteyiz.

Tel yontemiyle isaretleme sonrasi yapilan biyopsi metodunun dogrulugunun
degerlendirildigi bir calismada basarisizlik oram1 %0-%18 olarak belirtilmistir.
Kanser saptamadaki basarisizlik orani ise %0-%8 olarak bildirilmektedir (21).
Hastalarimizin  biyopsi sonrast ameliyat olanlarin histopatolojik tetkiklerinin
incelenmesinde ve erken donem takiplerinde (3-24 ay) heniiz yalanci pozitif ya da

negatif olarak adlandirilabilecek bir durumla karsilagsmadik.
Cesitli ¢aligmalarda tel ile isaretleme biyopsi ile kanser saptama orani %10-36

olarak gosterilmistir (3,4,31,32). Bizim ¢alismamizda bu oran %27,7 olarak tespit

edilmistir. Sonucumuz literatiirde verilen oranlarla uyumludur ve uygulamaya yeni
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baslamis bir klinik i¢in yontem ve hasta seciminde bir sorun olmadigin

distindiirmektedir.

Tel ile isaretleme biyopsisi lokal veya genel anestezi altinda yapilabilmektedir.
Literatiirde meme biyopsilerinin yapildig1 yer ve kullanilan anestezi yontemleri ile
ilgili ¢alismalar mevcut olup yapilan bir ¢aligmada ameliyathane ve poliklinik
sartlarinda yapilan biyopsiler arasinda bir fark bulunamamistir (36). Literatiirdeki
anestezi tipiyle ilgili genel fikir, fark olmadig1 yoniinde olmakla beraber genel
anestezi altindaki biyopsilerin daha basarili oldugunu sdyleyen yayinlar da

bulunmaktadir (37,38).

Caligmamizdaki tiim biyopsiler IV sedasyon + Lokal anestezi altinda yapilmis
ve hastalar postoperatif iki-altinci saatte taburcu edilmislerdir. Bu sayede hastalarin
genel anestezi komplikasyonlar1 onlenmis ve postoperatif hastanede kalis siireleri

kisalmis ve maliyet oranlar diisiik tutulmustur.

Tel ile isaretleme yontemi MG, USG, MRG esliginde yapilabilmektedir.
Lezyon en 1yi1 hangi goriintiileme yontemiyle goriilebiliyorsa isaretleme onunla
yapilabilir. Uygun biyopsi yonteminin se¢imi énemli olmakla birlikte hangi yontem
kullanilirsa kullanilsin amag histopatolojik tani igin yeterli miktarda doku Ornegi

alabilmektir.

Calismamizda toplam 47 hastanin 46’s1 MG esliginde, bir hasta USG esliginde
isaretlenmistir. Hastalarin %44,7’sinde USG normal olarak rapor edilmis ve lezyon
goriilememistir. Malignite saptanan alti hastanin (%53,8) USG raporlarinda lezyon
saptanmisti. Lezyonu olan hastalarin ve malignite saptanan hastalarin hemen hemen
yarisinda USG raporlarinin normal olmasi bize, meme kanseri taramasinda ve tani
asamasinda USG’nin 35 yas alti ve gebelik disinda tek basmna kriter olarak

alinmamas1 gerekliligini gostermektedir.
Mamografik  anormalliklere =~ gbére  karsinoma  oranmi,  Kitle ve

mikrokalsifikasyonda %52, sadece mikrokalsifikasyonda %29, spikiiler lezyonlarda

ise %45 olarak goriilmistiir (39). Boliimiimiizce yapilan isaretleme biyopsilerinde en
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stk mamografik bulgu %44,7 orantyla mikrokalsifikasyonlardir. Bunu kenarlar
belirli veya belirsiz kitle (%25,5) ve spikiiler kitle (%19,1) izlemektedir. Malignite
saptanan hastalarin %28,6’inda mikrokalsifikasyon ve %66,6’sinda spikiiler kitle
anormal mamografik bulguydu. Bu sonuglar literatiirle uyumluydu (4). Bu sonug
bize spikiile kitlelerin ve kiimelenmis mikrokalsifikasyonlarin malinite agisindan

onemli oldugu ve tlizerlerinde durulmasi gerekliligini gostermistir.

