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OZET

AMAC: Tarama amagh ¢ekilen mamografilerin yayginlasmasi sonrasi memede palpe
edilemeyen lezyonlarin saptanma orani artmistir. Meme kanserini erken evrede saptamak igin,
mamografi ve/veya ultrasonografi ile tespit edilen, malignite yoniinden siipheli palpe
edilemeyen meme lezyonlarinin isaretlenerek biyopsi yapilmasi genel kabul goéren bir
yaklasimdir. Retrospektif olarak yapilan bu c¢aligmada tel ile isaretleme uygulanan ele
gelmeyen meme lezyonlu hastalarda yas ile lezyonlarin BIRADS — boyut - lokalizasyon
yerleri - mamografi veya ultrasonografi ile elde edilen radyomorfolojik 6zellikler ve frozen
kesit sonuglar1 histopatolojik sonuglar ile karsilagtirilarak yontemin tanisal degeri incelendi.

GEREC-YONTEM: SB istanbul Goéztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Kliniklerinde Ocak 2006-Aralik 2008 yillar1 arasinda ele gelmeyen siipheli meme
lezyonu tanisiyla mamografi veya ultrasonografi esliginde igne tel sistemi ile isaretlenerek
eksizyonel biyopsi uygulanan, histopatolojik olarak incelenmis 83 olgu calismaya alind.
Calisma retrospektif olarak yapildi. Elde edilen veriler NCSS 2007 istatistik programi
kullanilarak analiz edildi.

BULGULAR: Calismaya alinan 83 hastanin yas ortalamasi 47.46 (17-80 yas) idi. >45
yas grupta malignite varlig1 istatistiksel anlamli yiiksek bulunmustur (p=0.04). Histopatolojik
degerlendirmede; 68 hastada (% 81.9) benign, 15 hastada (% 18.1) malign lezyon tespit
edildi. Benign lezyonlar iginde 21 (% 25.3) duktal epitelyal hiperplazi, 15 (% 18)
fibroadenom, 13 (% 15.6) adenozis, 11 (% 13.2) apokrin metaplazi, 10 (% 12) intraduktal
papillom, 8 (% 9.6) fibrokistik degisiklik saptandi. Malign olanlarin ise 8 1 (% 9.6)
intraduktal karsinom, 5’ i (% 6) duktal karsinoma in situ, 1’ i (% 1.2) tubular karsinom, 1° i de
mikst karsinom (intraduktal karsinoma + infiltratif lobiiler karsinoma) idi. Olgularin 27 tanesi
(% 32.53) BIRADS 3, 49 tanesi (% 59.04) BIRADS 4, 1 tanesi (% 1.2) BIRADS 5 ve 6 tanesi
(% 7.23) BIRADS 0 olarak siniflandirildi. Kalict kesit ile mamografi i¢in duyarlilik % 93,
ultrasonografi i¢in % 100 saptandi. BIRADS 4 grubunda malignite varligi anlamli olarak
yiiksek bulundu (p=0.002). Kalic1 kesit ile frozen iginse duyarlilik % 60, 6zgiillik % 97
saptandi.

SONUC: Meme kanserinin erken tanisinda, palpe edilemeyen siipheli lezyonlarin
tanimlanmasinda ‘tel isaretleme yontemi’ giinlimiizde gegerliligi ortaya konmus bir metoddur.
Tel ile isaretleme tekniginde cerrahi, radyoloji ve patoloji birimlerinin birbirleriyle uyum
igerisinde ¢alismasi basar1 oranini arttirir.

Anahtar kelimeler: Ele gelmeyen meme lezyonu, meme kanseri, tel ile isaretleme.

VI



ABSTRACT

OBJECTIVE: With the widespread usage of screening mammography, diagnosis rate
of nonpalpable lesions within breast were increased. To confirm the breast cancers in an early
stage, the excisional biopsy with neddle wire localisation is a widely accepted technique
nowadays for suspicious nonpalpable lesions which are only diagnosed by mammography
and/or ultrasonography. In this retrospective study, it is investigated the age of patients,
BIRADS classification — size - localisation site — radiological appearance of mammography
or ultrasonography and frozen results of needle wire localized nonpalpable breast lesions and
compared with histopathological results.

METHOD: 83 patients which were preoperatively needle wire localized by
ultrasonographically or mammographically and histopathologically investigated after
excisional biopsy were evaluated in Goztepe Education and Research Hospital General
Surgery Department between the years of January 2006 and December 2008. Study performed
retrospectively. Results were analysed by NCSS 2007 statistical programme.

RESULTS: The mean age of 83 patients was 47.46 (26-58 ages). In >45 age group
malignancy was more than statistically meaningful. Histopathological results were 68 benign
lesions (% 81.9), 15 malign lesions (% 18.1). Between benign lesions there were 21 (% 25.3)
ductal epithelial hyperplasia, 15 (% 18) fibroadenoma, 13 (% 15.6) adenosis, 11 (% 13.2)
apocrine metaplasia, 10 (% 12) intraductal papilloma and 8 (% 9.6) fibrocystic changes.
Malign lesions were 8 (% 9.6) intraductal carsinoma, 5 (% 6) ductal carsinoma in situ, 1 (%
1.2) tubular carsinoma and 1 mix carsinoma (intraductal carsinoma + infiltrative lobular
carsinoma). 27 patients were (% 32.53) classified as BIRADS 3, 49 (% 59.04) BIRADS 4, 1
(% 1.2) BIRADS 5 and 6 (% 7.23) BIRADS 0. Sensitivity was % 93 for permanent section
with mammography and % 93 with ultrasonography. In BIRADS 4 group malignancy was
more than statisticaly meaningful (p=0.002). Sensitivity was % 60 and specificity % 97 for
permanent section with frozen section.

CONCLUSION: In early diagnosis of the breast cancer, the currency of the imag-ing
guided needle localization of nonpalpable breast lesions has been proved. The studying of
general surgery, radiology and pathology departments properly increases the success of
needle wire localisation technique.

Key words: Breast cancer, needle wire localisation, nonpalpable breast lesion.
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1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri kadinlarin en sik goriilen malign tiimdrii olup; kadinlarda goriilen tiim
kanserlerin yaklagik %30’ unu ve kadmnlardaki kansere bagli oliimlerin %18’ ini
olusturmaktadir (1). Kadinlarda meme kanseri gelisme riski tiim yagam boyunca % 7-10 dur.
Bu da yaklasik her 8 ile 10 kadindan bir tanesinin meme kanserine yakalanacagi anlamina
gelir (2). Ulkemizde meme kanseri 100000> de 7.32 goriilme sikligiyla kadinlarda en sik 10

kanser tiirii i¢ginde % 24.10 oraniyla birinci siray1 almaktadir (3).

Erken tanida periyodik fizik muayene ve temel tani yontemlerinin etkin
kullanilmasinin 6nemi tartistlmazdir (1,2,4). Bu gercekler dogrultusunda; iilkemizde de kendi
kendine muayene, memenin fizik muayenesi ve memenin radyolojik incelemeleri giderek
daha cok gereksinim duyulan yontemler haline gelmistir (2). Erken teshis yontemleri ve
multidisipliner tedavi yaklasimlar1 ile meme kanserinde sagkalim oranlar1 énemli Olgiide
artmistir. Erken evre meme kanserinde tarama yontemleriyle erken taninin mortaliteyi %30—

50 oraninda azaltabilecegi bildirilmektedir (5).

Son yillarda gorsel ve yazili medyada meme kanseri genis yer bulmustur. Saglik
Bakanligimin uygulamasiyla Egitim Arastirma Hastanelerinde meme hastaliklar1 poliklinikleri
acilmis ve yerel yonetimlerin de destegiyle tarama MMG’ leri daha ¢ok yapilir hale gelmistir.
Tiim bunlarin neticesinde asemptomatik kadinlarda erken evre meme kanseri ve palpe

edilemeyen meme lezyonu sayisinda artis saptanmaistir (6).

MMG’ nin segiciligi (spesifite) yiiksek degildir. Ancak meme kanserinin
saptanmasinda % 85— 90’ a varan oranda duyarlilif1 olmasi nedeniyle tarama i¢in uygun bir
tekniktir (7,8). USG’ nin ise benign ve malign lezyonlarin ayirict tanisinda yararlilig
tartismahidir (9,10). Ancak MMG ile birlikte USG’ nin kullanilmasiyla tani olasiligi
artmaktadir. Yapilan calismalarda MMG’ nin 1 cm ve daha kiiciik ¢aplt kitleleri saptama



giicline sahip oldugu ortaya konmustur (6,11,12). Ama¢ meme kanserinin miimkiin olan en
erken evrede saptanmasinin yani sira gereksiz biyopsilerin en aza indirgenmesidir (13).

Meme kanserini erken evrede saptamak icin, MMG ve/veya USG ile tespit edilen,
malignite yoniinden siipheli ve palpe edilemeyen meme lezyonlarinin isaretlenerek biyopsi

yapilmasi genel kabul goren bir yaklagimdir.

Tel isaretleme yontemi giiniimiizde kolay uygulanabilirligi olmasina ragmen,
multidisipliner yaklasim gerektirdiginden genelde egitim hastanelerinde yapilabilmektedir. Bu
konuda yapilan yerli ve yabanci pek ¢ok caligsmada tel ile isaretlemeyle malignite tespit etme

oranlar1 %10-50 arasinda degismektedir (10,13-15).

Mamografik incelemelerde, cerrahlar i¢in en biiyiik problemlerden biri mamografik
anormalite ile birlikte, palpabl bir kitlenin olmadig1 durumlar olmustur. ilk 6nceleri tiim
anormal lezyonlar biyopsiye gitmis ancak bunlarin biiyiik oranda benign ¢ikmasi ile daha
sonralar1 bazi kriterler gelistirilerek, biyopsi endikasyonlar1 ortaya konulmaya g¢alisiimistir.
Giliniimiizde, biiyiik oranda takip edilen bu lezyonlarin, zaman i¢indeki dogal seyirleri ve
takip suresinde biyopsi i¢in hangi kriterlerin gz Oniinde tutulmasi gerektigi {izerinde

calisilmas1 gereken konulardir.

Retrospektif olarak yapilan bu ¢alismada ele gelmeyen meme lezyonu (non-palpable)
tanistyla MMG veya USG esliginde tel ile isaretleme uygulanan hastalarda yas ile lezyonlarin
BIRADS — boyut - lokalizasyon yerleri - MMG veya USG ile elde edilen radyomorfolojik
ozellikleri ve frozen sonuglari histopatolojik sonuclar ile karsilastirilarak yontemin tanisal

degeri incelendi.