Mamografik goriintiilerin standardizasyonu ve takip sonug¢larini kolaylastirmak
icin American Collage of Radiology tarafindan Breast Imaging Report and Data
System (BI-RADS) gelistirilmistir (9,10). Literatiirde BI-RADS Il lezyonlarda
malignite oraninin %8’den az oldugu, BI-RADS IV lezyonlarda %4-34 arasinda ve
BI-RADS V lezyonlarda %54-97 arasinda oldugu belirtilmistir (40,41). Bizim
calismamizda BI-RADS Il grubundaki toplam 21 hastanin {igiinde malignite
saptanmistir (%14,3). BI-RADS IV grubundaki toplam 19 hastanin yedisinde
malignite vardi (%36,8). BI-RADS V grubundaki dort hastanin tigi malign hastaliga
sahipti (%75). BI-RADS IV ve BI-RADS V grubundaki hastalarin malignite oranlari

literatiirle uyumluydu.

BI-RADS IV ve V lezyonlarda biyopsi endikasyonu vardir. BI-RADS Il
lezyonlarda kisa siireli takip, risk faktorleri olmasi halinde biyopsi endikasyonu
vardir. Calisgmamizdaki BI-RADS III lezyonlarindaki malignite oraninin, literatiirde
bildirilen oranlardan yiiksek olmasi sebebiyle boyle hastalarda ozellikle risk

faktorlerinin varlig1 da s6z konusu ise biyopsi yapilmasini 6nermekteyiz.

Caligmamizda isaretleme biyopsisi yapilan hastalarin %72,3’iinde benign
patolojiler, %27,7’sinde malign patolojiler saptanmistir. Benign patolojilerin oraninin
azaltilarak gereksiz biyopsileri Onlenmesi i¢in isaretleme biyopsisi yapilacak

hastalarin segiminde cerrah ve radyologa biiyiik gorev diismektedir.
Hastalarin degerlendirme asamasinda multidisipliner yaklasim gosterilmesi ve

hastanin radyologla beraber degerlendirilmesi, deneyimin de artmasiyla birlikte

gereksiz biyopsi oranlarini diistirecektir.
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Literatiirde DCIS oran1 %65, invaziv karsinom orani %20 iken ¢alismamizda
bu oranlar sirasiyla %12,7 ve %14,9 ile birbirine yakindir (33). Hasta sayisinin
azlig1 ile birlikte bu sonug bize hastalarin poliklinige basvurmada geciktigini ya da
tan1 konulma esnasinda gereksiz zaman kaybedildigini diisiindiirmektedir. Bu
nedenle hasta tarama ve bilinglendirme programlarinin O6nemini bir kez daha

vurgulamaktay1z.

Meme kanserinin axiller lenf nodu metastazi yapmadan Onceki evrede
saptanmast halinde 10 yillik sagkalim orani %74 olarak bildirilmektedir. Oysa bu
oran metastaz varliginda %39’a diismektedir (4,42). Aksiler lenf nodu metastazi
negatif olan hastalarda 10 yilda niiks oran1 %20 iken, dort veya daha fazla lenf nodu
pozitif olanlarda %71 dir. Kisaca aksillada tutulan lenf nodu sayis1 arttik¢a tedavide
basarisizlik orani da artmaktadir. Calismamizda ameliyat olan 13 hastanin yedisinde

aksillada lenf nodu metastazi yoktu.

Calismada kanser saptanan 13 hastanin 7 tanesi (%53,8) Evre 0 ve Evre
I’deydi. Bir hasta Evre Il, iki hasta Evre 11l meme kanseriydi. Dis merkezde opere
olan {ii¢ hastanin ameliyat notlar1 ve patoloji sonuglarina ulagilamadigindan
degerlendirilemedi. Histopatolojik inceleme sonucu malign olarak rapor edilen ve
kayitlart bulunan 10 hastanin sekiz tanesinin Evre 0-2 olmasi isaretleme biyopsisinin

Oonemini ortaya ¢gikarmaktadir.

Hastanin yasi ile birlikte meme biyopsilerin malign ¢ikma olasiligi artar. Meme
kanseri 50 yas tizeri kadinlarda daha siktir (4). Calismamizda malignite saptanan
hastalarin yedi tanesi 50 yas tizerinde, alt1 tanesi ise 50 yas altindaydi. Bu bulgu bize
hastanin ya da mamografinin degerlendirilmesinde yas ne olursa olsun malignite
riskinin gozardi edilmemesi gerekliligini gostermektedir. Dolayisiyla isaretleme

biyopsisi i¢in yas tek basina bir endikasyon olugturmamaktadir.

Isaretleme biyopsileri riski ve komplikasyon orani diisiik olan girisimlerdir. En
sik goriilen komplikasyon isaretleme esnasinda goriilen vazovagal semptomlardir
(%10). Diger komplikasyonlar arasinda kanama, pnomotoraks, enfeksiyon, kardiyak

yaralanma, telin kesilmesi veya migrasyonu sayilabilir (22,23,43,44,45). Bizim
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calismamizda da literatiirle uyumlu olarak en ¢ok goriilen komplikasyon %85
oraninda isaretleme esnasinda goriilen vazovagal semptomlardi. Sadece bir hastada
operasyon sonrasinda yara yeri enfeksiyonu gelisti. Giinliik pansuman ve bir haftalik
oral antibiyotik tedavisi sonrasinda tamamen iyilesme goriildii. Hastalarin %87 sinde

herhangi bir komplikasyon goriilmedi.

Spesmen grafileri biyopsinin basarisin1 gosterir (46). Operasyon sonrasi
cekilen filmde lezyonun goriilmesi esastir. Ayrica isaretleme yapilan telin
biitinligiiniin de goriilmesi gerekir. Spesmen grafilerinde yanlis negatiflikler
bildirildigi i¢in lezyonun grafide goriilemedigi durumlarda hastalara iki-iic hafta
sonra kontrol MG ¢ekilmesi gerekmektedir. Caligmamizdaki tiim biyopsilerde
spesmen grafisi ¢ekilmistir. Lezyonlar grafilerde goriildiigii i¢in basar1 oran1 %100
kabul edilmistir. Bir hastada daha sonra ¢ekilen kontrol MG de tel pargasi goriilmiis
olup; bu hastanin patolojik inceleme sonucu malign oldugu igin mastektomi

yapilmistir.
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SONUCLAR

Meme kanserinin erken evrede saptanmasi hastalarin tedavilerini, sag kalim ve

niks oranlarini etkilemektedir.

Tel ile isaretleme yontemi, ele gelmeyen lezyonlarda ve mamografide
mikrokalsifikasyon saptanan hastalarda histopatolojik olarak tani konulmasinda en

etkin yontemlerden biridir.

Tel ile isaretleme biyopsisi genel anestezi sarti olmaksizin IV sedasyon + lokal

anestezi altinda ve c¢ok diisiik bir komplikasyon oraniyla basari ile yapilabilir.

[saretleme yontemi olarak birgok tetkik kullanilsa da; biz siipheli lezyonun
hangi filmde daha iyi goriilebildiginin ve isaretlemeyi yapacak radyologun

tecriibesine bagli olarak isaretlemenin yapilmasi taraftariyiz.

Literatiirde mamografik olarak BI-RADS IV ve V hastalara biyopsi Onerilse de
biz risk faktorleri de dikkate alinarak BI-RADS III hastalarinin da biyopsi grubuna

dahil edilmesini 6nermekteyiz.

Polikliniklere bagvuran ve radyolojik olarak tanimlanmis, palpe edilmeyen
lezyonu olan hastalarin, cerrah ve radyolog tarafindan beraber degerlendirilmesi
sonucunda tanisinin konulabilmesi i¢in; merkezin teknik ve fiziksel sartlarina goére
tel ile isaretleme yontemlerinden birisinin kullanilarak lezyonun ¢ikarilmasi

gerekmektedir.