2. GENEL BILGILER
2.1. MEME KANSERINE YAKLASIMIN TARIHCESI

Meme muayene ederken goz ve elle ulasilmasi en kolay organlardan biri oldugundan
bu organda ortaya c¢ikan patolojik degisiklikler ilk ¢aglardan beri insanlarin ve hekimlerin

dikkatini ¢ekmis dolayisiyla da 6nemli gézlemlerin yapilmasini saglamistir.

Meme hastaliklart ile ilgili ilk yazili kayitlara eski Misir’ da rastlanmigtir. Teb
sehrinde 1862 yilinda Edwin Smith tarafindan bulunup okunan bu papiruslar, M.O. 3000
yillarina aittir. 48 vaka igeren bu papiruslarda apse, travma, infekte yaralar ve tiimor
hakkinda bilgiler verilmistir. Vakalardan 8’ 1 tiimorii diistindiirmektedir. Bu vakalar sert,
dokunuldugunda soguk, sivi icermeyen bu nedenle apse ve inflamasyonlardan ayrilanlar
olarak tarif edilmis, tedavi olanaginin da bulunmadig belirtilmistir. Yalniz bir hastada yanan
bir odunla koterizasyon denenmistir. Daha sonra M.0O. 1500 yilina ait Eber papiruslarinda ise
meme kanserine ait herhangi bir kayita rastlanmamistir. Hamurabinin hastasinin 6liimiine
sebep olan doktorun da dldiiriilmesini kabul eden kanunu; Hipokrat’ 1n ise diger kanserler
gibi meme kanserlerinin de cerrahiden yarar gérmez tavsiyesi, hekimleri meme kanseri ile

ugrasmaktan bir slire alikoymustur.

Ik kez Iskenderiyeli Leonides M.S. 100. yillarda birbirini izleyen kesi ve
koterizasyon yaparak saglam meme dokusu ile tiimorii ¢ikarmistir. Ebu Kasim (10.yy),

Mondeville (13.yy) ve Lanfranc, Leonides’ in teknigini gelistirmislerdir (16).

16.ve 17. yy’ da once Fabry sikistirarak meme amputasyonu yapan bir alet gelistirmis
daha sonra Arceo ilk kez memenin cerrahi yolla ¢ikarildigi mastektomi ameliyatini tarif
etmis; Cabrol buna biiylik pektoral kasin ¢ikarilmasini eklemistir. Kisa bir siire sonra ise

Severinus koltuk alt1 disseksiyonunu eklemistir (17).

Halsted’ in 19.yy.” 1n sonlarinda; meme kanserinin lokal bir hastalik oldugunu ve o
bolgenin ve bolgesel lenf ganglionlarinin alinmasinin tedavi i¢in yeterli oldugunu sdylemesi
ile baglayan meme cerrahisi ameliyatlar1 tiim diinyada uzun yillar kullanilmig, ancak meme
kanserinin sistemik bir hastalik oldugunun ispatlanmasi ile degisiklik gostermistir. Halsted
kendi adi ile tanimlanan bu teorisine dayanarak Halsted mastektomisi olarak da bilinen
radikal mastektomiyi tariflemistir. Daha sonra, bir yandan ¢ikarilan kisimlar genisletilirken

(genis radikal mastektomi) diger yandan modifiye radikal mastektomi, basit mastektomi gibi



siirli meme amputasyonlari yapilmaya baglanmistir (18).

Ik uygulamalar1 1940’ Ii yillarda baslayan ve ameliyattan sonra memenin
isinlanmasint  gerektiren meme koruyucu ameliyatlar o zamanki 1sinlama tekniginin

komplikasyonlar1 sonucu yaygin kullanim alan1 bulamadi.

Giliniimiizde Co 60 ve lineer akselerator gibi mega voltaj iinitelerinin kullanim alanina
gecmesi ile meme koruyucu ameliyatlar her yerde yaygin olarak uygulanmaya baglandi
(16,17). Meme hastaliklar1 ile ilgili ¢aligmalar giiniimiizde de durmaksizin siirmekte; sifa
veya uzun hastaliksiz sag kalim amaglarindan 6diin vermeden, daha iyi kozmetik sonug¢ ve
daha iyi yasam kalitesi sunacak memeyi koruma, sinirli rezeksiyon ve aksiller kiiraj, meme

rekonstiirtiksiyonlarinin ayni seansta uygulanmasi gibi modern goriisleri desteklemektedir.
2.2. MEMENIN ANATOMISI

Erigkin bir kadinda meme glandi, genellikle 6n goglis duvarinin yiizeyel pektoral
fasyasinin yiizeyel ve derin tabakalari arasinda bulunur (19). Memeler 2. ile 7. kaburgalar
arasinda yer alirlar. Igte sternumun kenarindan dista 6n ve orta aksiller ¢izgiye kadar

uzanirlar.

Memenin st dig kadran1 diger kadranlara nazaran ¢ok daha fazla glandiiler eleman
icerdigi i¢in bu kadranda selim ve habis meme tlimoérleri daha sik goriiliir. Meme dokusunun
koltuk altina dogru bir uzantis1 vardir. Buna “Spence’nin aksiller kuyrugu” denilir. Bu yap1
derin fasyayr Langer deligi olarak adlandirilan bir araliktan gecerek aksillaya kadar uzanir.

Memede olusan tiim fizyolojik olaylar koltuk alt1 kuyrugunda da kendini gosterir.

Memenin yukari agagi ¢ap1 ortalama 10-12 cm ve santral bolgede maksimum kalinlig
5-7 cm’ dir. Laktasyonda olmayan bir memenin agirligr 150-200 gram, laktasyonda ise 400-
500 gram kadardir (9). Memenin ¢aplar1 ve sinirlar1 kadindan kadina degisebilecegi gibi aymi
kadinda da gebelik, emzirme, sismanlama, zayiflama ve yashlik nedeniyle farklilik

gosterebilir.

Memelerin hemen hemen orta boliimiine rastlayan kisminda meme bast ve areola
bulunur. Bu bdlge meme derisinden daha fazla pigment i¢erdiginden rengi koyudur. Rengin

koyulugu 6strojen seviyesinin ylikselmesi ile artar (20).



Meme baslarinda gelismis cilt papillalart ve yag bezleri vardir. Kil folikiilii bulunmaz.
Areolada ise kil folikiilleri, yag bezleri ve aksesuar areolar bezler (Montgomery bezleri)

bulunur. Montgomery bezleri areolada kii¢iik kabartilar halinde goriiliirler.

Memede meme dokusundan ¢evreye dogru uzanan dis gibi fibroz ¢ikintilar mevcuttur.
[k defa Sir Astley Cooper tarafindan tarif edildigi i¢in bu fasial septalar Cooper ligamanlar
olarak isimlendirilmislerdir (21). Bu ligamanlar yiizeyde; yiizeyel fasyanin yiizeyel tabakasi
ve cilde, derinde de ylizeyel fasyanin derin tabakasina ve pektoral fasyaya yapisiktir (22).
Meme kanserinde hastalik ilerledik¢e bu fibroz ligamanlarda kisalma ve anormal bir ¢ekilme
ortaya c¢ikar. Bu durum 6zellikle meme kanserinin 6nemli bulgularindan biridir ve meme cildi

retraksiyonu olarak isimlendirilir.

Gelismis meme; asiniisler, duktuslar, ve stromal elamanlardan olusmustur. Asiniisler
memenin salgi yapan birimidir. I¢leri kiiboid veya silendirik epitel ile doselidir. Dis1 ise bag
dokusu, kan ve lenf damarlari ile sarilidir. Asiniisler bir araya gelerek lobiiliisleri, lobiiliisler
de loblar1 olusturur. Epitelyal parankim ise her biri ayri bir salgi kanali ile meme basina agilan
15-20 lobdan olusur (19,20,23,24). Her lob da 20-40 kadar lobiil igerir. Yani her duktus bir
meme lobunu ve 20-40 kadar lobiilii direne eder. Her bir lobiilde toplayict duktus ¢evresinde
gruplagsmig sayilar1 10 ile 100 arasinda degisen asiniisler bulunur. Lobiiller meme glandinin
esas yapisal birimini olustururlar. Geng kadinlarda sayilar1 fazla ve biiyiik goriiniimdedirler.
Menapozdan sonra ise lobiillerin sayis1 azalir ve her biri yalnizca birkag asini igeren kiiciik

tiniteler sekline doniisiirler.

Memede siit kanallar1 sistemi asiniislerin birleserek terminal duktus adi verilen bir

kanala acilmasiyla baglar. (Sekil 1)
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Sekil 1: Memede Siit Kanallar1 Sistemi (25)

Terminal duktusun biri lobiil i¢inde (intralobiiler segment) ve digeri lobiil diginda
(ekstralobiiler segment) olmak iizere iki boliimii vardir (26). Birkag lobiiliin terminal
duktuslarinin birlesmesi ile laktifer duktus olusur. Bu duktuslar birbirlerine yaklasarak meme
basina dogru ilerler ve meme basinin altinda laktifer siniis olarak isimlendirilen bir genisleme
gosterirler. Bu laktifer siniisler ampulla adi verilen ¢ok katli yassi epitel ile ortiilii son kisim
ile meme basindan disar1 agilirlar. Aktif olmayan bir memede ampulladdkiilmiis epitelyum
hiicrelerinin artiklariyla doludur ve bunlar duktus agizlarini bir tikac gibi kapatirlar. Her bir

lobu drene eden laktifer duktuslarin ¢ap1 2-4 mm. ve subareolar bolgedeki laktifer siniislerin

capt da 5-8 mm. dir (24).
2.2.1. Memenin Arterleri ve Venleri

Meme kanlanmasi iyi olan ve bir ¢ok kaynaktan beslenen bir organdir. Memenin arteriel

kanlanmasini saglayan damarlar ve bunlarin dallar1 sunlardir (19,22,27):



1. Internal mamarien arterin 6n perforan dallari(Subclavian arterin yan dalr)
2. Lateral torasik arter (Eksternal meme arteri)(Axiller arterin dali)

3. Torako akromial arterin pektoral dali(Axiller arterin dal1)

4. En ist torasik arter (Supreme torasik arter) (Axiller arterin dali)

5. Posterior interkostal arterlerin lateral dallar

6. Subskapuler arter (Axiller arterin en biiyiik dal1)

7. Torakodorsal arter. (Sekil 2)
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Sekil 2: Memenin Arteriel Dolasimi (28)

Memenin yaklasik %60°1 (6zellikle medial ve santral kisimlari) internal mamarian
arterin On perforan dallar1 ile beslenir (23). Subklavian arterin bir yan dali olan internal
mamarian arterin 1,2,3, ve 4. 6n perforan dallar1 sternumun kenar1 yakininda bulunduklari
interkostal araliklarin diizeyinde gogilis duvarii delerler ve pektoralis major kasini gegerek

meme glandinin i¢ kenarina ulagirlar.



Memenin yaklasik % 30’ u 6zellikle iist ve dig kadranlar lateral torasik arterden kan alir
(23). Bu arter aksiller arterin ikinci kismindan ¢ikar ve memenin lateral kismina ulagir.
Torakoakromial arterin pektoral dallart da memenin kanlanmasinda rol oynar.
Torakoakromial arter pektoralis mindriin iist kenar1 hizasinda aksiller arterden ¢ikar. Aksiller
arterin en st torasik dali (supreme torasik arter) genellikle gdgiis duvarimin kanini verir,
ancak memeye giden dallari da mevcuttur. Posterior interkostal arterlerin lateral perforan

dallar1 da memeye kan verirler.

Subskapuler arter aksiller arterin en biiylik dahidir. Lateral goglis duvarinda asagiya
dogru ilerlerken torakodorsal arter adin1 alir. Bu arter latissimus dorsi ve serratus kaslarini
besler. Mastektomi esnasinda bu arteriyel dallarda ve onlara eslik eden venlerde bir kanama
olursa bunun kontrol edilmesi ¢cok zor olacaktir. Bundan dolay1 bu bolgeye “kanli kdse” ismi
verilmigtir. Torakodorsal arter memenin kanlanmasinda 6nemli bir rol oynamaz; ancak
siklikla metastaz iceren santral ve skapular lenf nodiilleri ile ¢ok yakin iliskileri oldugundan

aksiller disseksiyon sirasinda bu artere dikkat edilmelidir.

Memenin venleri arterlerin dagilimina uymakta ve onlara eslik etmektedir. Meme
venlerinin dagilim1 ve 6zellikle yaptiklar1 anastomozlar metastatik karsinom embolilerinin de
yolculugunu dolayisiyla da meme kanserinin en sik metastaz yaptig1 uzak organlar belirler

(22,24). Buna gore:

1. Internal mamarian ven - Innominate ven - V.C.S (Vena Cava Superior) — Akciger

Kapiller Ag1
2. Aksiller ven - Innominate ven - V.C.S. - Akciger kapiller a1
3. Interkostal venler - Azygos venleri - V.C.S. - Akciger Kapiller Ag1
4. Interkostal venler - Vertebral vendz pleksuslar - Vertebra metastazlari (29)

Batson teorisine gore kaydedilen bu son iliski sonucunda; i¢inde kapak¢ik olmayan
sistemde basincin da diisitk olmasi1 nedeniyle retrograd kan akimi kolayca olusur. Boylece
meme kanserindeki metastatik elemanlar vertebralarda retrograd olarak metastaza neden

olabilirler.



2.2.2. Memenin Sinirleri

Memenin duyusal inervasyonu baslica 2,3,4,5 ve 6. interkostal sinirler ile saglanir
(24,30). Aksiller disseksiyon sirasinda genelde skapular ve santral lenf nodlarindan gecerek
yol aldig1 i¢in korunmasi pek miimkiin olmayan torakodorsal sinirin esasen kesilmesinin de
pek fazla sakincasi yoktur. Ozellikle dikkat edilecek sinir ise serratus anterior kasini innerve
eden nervus torasikus longustur (Charles Bell siniri). Aksiller diseksiyon esnasinda bu sinir
korunmalidir. Kesilmesi serratus anteriorun felcine ve ‘“skapula alata ” durumunun ortaya

¢ikmasina neden olur (22).
2.2.3. Memenin Lenfatik Sistemi

Iki grup altinda incelenebilir:
1. Yiizeyel lenfatikler (Deri lenfatikleri)

2. Derin lenfatikler (Parankimal lenfatikler)
2.2.3.1. Memenin Yiizeyel Lenfatikleri:

Meme glandinin {izerindeki derinin lenfatikleridir. Meme embriyolojik olarak
ektodermden koken alir. Bundan dolayi lenfatik yapist diger bolgelerdeki deri eklerininkine

uymaktadir. Bu bolgede baslica iki adet lenf ag1 bulunmaktadir:

a) Subepitelyal veya papiller pleksus

b) Subdermal lenfatik pleksus

Subepitelyal pleksusda kapak yoktur ve lenf akimi herhangi bir yonde olabilir.
Subdermal pleksusda kapak mevcuttur ve akim tek yonliidiir. Areolanin altinda subareolar
pleksus (Sappey pleksusu) bulunur. Memenin yiizeyel lenfatikleri esas olarak derin lenfatikler

vasitasi ile aksiller lenf nodiillerine drene olurlar.
2.2.3.2. Memenin Derin Lenfatikleri:

Laktifer duktuslarin lenf damarlar (periduktal lenfatikler) meme lobiillerinin civarinda
ince bir sebeke olustururlar. Bu sebekeden ¢ikan bir ¢ok toplayict lenfatik trunkus mevcuttur.
Bu trunkuslarin yani memedeki lenfatik yayilimin esas yonii hakkinda degisik gorisler ileri
striilmiistiir. En son Halsel, lenfanjiografi ile meme i¢indeki lenfatiklerin sentrifugal olarak

areolar bolgeden aksilaya dogru seyrettigini gostermistir (31).



Bugiin kabul edilen goriis meme igindeki lenf akiminin derin subkutandz ve
intramammer lenfatik damarlardan sentrifugal olarak aksiller ve internal meme lenf

nodiillerine dogru oldugudur. (Sekil 3)
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Sekil 3: Memenin Derin Lenfatikleri (28)

Hultbarn ve arkadaglart meme igine radyoaktif altin (Au 198) injeksiyonundan sonra
lenf nodiillerinde radyoaktivite oranini tayin etmisler memedeki lenfin yaklasik % 97’ sinin

aksiller nodiillere ve % 3’ iiniin internal meme zincirine aktig1 kanaatine varmislardir (32).
Aksiller Lenf Nodiilleri

Aksiler lenf nodiilleri memeden gelen lenf akiminin en 6nemli ¢ikis bolgesini olusturur.
Aksiller lenfatik sistem bir biitiin olusturmasma karsin, tarifi kolaylastirmak ve meme
kanserinin yayilma derecesini belirlemek amaciyla lenf nodiilleri alti gruba ayrilarak

incelenebilir (33). Genellikle aksiller lenf nodiillerinin sayis1 20 ila 40 arasinda degisir (19).

1. Eksternal meme nodulleri (anterior ya da pektoral grup) : Lateral torasik damarlar

ile birlikte pektoralis major kasinin dis kenarinin altinda bulunur. Bu lenf nodiillerinden ¢ikan
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efferent lenfatikler biiyiik Olgiide santral lenf nodiillerine ve kismen de subklavikuler lenf

nodiillerine giderler.

2. Skapular nodiiller (posterior veya subskapular grup) : Bu nodiiller subskapular
venin aksiller trunkusa dokiildiigii noktadan bu damarlarin latissimus dorsi kasi ile birlestigi
yere kadar ulasir ve lateral gogiis duvarinda bulunurlar. Interkostobrakial sinir (2. interkostal
sinir) ve latissimus dorsiyi inerve eden torakodorsal sinir skapuler nodiillerin i¢inden gegerek
seyrederler. Aksiler disseksiyon esnasinda; bu sinirleri kendilerine komsu olan ve metastaz
icerme olasilig1 bulunan lenf nodiillerinden ayirarak korumaya caligmak gereksizdir. Zira

sinirlerin ameliyat esnasinda kesilmesi 6nemli bir sakatlia neden olmaz.

3. Santral nodiiller: Aksillanin merkezindeki oldukga biiyiik lenf nodiilleridir. Bundan
dolay1 en kolay palpe edilebilen nodiillerdir. Cok defa diger gruplarin lenf drenaji santral

nodiillere oldugu i¢in metastazlar da en sik bu nodiillerde olusur.

4. interpektoral (Rotter) nodiiller: Bu nodiil grubu 1-4 lenf nodiilii igerir ve pektoralis

major ve mindr kaslar1 arasinda bulunur.

5. Aksiller ven nodiilleri (lateral grup): Bu nodiiller aksiller venin distal kismi
boyunca ve bu venin i¢ tarafinda veya arkasinda bulunurlar. Aksiller disseksiyonda aksiller

venin fasyal kilifinin ¢ikarilmasi uygulamasi gereksizdir.

6. Subklavikuler nodiiller (apikal grup) : Bu lenf nodiili grubu aksillanin en
tepesinde torakoakromiyal venin ¢ikis noktasinin hemen i¢ tarafinda bulunur. Haagensen’e
gore subklavikuler lenf nodiillerinde metastaz varsa olgu ‘inoperabil’ dir ve radikal bir

ameliyat yapmak miimkiin degildir (22).

Subklavikuler lenf nodiillerinden ¢ikan lenfatik damarlar arasinda baglantilar mevcuttur
ve bunlar pleksus olustururlar. Bu lenfatik pleksuslardan da bir veya daha fazla sayida biiytlik

lenfatik trunkus (Subklavikuler lenfatik trunkuslar) dogar.
Mamaria Interna Lenf Yolu

Mamaria interna lenf yolu diyafragmanin iist yiliziinin 6n kisminda bulunan 6n
preperikardial lenf nodiillerinden kaynagini alir (22). Preperikardial lenf nodiillerine toplayici

lenfatikler yoluyla asagidaki yerlerden lenf sivis1 gelir:
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a) Ligamentum falsiforum yoluyla karacigerin 6n-iist kismindan, b) Diyafragmanin 6n
kismindan, ¢) Rektus abdominis kasiin iist kismindan, d) Rektus kilifindan, e) Meme

glandinin alt-i¢ kadranindan.

Preperikardial lenf nodiillerinden ¢ikan mamaria interne lenfatik trunkuslari sternumun
her iki yaninda seyrederek yukari dogru giderler. Memeden mamaria interna lenf yollarina
giden esas lenfatikler memenin derin yiiziinden ve meme glandinin i¢ kismindan dogarlar.
Bunlar pektoral fasya iizerinde bulunurlar veya bu fasyayr delerek pektoralis major kasina
girerler. Perforan damarlarm dallar1 ile birlikte i¢ tarafa dogru seyrederler. Interkostal

araliklarin i¢ uglarindaki mamaria interna lenf nodiillerinde sonlanirlar.
AKSILLA

Yiizleri birbirine esit olmayan bir piramide benzetilebilir (24). Piramidin {i¢ yiizii ve
aksillay1 kapatan cildin olusturdugu bir de tabani vardir. Piramidin tepesinde serviko aksiler
kanal adi verilen bir agiklik bulunmaktadir. Boyun bolgesinden gelerek kola giden damar ve
sinirler bu kanaldan gegerler. Piramid seklindeki aksillanin tabanini, hemen cildin altinda

bulunan aksiller fasya yapar.