Sonug olarak bu ¢alisma, hastalarimizin ¢ogunun rutin kontrol hastasi olmast,
her yas grubundan olmasi ve saptanan malignitelerin biiylik oranda erken evre ya da
duktal karsinoma insitu olmasi nedeniyle meme kanseri agisindan taramayla birlikte
toplumun dogru bir sekilde bilgilendirilmesi ve bilinglendirilmesinin énemini ve yas
grubuna bakilmaksizin endikasyon oldugu diisiiniilen biitiin hastalarda tel ile
isaretleme yonteminin uygulanmasi gerektigini ve basariyla uygulanabilecegini

ortaya koymaktadir.
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OZET

Ele gelmeyen meme Kitlelerinde tel ile isaretleme yontemi: PAUTF

Deneyimi. Dr. Ali Ozgiir Atalay

Meme kanseri tiim kadinlarda goriilen kanserlerin %30’unu olusturmakta olup,
kansere bagli Oliimlerin %?20’sinden sorumludur. Goriintiileme ydntemleriyle
saptanan lezyonlarin histopatolojik tanis1 i¢in biyopsi yapmak sarttir. En sik

kullanilan yontemlerden biri de tel ile isaretleme biyopsisidir.

Bu calismada Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali’nda 2006-2008 yillar1 arasinda, goriintiileme yontemiyle saptanan ancak fizik
muayenede ele gelmeyen lezyonu olan veya mikrokalsifikasyon saptanan 47 hastada
tel ile isaretleme yontemiyle yapilan meme biyopsilerinin sonuglarinin

degerlendirilmesi ve ilk deneyimlerimizin analizini ortaya ¢ikarmayi amacladik.

Tel ile isaretleme yontemiyle kanser saptama oranint %27,7 olarak saptadik.
Tespit edilen en sik mamografik bulgu mikrokalsifikasyonlardi (%47,7).
Histopatolojik sonuglar1 malign gelen hastalarin %14,3’i BI-RADS Ill, %36,8 Bl-
RADS 1V, %75’1 BI-RADS V simnifindaydi. Malignite saptanan hastalarin %53,8’1
Evre I ve Il meme kanseriydi. Goriilen en sik komplikasyon %8,5 oraniyla vazovagal

semptomlardi.

Sonug olarak bu ¢alisma, hastalarimizin ¢ogunun rutin kontrol hastasi olmasi,
her yas grubundan olmasi ve saptanan malignitelerin biiyiik oranda erken evre ya da
duktal karsinoma insitu olmasi nedeniyle meme kanseri agisindan taramayla birlikte
toplumun dogru bir sekilde bilgilendirilmesi ve bilinglendirilmesinin 6nemini ve yas
grubuna bakilmaksizin endikasyon oldugu disiiniilen biitlin hastalarda tel ile
isaretleme yonteminin uygulanmasi gerektigini ve basariyla uygulanabilecegini

ortaya koymaktadir.
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SUMMARY

Mammography and ultrasonography-guided stereotactic biopsy for
nonpalpabl breast lesions: Pamukkale University General Surgery Department

experience. Dr. Ali Ozgiir Atalay

Breast cancer compose of the thirty percent of all cancers seen in women and
become the leading cause of malignancy-related death with a %20 mortality. For
nonpalpabl lesions either mammographic or ultrasonographic guided streotactic
breast biopsy modalities are necessary. Wire-guided mammaographic breast biopsy is

the commonly preferred medhod among all.

The aim of this study was to evaluate our malignancy rates detected with wire-
guided mammaographic breast biopsy. Fourthy seven patients included in this study
between 2006 and 2008. Patients with nonpalpable breast lesion were included in the

study.

We determined %27,7 invasive and noninvasive ductal breast cancer. The most
frequent mammographic finding was microcalcification (%47,7). According to BI-
RADS grading system %14,3 were class Ill, %36,8 were class IV and %75 were
class V. Of the malignancy detected patients, %53,8 were stage | and Il. The most
common complication during the labelling and surgical procedure was vasovagal

symptoms (%8,5).

The wire-guided mammaographic breast biopsy has the potential to serve both
diagnostic and local treatment purposes. Breast cancer was detected in all age groups
in this study at an early stage. For this reason, we propose wire-guided

mammographic breast biopsy for all suspicious nonpalpabl lesions.
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