Aksillanin 6n duvarinin cerrahi anatomi bakimindan énemi biiytiktiir. Pektoralis major
ve minor kaslar1 ve bunlarin fasyalari bu duvari olusturur. Pektoralis mindr kas1 kuvvetli bir
fasya tabakasi ile gevrelenmistir. Kostokorokoid fasya olarak isimlendirilen bu yapi aksillanin

tam bir disseksiyonu i¢in mutlaka kesilmelidir.

Aksiller boslugun i¢ duvari; kaburgalar, interkostal kaslar ve serratus anterior kasi
tarafindan olusturulur. Aksillanin arka duvari esas olarak subskapuler ve latissimus dorsi
kaslar1 tarafindan olusturulur. Latisimus dorsi kasi yalniz aksiller boslugun arka duvarmin bir
kismint olusturmasi1 bakimindan degil, ayn1 zamanda 6n kenarinin mastektomide aksiler

disseksiyonun sinirint géstermesi bakimindan 6nemli bir yapidir.
Aksillanin I¢indeki Yapilar

Aksiller damar sinir demeti, aksilanin tepesinden gegtikten sonra {ist tarafta ilerleyerek
kola kadar gelir. Bu demetin i¢inde aksiller arter ve ven ile brakial pleksus bulunur. Brakial
pleksusa ait elemanlarin meme ile fazla bir ilgileri yoktur. Buna karsin aksiller ven cerrahi

acidan ¢ok onemlidir. Aksiller disseksiyon esnasinda aksiller veni gevreleyen fibréz kilifin ve
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bu kilif i¢inde bulunan lenf nodiillerinin birlikte ¢ikarilmasi gerekir. Aksiller ven aksiller

arterden ve sinir demetlerinden oldukca uzakta bulunur.

Aksillada brakial pleksustan iki 6énemli yan dal ayrilir. Bunlar serratus anterior kasina
giden uzun torasik sinir (n.torasikus longus, Bell siniri) ve latissimus dorsi kasina giden

torakodorsal sinirdir.

Serratus anterior kasina giden Bell siniri, aksillanin apeksinde, damar sinir demetinin
arka tarafindan brakial pleksustan ayrilir. Bu sinir aksiller disseksiyon esnasinda dikkatli bir
sekilde korunmalidir. Sinirin kesilmesi serratus anterior kasinin felcine ve “scapula alata”

durumunun ortaya ¢ikmasina neden olur.
2.3. MEMENIN FiZYOLOJISI

Meme glandi, parankimatéz doku, loblari1 birbirine baglayan fibroz destek dokusu
(stroma) ve aralarindaki yag dokusundan olusur. Fibr6z doku ve yag dokusu miktar1 bireyin

yapisal ozelliklerine gore degisir.

Asiniislerin liimeni tek sirali kiibik ya da silendirik epitel ile doselidir. Liimen epitelinin
altinda myoepitel hiicreleri bulunur. Asiniisiin en disinda ise bazal membran mevcuttur. Igteki
silindirik hiicreler siit salgisindan sorumludur. Myoepitel hiicreleri ise kasilarak siitii

asiniislerden kanallara iterler.

Meme gelismesi ve fonksiyonu bir ¢ok hormonun etkisi ile olur. Bu hormonlarin en
onemlileri Ostrojen, progestoron, prolaktin, oksitosin, tiroid hormonlari, kortizol ve biiyiime
hormonudur. Bu hormonlarin salgis1 hipotalamus, hipofiz ve overlerin ndrohiimoral

kontroliindedir (34-38).

Meme iizerine etkili bu hormonlarin etkileri in vitro olarak gdosterilmistir. Bazi
hormonlarin insanda in vivo etkileri kesin degildir. Kesin olan Ostrojenin duktus gelisimini
baslattig1, prolaktin ve progestronun lobiil ve asiniis gelisimini kontrol ettigi ve prolaktinin siit

salgisini olusturdugudur (35,36).

Ostrojen’ in meme iizerine etkisi sitoplazma ve cekirdekteki resopterlere baglandiktan
sonra goriliir. Stoplazmadaki reseptorlerin yogunlugu adet sikliisiinde degisiklik gosterir.
Hamileligin son déneminde ve lohusaligin ilk déneminde artar. Ostrojen reseptdrlerinin

sentezini hem dstrojen hem de progesteron uyarir.
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Prolaktin olmadan Ostrojenin meme gelisimini baslatamayacagi diistiniilmektedir.
Bununla birlikte hipofizi olmayan disilerde Ostrojen replasmani ile normal meme gelisimi
saglanmistir. Laktasyon i¢in ise mutlaka prolaktin gereklidir. Hamilelik sirasindaki yiiksek
Ostrojen ve progesteron seviyeleri prolaktin salinimini baskilar. Plasenta ¢iktiktan sonra ani
progesteron ve Ostrojen diisiisii laktasyonu baslatir. Ostrojen memedeki prolaktin
reseptorlerinin  yogunlugunuda kontrol eder. Ostrojen meme epiteli, dzellikle de duktal

epitelin gelisiminde etkilidir (36-38).

Progesteron’ un tek basina memeye etkisi yoktur. Ostrojen reseptdrlerinin sentezini
uyarir. Prolaktin ile sinerjik etki gosterir. Epitel hiicrelerinin diferansiosyonunda, lobuliis ve
asiniis gelisiminde etkilidir. Laktasyonu inhibe eder. Memede bulunan progesteron

reseptorlerini de dstrojen kontrol eder.

Prolaktin hipofizde yapilir. Hamileligin son doneminde dogumdan hemen sonra ytikselir
ve lohusalik déneminde yliksek kalir. Meme hiicre yiizeyindeki reseptorlerine baglanarak
etkisini gosterir. Meme gelisiminin her safhasinda Onemlidir. Memedeki Ostrojen
reseptorlerinin sayisini arttirir. Progesteronla birlikte lobiiliis ve asiniis gelismesini uyarir. Siit

sekresyonunu ve siit proteinlerinin sentezini kontrol eder.

Menstruasyonu hemen takip eden endometriyal proliferatif fazda meme stromast yogun
ve Odemlidir. Lobiiller yalindir, mitoza rastlanmaz ve salgilama yoktur. Endometriyal
salgilama fazinda meme lobiillerinin hem biiyiikliigii hem de sayis1 artar. Epitelyal mitozlar ve
O0dem olugur. Liimen i¢ine salgilama baslar. Bu fazin ge¢ devresinde aktif apokrin salgi olur.
Menstruasyonun baslamasi ile epitel dejenerasyonu ve dokiintiisii ortaya ¢ikar. Mitozlar azalir
veya durur stroma yogunlasir. Menarsla baslayan bu degisiklikler artarak yada azalarak

menapoza kadar devam eder.

Ilerleyen yasla beraber meme, glanduler elemanlarini kaybetmeye baslar ve bunlarin
yerini yag dokusu alir. Menapozla beraber bu kayip hizla artar ve atrofi, dejenerasyon ve
dehiyalinizasyon sonucu meme bezlerinde biiyiik kayiplar meydana gelir. Bu kayiplarin yerini

yag dokusu alir.

Gebelikte hem 6strojen hem de progesteron kanda yiikselir. Bu hormonlar asiniislerin ve
duktuslarin epitellerinde artisa yol agar ve meme bilylimege baslar. Kanda ayrica plasental

laktojen de artmaya basladigindan meme biiyiimesi daha da hizlanir.
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2.4. MEME LEZYONLARI
2.4.1. BENIGN LEZYONLAR
2.4.1.1. Fibroadenomlar

Memenin en sik goriilen benign solid Kkitleleri fibroadenomlardir. Tim meme
biyopsilerinin %40-50" sinin sonucu fibroadenomdur (39). Siklikla 20-30 yaslar1 arasinda
goriiliir. 50 yas Tlzerindeki kadmlarda goriilen meme lezyonlarmin sadece %1.4> i
fibroadenom tanis1 almaktadir (40). Fibroadenomlarin etyolojisi tam olarak bilinmemektedir.
Memenin gercek tiimorleri olmayip normal lobiillerin hiperplazisi ve distorsiyonu sonucu
gelistigi diistiniilmektedir. Fibroadenomlarda bag dokusu ve terminal duktal epitel dokusu
olmak iizere iki kisim bulunmaktadir. Bunlardan asil proliferasyon gosteren kisim bag
dokusudur. Bag dokusunda genclerde hiicre miktari, ileri yaslarda ise hiyalin ve kalsifikasyon
miktar1 fazladir. Adelosanlarda hiicresel igerigi yiiksek, hizli biiyiiyen fibroadenomlar juvenil
fibroadenomlar olarak isimlendirilir. Daha ileri yaslarda hizli ¢ogalan hiicreler ve hizli
biiyliyen kitle goriildiigiinde palpasyon ve sonografik bulgulari fibroadenoma ¢ok benzeyen

filloides timor olasiligi akla getirilmelidir.

Fibroadenomlar, fizik muayenede mobil, iyi sinirl, yuvarlak ya da lobiile kitleler
seklinde palpe edilirler. Cogu agrisizdir. Fibroadenomlardan malignite gelismesi nadir olup

gelisen en sik kanser %65 oraninda lobiiler karsinomdur (41).

Fibroadenomlar mamografide iyi sinirli, oval, yuvarlak ya da lobule sekilli dansiteler
olarak izlenirler. Karakteristik olarak ¢evre dokulardan keskin bir sinirla ayrilirlar. Oval ya
da yuvarlak bir kitle lezyonu % 98 olasilikla benign olarak  disiiniiliir.
Fibroadenomlarin kalsifikasyon paterni patognomonik olup genellikle kaba, patlamig misir
benzeri ya da 2 mm’den biiyiik bicimsiz kalsifikasyonlar seklindedir. Cok nadir de olsa

lineer, graniiler ya da pleomorfik kalsifikasyonlar da goriilebilmektedir.

Fibroadenomlar USG’ de ¢evre dokudan keskin sinirla ayrilan, diizgiin sinirli, oval
sekilli homojen eko yapisina sahip Kkitleler olarak izlenirler. Kiiciik boyutlardaki
fibroadenomlar oval ya da yuvarlak  sekilde  izlenirken,  biiyiidikce lobiilasyon
gosterebilmektedirler. Fibroadenomlarin transvers boyutu 6n-arka boyutundan genellikle
biiyiiktiir. Genellikle malignitelerden daha ekojen, yag dokusundan ise daha az ekojen

olarak izlenirler. Yapilart homojen olup biiylidiiklerinde nekrotik alanlara bagli olarak
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heterojen goriilebilmektedir. Kitlenin arkasinda hafif akustik giiglenme izlenebilmektedir.
Akustik giliclenme, hiicre miktar1 fazla olan gen¢ olgulardaki fibroadenomlarda daha sik
goriiliir. Hiyalen matriks ya da kalsifikasyon derecesi fazla olan ileri yash olgularda,
kollajenin USG dalgalarin1 absorbe etmesi nedeniyle akustik golgelenme daha siktir.
Bu nedenle bu olgularda malignite olasiligin1 diglamak gii¢ olabilir. Genellikle diizgiin
ylizeye sahip olduklarindan lezyonun lateral kenarlarinda kenar golgesi izlenebilmektedir.
USG’ de de mobil kitleler olup probla bastirilirsa komprese olabilirler. Bu 6zellik atipik

lezyonlarin tanisinda yararlhdir.
2.4.1.2. Kistler

Meme kistleri kadin meme dokusunda en sik izlenen lezyondur. Kistler histolojik
olarak, periferal duktal segmentlerin lokal genislemesi ve sivi ile dolmasi sonucu gelisir.
Genellikle fibrokistik degisiklikler ile terminal duktal lobiiller iliskilidir. Uciincii ve dérdiincii
dekadlardaki kadinlarin yaklasik yarisinda, degisik boyutlarda tek ya da multipl kistlerin
varlig ile karakterize fibrokistik degisiklikler izlenir. Biiyiik kistler tim kadinlarin % 20-25°
inde gozlenir (42,43).

Klinik olarak siklikla asemptomatiktir ve MMG veya meme USG’ si sirasinda
insidental olarak saptanir. Nadiren, 6zellikle premenstriiel donemde agriya neden olabilirler.
Klinik muayene sirasinda biiylik olan kistler palpasyonla hissedilir ve kitle kuskusu

olusturabilir (42).

USG kist tanis1 koymada ilk tercih edilecek yontem olmalidir (44). MMG’ de kistler
yag dokusu ile g¢evrelendiklerinde, sferik ya da oval sekilli, iyi simirli lezyonlar olarak
izlenir. Ancak kismen ya da tam olarak meme dokusu ile g¢evrelendiklerinde konturlari
gizlenebilen lezyonlar olarak karsimiza gelir. Komsu yagli dokuya olusan kompresyona
sekonder parsiyel ya da komplet halo bulgusu gdzlenebilir. Kistlerin duvarinda ince
semisirkiiler kalsifikasyon saptanabilir. Bu goriiniim kalsifiye yag kistine, kalsifiye sebase
kiste, kalsifiye basit kiste sekonder gelisebilecegi gibi nadiren kist duvarindan kist igi
kanamaya sekonder gelisebilir; ancak diistik bir olasilik da olsa intrakistik timor USG ile

ekarte edilmelidir (43,44).
2.4.1.3. Filloides tiimorii (Sistosarkoma Filloides, Periduktal Stromal Tiimor)

Filloides tiimor gerek klinik, gerekse patolojik agidan fibroadenomlara ¢ok benzer.
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Memenin fibroepitelyal tiimorlerinin % 2.5’ ini, tim meme timdrlerinin % 0.3” iinii
olusturur (45). Fibroadenomlardan daha ge¢ yasta, karsinomlara gére daha erken yaslarda
izlenirler. En sik 4. dekatta goriilmektedir. Genellikle memede agrisiz kitle bulunur.
Muayenede yuvarlak ve nispeten mobildir. Ortalama boyutlar1 5-9 cm’ dir. Epitelyal
hiperplazi ve stromada asir1 gelisme mevcuttur. % 80’ 1 benign, % 20’ si malign
davramis gosterir. Malign davranig gosterenler metastaz yapabilirler. Mamografi ile tani

koymak miimkiin degildir.

Sonografik olarak genellikle iyi sinirli, oval ya da lobiile biiyiik kitleler seklinde
olup fibroadenomlara benzerler. Hiicresel kismu fazla oldugundan posterior akustik
gliclenme gosterirler. Ekojeniteleri genellikle homojendir. Biiylik boyuta ulastiklarinda
nekroz ve hemorajiye sekonder heterojen olabilir ve yer yer kistik alanlar icerebilirler.

Kalsifikasyon gostermezler. Kesin tani i¢in biyopsi gerekir.
2.4.1.4. Fibroadenolipom (Hamartom)

Fibroadenolipomlar meme dokusunun nadir goriilen kapsiilsiiz hamartomatoz
lezyonlaridir. Degisen oranlarda yag, fibroadenom stromal komponentlerini ve yumusak
doku epitelini icerirler. Icerigindeki yag nedeniyle genellikle palpe edilemezler.
Mamografik 6zelligi patognomonik olup icerigindeki yag ve fibr6z doku birbirinden ayirt
edilebilir. USG’ de igerdigi yag ve fibroz doku kompanenti nedeniyle ¢evre dokudan net
ayirt edilemeyebilir. Genellikle hiperekoik alanlar igeren heterojen eko yapisinda ancak

diizgiin siirli, posterior akustik giiclenmenin eslik ettigi kitleler olarak izlenirler.
2.4.1.5. Lipom

Lipomlar yag iceren, yumusak, diizgiin sinirli, mobil benign kitlelerdir. MMG’ de
kapstilleri araciligiyla normal yag dokusundan siirlar1 ayirt edilebilmektedir. USG’ de yag
dokusu ile izoekoik olabilecekleri gibi icerdikleri fibr6z doku miktarina bagli olarak cevre

yag dokusundan daha ekojenik olabilirler. Genellikle kapsiilliidiirler.

Kapsiiliin ¢ok ince ve meme dokusu ile izoekoik oldugu durumlarda
USG ile goriintiilenemeyebilirler. Fibroadenomlardan daha yumusak olmasi ve ¢ok kolay
komprese olmasi ile ayirt edilebilirler. Posteriorunda akustik giiclenme ya da gdlgelenmeye
neden olmazlar. USG’ de hiperekoik yapiya sahip kitleler, tiim meme kitlelerinin sadece

%2’ sini olusturup, bunlar lipom, fibroadenom ve graniilomdur. Fibroadenomlarin sadece %
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4’ 1 hiperekoiktir (46) ve subkutan dokuda izlenmezler. Graniilomlarda ise kuvvetli

posterior akustik golgelenme izlenir.
2.4.1.6. Yag nekrozu ve yag Kisti

Travma nedeniyle yag hiicrelerinden aciga ¢ikan serbest lipitlerin yabanci cisim
reaksiyonuna neden olmasi sonucu olusur. Travma ya da operasyon sonrasi ortaya ¢ikan
kitlelerde akla gelmelidir. Ancak yag nekrozu olgularinin sadece % 40’ inda travma ya da
operasyon Oykiisii bulunmaktadir. Digerlerinde kist ya da duktus riiptiirii, fark edilmeyen
travmalar gibi etyolojiler sdzkonusudur. Inflamatuar reaksiyon nedeniyle gelisen fibrozis,
lezyonun sert ve fikse olmasina neden oldugundan fizik muayene ile malignitelerden ayirt
edilemez. USG’ de fibrozis nedeniyle olduk¢a hipoekoik yapida, diizensiz sinirli, posterior
akustik golgelenme gosteren kitleler seklinde izlenir. Bu goriinlimii ile malignite olasiliginin
dislanmasi i¢in dinamik kontrastli meme MRG ya da biyopsi yapilmalidir. Sonografik olarak
solid bir kitle i¢inde kistik kavitasyon ve serdz sivi birikimi seklinde goriilebilecegi

gibi; fibroz doku igeren belirsiz sinirli, anekoik kitle seklinde de izlenebilmektedir.

Yag kistleri bir yag nekrozu ¢esididir. USG’ de diizgiin sinirli, yuvarlak ve kapsiilli,
anekoik basit kist 6zelliginde ancak posteriorunda akustik giiclenme yerine tam tersine

akustik golgelenme izlenen lezyonlar yag kisti olarak degerlendirilmelidir.
2.4.1.7. intraduktal papillom

Papillomlar, histopatolojik olarak santralde fibrovaskiiler bir koru g¢evreleyen benign

epitel hiicreleri ile ortiilii intraduktal timorlerdir (47).

Papillomlar, tiim benign meme lezyonlarinin % 1-2’ sinin olusturur. Hayatin doérdiincii
ve besinci dekadlarinda daha sik saptanir. Klinik olarak spontan ya da provokasyon ile serdz,
sar1 renkli, kahverengi ya da kanli meme basi akintisina neden olur. Soliter intraduktal
papillom, pseudopapiller lezyonlar ve meme basinin papiller adenomu malignite riski tasimaz

ancak periferal intraduktal papillomlarda yaklasik % 8-10 malign doniisiim riski bulunur.

MMG’ de bu lezyonlar siklikla gizli lezyonlardir, nadiren iyi simirht kiiciik lezyonlar
olarak izlenebilir. Intraduktal sisteme iyotlu kontrast madde verilerek elde edilen
galaktografik incelemede intraduktal dolum defekti olarak ya da duktusda ani kesilme
goriilmesi ile tan1 konur. USG’ de bu lezyonlar siklikla gizli kalir ancak nadiren retromamiller

bolgede yer alan biiyiik boyutlu papillomlar saptanabilir.
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2.4.1.8. Adenom

Memenin oldukca nadir, benign lezyonudur (47). Gen¢ kadinlarda izlenen bu lezyon
histolojik olarak nadir stromal komponent igeren benign epitelyal komponentten olusan
lezyonlardir. Bu lezyonlarda fibroadenoma doniisiim gozlenebilir. Malign doniisiim

konusunda heniiz yeterli kanit bulunmamaktadir.

Klinik olarak hareketli, agrisiz ve iyi sinirli olarak ele gelen kitlelere neden olur. MMG
olarak iyi smirli, homojen dansitede, yuvarlak, oval veya lobiile sekilli lezyonlar olarak
izlenir. “Halo” bulgusu gdzlenebilir. i¢ yapisinda mikrokalsifikasyonlar goriilebilir ki bu
bulgu fibroadenomlara gore daha nadirdir. USG’ de bu lezyonlar iyi sinirli, oval sekilli ve
homojen internal ekopaterndedirler. Orta — giiclii posterior akustik giiglenme gozlenebilir,

ancak akustik golgelenme de izlenebilir (44).
2.4.1.9. Galaktosel

Galaktosel uni yada multilokiile, siit dolu retansiyon kistleridir. Gebelik ya da laktasyon
doneminde ve yenidogan ve infantlarda anne hormonlarina sekonder gelisebilir. MMG’ de
dens meme dokusu igerisinde gizlenebilecegi gibi, oval veya sferik sekilli basit kist benzeri
lezyonlar olarak karsimiza gelebilirler. Tipik bulgu 90° lateral mammogramda yag-sivi
seviyesinin izlenmesidir. Galaktoselin siit icerigine bagli olarak i¢ yapisi anekoik ya da
hipoekoik olarak gozlenir (44). Lezyonun posteriorunda posterior akustik gliclenme ¢ogu kez

izlenir.
2.4.1.10. Benign fibrozisler

Diyabetik mastopati ve fibrozis rolatif olarak nadir bir durumdur. Insiilin bagiml
diyabetik hastalarda izlenir. Diger oto immiin hastaliklarda da izlenebilir. Olgularin biiyiik
cogunlugu 40 yas altindadir. Klinik olarak bilateral ya da unilateral, meme kitlesi ile gelen
olgularin MMG"’ lerinde asimetrik dansite varlig1 izlenir. Bu hali ile neoplazileri taklit edebilir
ve ayiricl tani yapmak oldukga giictiir. USG’ de yogun posterior akustik gdlge olusturan

diizensiz siirli lezyonlar olarak izlenirler(48).

Memenin fokal fibroz hastaligi, gen¢ kadinlarda izlenen bir durumdur. Meme
stromasinin fokal, kendini sinirlayan ve ¢evre meme parankiminde bolgesel atrofinin eslik
ettigi fibroz proliferatif hastaligidir. En biiyiik boyutlarinda 1-3 cm boyutlara ulasir. insidental
olarak meme biyopsi materyalinde izlenme olasilig1 % 4-8” dir. MMG’ de bu hastalik diizgiin
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sinirlt nodiiler lezyon ya da irregiiler sinirli dansite seklinde izlenir. USG’ de yogun posterior
akustik golgelenmeye yol acan bu lezyonlar MR mamografide kontrast madde giiclenme
gostermemesi ile karsinomlardan ayirt edilebilir. Ancak kesin tani perkutanéz ya da

eksizyonel biyopsi ile saglanir.
2.4.1.11. Adenozis

Terminal duktal segmentlerin non-neoplastik proliferasyonu sonucu gelisir. Baglica dort
ana gruba ayrilir: Kiint (“blunt”) duktal adenozis, duktuslarin intraglandiiler proksimal
kesimlerinin  kiiclik kistik ekspansiyonu sonucu gelisen ve igleri sekresyon dolu
genislemeleridir. Genelde tiim adenozislerde goriildiigii gibi, bu kii¢iik keseciklerin de igi
hafif hiperplazi gosteren yassi epitel ile doselidir. Bu grup adenozisler intraglandiiler
yerlesimli olup duktal segmentler ile iliskisi bulunmaz. Sklerozan adenozis, dezmoplazinin
eslik ettigi glandiiler lobiillerin epitelinden ve myoepitelden kaynaklanan proliferatif
degisikliklerdir. Fokal, generalize ve tiimdr benzeri proliferasyon olmak {izere basglica ii¢ alt
gruba ayrilir. Sklerozan adenozis siklikla FA, papilloma veya duktal adenom gibi diger
benign stromal meme lezyonlari ile birlikte izlenir. Nadiren de olsa atipik lobiiler hiperplazi
ya da lobiiler karsinoma in situ ile birliktelik gosterebilir. Bu grup adenozisde genel
poplilasyona oranla malignite riski yaklasik 1,5-2 kat fazladir. Mikroglandiiler adenozis
kiigiik boyutlu tubiillerin bag ve yag dokusu igerisine dogru biiyiime gosterdigi benign bir
adenozis grubudur. MMG incelemede dansitesi yiiksek, tiimor benzeri lezyonlar seklinde
gbzlenir ancak nadiren generalize formda izlenebilir. Radiyal skar tek ya da multipl sayida,
fibroz ve elastoid bir merkez ¢evresinde nonneoplastik fokal tubuler proliferatif degisiklikleri
ifade eder. Santral fibr6z merkezden perifere dogru radiyal sekilde genisler ve bu alanda
siklikla bulgulara intraduktal epitelyal hiperplazi eslik eder. MMG incelemede siklikla
spikiiler konturlu ve yiiksek dansiteli alanlar olarak izlenir ve bu goriiniimii ile invaziv
karsinomlar1 taklit eder. Bu lezyon icersinde yer alan atipik hiperplazi alanlarindan tiibiiler,

duktal ya da lobiiler karsinoma gelisebilecegi akilda tutulmalidir.
2.4.1.12. intramamarian lenf nodlar

Meme parankimi ve konnektif dokusu icerisinde izlenen lenf nodlarinin MMG’ de
saptanma insidans1 oldukca yiiksektir. Asemptomatik olgularda, intramammarian lenf

nodlarinin izlenmesi normal olarak kabul edilir. Olgunun, arsivde bulunan kendisine ait
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onceki MMG incelemeleri ile yapilan karsilagtirma gereksiz biyopsileri onler. Altta yatan

malignite bulunan durumlarinda, intramammarian lenf nodlar1 malign depozitler tasiyabilir.

Malignitesi bulunan olgularda, lenf nodlarinin konturlarinda silinme, dansitesinde artig
ve hilusun izlenememesi makroskopik malign tutulum agisindan anlamli olarak
degerlendirilir. Ancak lenf nodlarinin mikroskobik tutulumu, herhangi bir goriintiilleme
yontemi ile ekarte edilemez. Kiiclik lenf nodlar1 USG ile saptanamaz ancak yeterince biiylik
boyutlu olanlar hipoekoik, diizgiin simnirli yer kaplayict lezyonlar olarak karsimiza gelirler.

Tipik olarak hiperekojen hilus igerirler (49).
2.4.2. MALIGN LEZYONLAR

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen malignitedir. 20 yas altinda nadirdir. Yagla
goriilme sikligr artar ve 55 yasindan sonra daha sik goriilir. Meme kanserine
yakalananlarin % 30’ unda anlamh risk faktorii mevcuttur. Risk faktorleri; erken menars,
gec menapoz, ¢ocuk dogurmamis olma, ileri yasta ilk canli dogum, ailede meme kanseri
Oykisii, fibroglandiiler dokudan zengin meme paterni, ileri yas ve obezite olarak
sayilabilir. Fizik muayenede diizensiz sinirli, sert, fikse kitleler siiphelidir. Eslik eden cilt

ve meme bagi degisiklikleri, aksiller lenfadenopatiler de tanida olduk¢a 6nemlidir.

Mamografik duyarlilik invazif duktal karsinomlarda % 81, invaziflobiiler
karsinomlarda % 34, in situ duktal karsinomlarda % 55 iken yag dokusundan zengin
memelerde bu oran % 100’ lere ulasip, dens memelerde % 45° e kadar diismektedir.
Sonografinin duyarlilig ise invazif duktal karsinomda % 94, invazif lobiiler karsinomda %

86, in situ duktal karsinomda % 47 bulunmustur (42).

Silik, diizensiz 1s1nsal sinirli ya da mikrolobiile sekilli, pleomorfik mikrokalsifikasyon
iceren kitlelerde malignite olasiligt % 80’ in {stlindedir. Malignitelerin % 5-30" u
mamografi ile izlenememektedir (50). Bu nedenle fibroglandiiler dokudan yogun, dens

memelerde mutlaka USG yapilmalidir.
A) Karsinoma In Situ
1. Lobiiler Karsinoma In Situ (LCIS)
En oOnemli tanisal oOzelligi, duktal karsinoma in situ (DCIS)’ dan farkli olarak

mikrokalsifikasyon ile birliktelik gostermemesidir. Gergek bir karsinom olmamakla birlikte
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ciddi derecede lobiiler atipik hiicrelerin varligini ifade eder. Genel toplumda siklig1 % 0,8-6
arast degiskenlik gosterir. Tanis1 hem mamografik olarak hem de klinik olarak oldukca
giictiir. Normal fibroglandiiler parankim ya da benign meme degisikliklerinden ayrim
yapabilmek i¢in bir kriter mevcut degildir. Genellikle baska bir nedenle gergeklestirilmis
meme biyopsilerinde rastlantisal bir bulgu olarak karsimiza gelir. Bu parankimal degisiklik

siklikla multisentrik (% 50) ve bilateral (% 30) olarak izlenir (51).

Klinik olarak 6nemi, biyopsiyi takip eden yillar icerisinde invaziv lobiiler ya da duktal
karsinom gelisme riskindeki rolatif artigtir. Biyopsi ile LCIS tanisi alan olgularin karsinom
gelisimindeki kiimiilatif risk artisi, ilk 5 yil icin % 10, ilk 10 yil i¢in ise % 15 olarak
bildirilmistir. MG ve US ile saptanabilir bir bulgu olmamasina karsin MR mamografi
incelemelerde bazi olgularda LCIS sahalarinda diffiiz kontrast tutulumu varlig: bildirilmistir

(51,52).
2. Duktal Karsinoma In Situ (DCIS)

MMG taramalarinda ve biyopsi materyallerinde izlenme sikligt % 2 ile 29 arasi
degiskenlik gosteren bu histolojik durum duktal sistemde bazal membran destriiksiyonu
olmaksizin izlenen atipik degisimi ifade eder. Tim DCIS’ larin % 30’ u multisentrik
yerlesimli ve % 60’ dan fazlas1 genis alanlara yayilan lezyonlar olarak izlenir. Pik insidans1 40
ve 60 yaslar arasindadir. Nadiren palpasyon bulgusu verir. MMG olgularin tama yakininda
mikrokalsifikasyon varligi izlenir (53). Bununla birlikte histolojik biyopsilerde rastlantisal
olarak, kalsifikasyon icermeyen DCIS alanlar1 izlenebilir. Histolojik olarak komedo
karsinoma, solid karsinoma, kribriform karsinoma, mikropapiller karsinoma ve papiller
karsinoma olmak tizere 5 alt tipi bulunur. Komedokarsinoma en malign tiptir ve bu tipinde

mikrokalsifikasyon varlig1 daha siktir.

MMG incelemede en Onemli gosterge, mikrokalsifikasyon varligidir. Ancak bazi
olgularda MMG incelemede mikrokalsifikasyon olmaksizin DCIS varligi da izlenebilir.
Nadiren diizgiin, irregiiler ya da spikiiler konturlu lezyonlar saptanabilir. MMG incelemelerde
saptanan her mikrokalsifikasyon DCIS anlamina gelmez. Vermikiiler ve irregiiler tip ve “v”
veya “y” seklinde, bir duktus boyunca uzanan ve dallanma goOsteren ince lineer
mikrokalsifikasyonlar (BIRADS tip V) ile birliktelik gdsterme olasiligr oldukga yiiksektir
(%50-72). Mikrokalsifikasyonlar intraduktal hiicrelerin nekrozuna sekonder olugmus

kalsifikasyonlardir.
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Meme USG’ sinde mikrokalsifikasyon varligi gosterilemez ancak solid lezyon varsa
ortaya konabilir. MR mamografi incelemede komedo tip DCIS lezyonlarinin ¢gogunlugu erken
arteriyal donemde paramanyetik kontrast madde tutulumu gosterir ve bu davramis sekli
invaziv karsinomlara benzerlik gosterir. Nonkomedo tip DCIS lezyonlarinin ¢ogunlugu yavas
ve 1limh kontrast madde tutulum paterni sergiler ve bu goriiniimii ile diger benign

patolojilerden ayirt edilemez (53,54).
B) Invasif karsinoma
1. Duktal karsinoma

En sik izlenen invaziv meme karsinomu alt grubu olup tiim meme kanseri olgularinin
yaklasik % 60-80° ini olusturur. Terminal duktolobiiler segmentten kaynaklanir. DCIS sik
izlenen bir bulgu olmasina karsin tim duktal invaziv karsinomlarin yaklasik % 30- 40’ 1
MMG incelemede mikrokalsifikasyon igerir. Gorilintileme yontemlerinde duktal
karsinomlarin biiylik ¢cogunlugu irregiiler konturlu nodiiler lezyon ya da spikiiler konturlu
kitle lezyonu olarak izlenir (55). MMG olarak tiim meme karsinomlarin da oldugu gibi duktal
invaziv karsinomlar, fokal lezyon olusturduklarinda yiiksek dansiteli lezyonlar olarak izlenir.
Nadiren diizgiin konturlu yuvarlak sekilli lezyonlar seklinde inceleme ydntemlerine
yanstyabilir. Lezyon varlig1 halinde USG inceleme ile siklikla arkasinda akustik gélgelenme
gosteren hipoekoik i¢ yapida izlenir. Varligi halinde mikrokalsifikasyonlar, fokal lezyon
icinde ya da komsulugunda multipl hiperekojen noktaciklar olarak izlenebilir. Diffiiz biiyiime
paterni gosteren duktal karsinomlar, goriintiileme yontemleri ile gii¢liikle saptanir ve MMG
olarak mikrokalsifikasyonun eslik etme olasilig1 diisiiktiir. Bu zeminde lokalize kitle lezyonu
olusmadig1 siirece MMG ya da USG ile malignite varligi saptanamaz ve bu olgularin

tanisinda MR inceleme 6nem tagir (54,55).
2. Lobiiler karsinoma

Tiim meme karsinomlari arasinda ikinci siklikta izlenen alt gruptur (% 15). Tipik olarak
diffiiz biiyiime paterni ya da yapisal distorsiyon olusturarak biiyiirler. Ancak sik olmayarak
lobiile ya da spikiiler konturlu kitle lezyonu olustururlar. Cok nadir olarak diizgiin konturlu
kitle lezyonu olarak inceleme yontemlerinde izlenebilir. Siklikla histolojik olarak LCIS
alanlar1 tagirlar. Invaziv lobiiler karsinoma mamografik olarak mikrokalsifikasyon icermez
ancak nadiren LCIS alanlar1 komsulugunda bulunan DCIS alanlarinda mikrokalsifikasyon

bulunabilir. MMG incelemede genellikle kitle olusturmadiklari ve fibrozis ile birliktelik
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gostermedikleri i¢in yansimaz. Bu nedenle de tarama MMG’ lerinde saptanamayabilirler.
Olgularin biiyiik ¢ogunlugunda diffiiz biiyiime paterni gosteren bu grup lezyonlar USG
inceleme ile de saptanamaz. Lobiiler invaziv karsinoma siklikla multisentrik ya da bilateral

olarak izlenir (51,55,56).
3. Mediiller karsinoma

Invaziv duktal karsinomun histolojik olarak yiiksek selliilerite gosteren 6zel bir alt
grubudur. Goriilme siklig1 yaklasik % 3-4 olarak rapor edilmektedir. Karakteristik olarak bu
timor, dlizgiin konturludur ancak kontur 0&zellikleri makro ya da mikrolobiilasyon
gosterebilir. MMG olarak diizgiin konturlu ve yiiksek dansiteli lezyon olarak izlenir. USG
incelemede bu lezyonlar hipoekoik i¢ yapida, homojen ve diizgiin konturlu olduklarinda FA’
dan ayirt etmek giiclesir. USG olarak 6zellikle mediiller tip karsinomlarin ekojenitesinin bazi
olgularda kistler ile karisacak sekilde oldukca hipoekoik olabilecegi akilda tutulmalidir. Cok
biliyiik boyutlara ulastiginda santralde nekroz ile uyumlu kistik alan ve bu bdlgede

kalsifikasyon izlenebilir (55,57).
4. Miisinoz karsinoma

Tipik olarak ileri yaslarda izlenen ve miisinéz komponent iireten nadir bir duktal
karsinoma alt grubudur. Diizgiin konturlu biiyiime gosterir. MMG incelemede diizgiin
konturlu ve yiiksek dansiteli lezyon seklinde izlenen bir diger karsinoma grubudur. Lezyonun

kontur 6zellikleri mikrolobiilasyon gdsterebilir. Mikrokalsifikasyon gelisimi olduk¢a nadirdir.
5. Papiller karsinoma

Invaziv duktal karsinomun digerlerine gore daha nadir bir alt gruptur. Genellikle
nodiiler biiylime gosterir. Kist duvarindan koken alan papiller tiiméorler, inceleme
yontemlerine kist duvarinda kontur diizensizligi ve irregiileritesi olarak yansir. Boyle
durumlarda kist igerigi siklikla hemorajiktir. MMG incelemede mediiller ve musindz tip
karsinomlara benzer sekilde diizgiin sinirli yliksek dansiteli lezyonlar olarak izlenirler. Ancak
belirtilen diger iki grup karsinoma alt grubundan farkli olarak MMG incelemede siklikla
mikrokalsifikasyon igerir. USG olarak goriiniir olduklarinda, duktus veya kist igerisine dogru

biiylime gosteren nodiiler lezyonlar olarak izlenirler (58).
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6. Tibiiler karsinoma

Iyi diferansiye bu grup karsinomlarin prognozu oldukca iyidir. Siklikla radyal skar
alanlarindan kaynaklanir. Histolojik olarak iyi diferansiye parankim benzeri tubullerden
olusur. MMG olarak biiyiik fibrotik alanlar ile birliktelik gosteren spikiiler konturlu lezyonlar

izlenirler. Ayrica MMG incelemede mikrokalsifikasyonlarin varligi izlenebilir.

Diger daha nadir karsinoma alt gruplari; kribriform karsinoma, adenoid kistik

karsinoma, skuamoz hiicreli karsinoma ve mukoepidermoid karsinoma olarak sayilabilir.
7. Memenin Paget Hastalhig:

Meme bast ya da areoler epidermis hiicrelerinden kaynaklanan 6zel bir malignite alt
grubudur. Klinik olarak meme derisinde eritem ve iilserasyonlarla seyirlidir. MMG olarak
olgularin biiyiikk boliimiinde meme basinda anormallik izlenmez. Meme basi ve areolada
bazen fokal degisiklikler izlenebilir ancak Paget Hastaliginda MMG incelemenin temel amaci
altta yatan ve tabloyu olusturan meme karsinomunu diglamaktir. Meme MR incelemede var
olan lezyonun kontrast tutulum paterni hi¢ kontrast tutulumu olmamasi ile malign tip yogun
ve hizli kontrast tutulum paterni arasinda degiskenlik gostermektedir. Tan1 meme basindan

stiriintii 6rnegi veya biyopsi ile konur. (59).

8. Inflamatuvar karsinoma

Prognozu ileri derecede kotii bir meme malignite alt grubudur. Klinik tablo meme
derisinde diffiiz 6dem, eritem ve hipertermidir. MMG olarak meme derisinde diffiiz
kalinlagsma, subkutanéz dokuda ve parankimde yer alan trabekiiler yapilarda belirginlesme ve
nadiren malign tip mikrokalsifikasyonlar izlenir. USG incelemede meme cilt kalinliginda
belirgin artis, Cooper ligamalarinda kalinlasma ve subkutan6z dokuda 6dematoz degisiklikler
izlenir. MR incelemede, kalinlasmis meme cildi ve parankimal yapilarda yogun kontrast
tutulumu gozlenir. Olgularin biiyiik ¢cogunlugunda fokal bir kitle lezyonu izlenmez. Cerrahi
yontemler uygulanamayan bu grup karsinomlar radyoterapi ve kemoterapi ile tedavi edilmeye

calisilir (60).
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2.5. MEMEDE GORUNTULEME YONTEMLERI
MAMOGRAFI

Mamografi, giiniimiizde meme kanserine bagl 6liimleri azalttig1 gosterilen tek tarama
testidir. 40-49 yas grubunda meme kanser mortalitesinde % 15, >50 yas grubunda meme
kanser mortalitesinde % 22 azalma sagladigi gosterilmistir (61). Meme kanseri tanisinda en
duyarli (% 85-90) goriintiileme yontemi olan mamografinin segiciligi diisiiktiir. Mamografi ve

USG?’ nin diisiik seciciligi yeni inceleme yontemlerini giindeme getirmektedir.

Mamografinin 6zellikle dens memelerde duyarlilii diismektedir. Kolb ve arkadaslar
tarafindan yapilan bir ¢aligmada dens memelerde mamografinin tek basina meme kanserini
saptama orani % 48 iken mamografi ve sonografi birlikte kullanildiginda oran % 97 olarak
saptanmistir (62). May ve arkadaslari tarafindan yapilan 374 olguluk bir calismada mamografi

ve sonografi birlikte kullanildiginda yanlis negatiflerin oran1 % 2.6 saptanmaistir (63).

Mamografinin dezavantajlari, meme kompresyonuna bagli agr1 ve rahatsizlik,
radyasyon riski, ek goriintiilemeler i¢in hastanin tekrar ¢agrilmasidir. Periferik yerlesimli
lezyonlarin, goriintiilleme alanina girmemesi, hatali pozisyonlama, yetersiz kompresyon,
yorumlama hatalar1 ve dens memelerde degerlendirmenin giliclesmesi diger olumsuz
faktorlerdendir. Mamografinin duyarlili§i, >50 yas kadinlarda; yagli memede % 98, dens
memede % 84, <50 yas kadinlarda yagli memede % 81, dens memede % 30-69 olarak
gosterilmistir (62).

ULTRASONOGRAFI

Ultrasonografi, palpabl ve nonpalpabl lezyonlarin saptanmasi ve karekterizasyonu,
klinik ve mamografik bulgularin ileri degerlendirilmesi, girisimsel islemlere kilavuzluk,
meme implantlar1 ile iliskili problemlerin degerlendirilmesinde 6nemlidir. Laktasyondaki
kadinlarda, 30 yas alt1 kadinlardaki palpabl kitlelerde, erkek memesi degerlendirmesinde ilk
goriintiileme yontemidir. Iyonizan radyasyon kullanilmamasi, agrisiz ve pratik olmasi,
girisimsel islemlerde kolaylik saglamasi gibi avantajlart mevcuttur. USG’ nin sinirlamalart ise
uygulayictya bagimliligi, mikrokalsifikasyonlar ve 5 mm’ den kii¢iik lezyonlar1 gostermekte

sinirli olmasi ve uzun zaman gerektirmesidir.

Mamografik olarak normal dens memelerde yapilan 3860 olguluk bir ¢alismada tarama

USG’ si ile saptanan kanser prevalansit % 0.25 bulunmustur (64). Kullanici bagimliligi,
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inceleme tekniginin standardize edilmesi ve teknik olanaklar tarama sonografisinin

basarisinda 6nem kazanmaktadir.

Meme lezyonlarini degerlendirmede standardizasyonu saglamak amaciyla, ACR
(American College of Radiology) tarafindan BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data

System) siniflamasi yapilmistir ve yaygin olarak kullanilmaktadir.
MAGNETIK REZONANS GORUNTULEME (MR)

Meme MR, mamografik olarak memeleri youn olan ve meme koruyucu cerrahi giriim
diistiniilen hastalarda operasyon Oncesi multifokal ve kontrlateral tiimor varliginin
gosterilmesinde kullanilir. Ozellikle genetik calismalarla meme kanserine yakalanma
acisindan yiiksek risk grubunda yer aldiklar tesbit edilen ve mamografide meme parankimi
yogun olan kadinlarda malignite varligimi arastirmada kullanilir. Mamografide saptanan
diizensiz silik sinirli  asimetrik  yogunluklar gibi siipheli gorlinlimlerin  daha iyi

degerlendirilmesinde kullanilir.

Kemoterapi alan hastalarda tedaviye yanitin degerlendirilmesinde tiimoriin yayilimini
daha dogru gostererek tiimoriin tedavi Oncesi ve sonrasi boyutlarinin regresyon ya da
progresyon  acisindan  karsilastirilmasina  olanak  saglar.  Silikon  implantlarin
degerlendirilmesinde kullanilir implantlardaki kapsiil i¢i veya dis1 riiptiirleri ve sizintilari
tesbit eder. Aksiller metastaz tesbit edilen hastalarda primer timdr arastirmasinda kullanilir.
Meme kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda cerrahi ve radyoterapiye bagl olusan skar

dokularinin niiks meme kanserlerinden ayirt edilmesinde kullanilir.
MAMOGRAFIDE BIRADS SINIFLAMASI (65)
BIRADS-0: Ek inceleme gereklidir.

BIRADS-1: Negatif: Normal meme, higbir lezyon bulunmamaktadir. Memeler
simetriktir ve kitle, distorsiyon veya siipheli kalsifikasyonlar yoktur. Bu gruptaki lezyonlarda

yillik mamografik tarama yeterlidir.

BIRADS-2: Benign bulgular: Kalsifiye fibroadenom, multipl sekretuar kalsifikasyonlar,
yuvarlak kalsifikasyonlar, lipom, yag kisti gibi yag igerikli lezyonlar, galaktosel ve miks

dansiteli hamartomlar gibi benign bulgular mevcuttur. Yasa gore rutin yillik izlem yeterlidir.

27



BIRADS-3: Yiiksek olasilikla benign bulgular: Kesin tanisal olmayan ancak benign
ozellikler gosteren, nonkalsifiye yuvarlak solid kitleler, fokal asimetri ve yuvarlak (punktat)
mikrokalsifikasyon kiimeleri gibi lezyonlardir. Bu grupta % 2 den az oraninda malignite
olasiligr vardir ve bu nedenle ilk tespitinden sonraki 6. ayda kontrol edilmeli degisiklik
olmazsa 1 yil sonra rutin kontrollere devam edilmelidir. Takipte ama¢ benign morfolojiye

sahip malignitelere erken tan1 koymak ve gereksiz biyopsileri 6nlemektir.

BIRADS-4: Siipheli bulgular: Malignite i¢in klasik bulgular gdstermeyen ancak
kategori 3’e gore artmis malignite olasilig1 olan lezyonlardir. Nonpalpable ve biyopsi yapilan

lezyonlarin ¢ogu bu gruba girer. Bu grup lezyonlarda malignite oran1 % 2-95 arasindadir.

BIRADS-5: Yiksek olasilikla malign bulgular: Morfolojik olarak tipik malign
goriiniimde, malignite olasilig1 % 95 ve lstii olan ve kesin biyopsi endikasyonu bulunan
lezyonlardir. Diizensiz ve 1sinsal sl kitle lezyonu, pleomorfik kalsifikasyon kiimeleri

ornek olarak verilebilir.
BIRADS-6: Kanitlanmis malignite: Biyopsi ile dogrulanmis kanserlerdir.
ULTRASONOGRAFIDE BIRADS SINIFLAMASI (66)

BIRADS-0: Degerlendirme tamamlanmamistir, MMG ve MRG gibi ek incelemeler
gereklidir.

BIRADS-1: Negatif: Normal meme. Kitle, distorsiyon veya mikrokalsifikasyonlar ya da

ciltte kalinlagma gibi hi¢bir lezyon bulunmamaktadir.

BIRADS-2: Benign bulgular: Basit kistler, meme implantlari, stabil postoperatif
degisiklikler, US takibiyle degismedigi gosterilen fibroadenomlar bu gruptadir.

BIRADS-3: Yiiksek olasilikla benign bulgular: Yuvarlak ya da oval sekilli, horizontal
yerlesimli solid kitleler, nonpalpable komplike kistler ve kiimelenmis mikrokistler bu
gruptadir. Bu grupta % 2 den az oraninda malignite olasiligi vardir ve bu nedenle ilk
tespitinden sonraki 6. ayda kontrol edilmeli degisiklik olmazsa 1 yil sonra rutin kontrollere

devam edilmelidir.
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BIRADS-4: Siipheli bulgular: Kategori 3’ten fazla ancak kategori 5’ten daha az
malignite riski tasiyan ve doku Orneklemesi gerektiren, fibroadenomlar ve diger benign

lezyonlarin 6zelliklerini gostermeyen lezyonlardir. Malignite oran1 % 2-95 arasindadir

BIRADS-5: Yiiksek olasilikla malign lezyonlar. Malignite olasilig1 % 95 ve {istii olan
ve kesin biyopsi endikasyonu bulunan lezyonlardir. Diizensiz sinirli lezyon, lenf nodu

metastazi gibi.
BIRADS-6: Kanitlanmig malignite: Bilinen, biyopsi ile dogrulanmis kanserlerdir.
BIRADS 4 grubu her iki goriintiileme yonteminde de ayrica 3 alt tipe ayrilir:

Kategori 4 a (Diisiik malignite riski): Palpabl da olabilen kismen diizgiin sinirli, USG’

de fibroadenom goriiniimiinde solid kitle, komplike kist veya olas1 abse. Biyopsi 6nerilir.

Kategori 4 b (Orta dereceli malignite kuskusu) : Kismen diizgiin, kismen koti sinirh

kitleler. Biyopsi Onerilir.

Kategori 4 ¢ (Klasik bulgular olmamakla birlikte yiiksek malignite kuskusu) : K&t
sinirli, irregiiler, solid kitle veya yeni ortaya c¢ikmig ince pleomorfik kiimelesmis

kalsifikasyonlar. Biyopsi Onerilir.

Tablo I: USG’ de dikkate alinan lezyon 6zellikleri (10,66)

LEZYON OZELLIiGI BENIGN MALIGN
Sekil Oval, yuvarlak Diizensiz, multilobiile
Kenar Diizgiin, keskin kenarli Isinsal, diizensiz, belirsiz

Trasvers/AP cap orani (US) >1.4 <1.4
Kenar golgesi (US) Var Yok
Mikrokalsifikasyon Yok, sagilmis, bolgesel Kiime, segmental, lineer

Posterior eko

Artmus, etkilenmemis

Azalmig
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2.6. MEMEDE BiYOPSIi TEKNiIiKLERI

Memede olusan lezyonlarin, 6zellikle meme kanserinin kesin tanisi ancak biyopsi ile
konur. Klinik muayene ve gilinlimiizde mevcut laboratuvar yontemlerle lezyonun selim
olduguna karar verilen her yedi hastadan birinde kanser, yine ayni bicimde kanser oldugu
diistintilen her {i¢ hastadan birinde lezyonun selim olmasi biopsinin 6énemini agiklikla ortaya

koyar.
Biyopsi endikasyonlar1 sunlardir;
— Memede palpe edilen her kitlede (kist haric),
— Meme basi (tek tarafli, tek porustan, spontan, serdz, serdz-kanli, kanli) akintilarinda,

— Uygun tedaviye ragmen 15 giin i¢inde iyilesmeyen meme basi ve areoladaki

ekzamatiform lezyon, erezyon ve iilserasyonda,

— Akut mastit belirtisi veren gebe yada laktasyonda olmayan kadinlarda 10 giinliik

antibiyotik tedavisinden sonra iyilesme olmamasi durumunda,

— Meme apsesi tanisi ile girisim yapilmis gebe yada emzikli olmayan kadinlarda apse

mevcutsa apse duvarindan, apse yoksa deri ve meme dokusundan,

- Meme apsesi belirtisi veren laktasyondaki kadinlarda apseye rastlanilmamasi

durumunda,
— MMG ile gosterilen tiim siipheli lezyonlarda,

—  Meme kisti aspirasyonunda kist sivisinda beklemis kanin olmasi yada sivinin tipik
kist s1vist olmamasi halinde, ayni kistin bosaltildiktan sonra iki kez daha dolmas1

durumunda,

— Aspire edilen kistin yerinde bir yogunluk kalmigsa ve bu yogunluk ii¢ hafta sonra

yapilan kontrolde hala devam ediyorsa biyopsi endikasyonu kesindir.
1. ince igne Aspirasyon Biopsisi (IIAB)

[IAB, maliyet ve morbiditesi diisiik, hizli sonug elde edilebilen bir yontem olmasi

nedeniyle gilinlimiizde gerek palpabl gerekse nonpalpabl lezyonlarda yaygin olarak
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kullanilmaktadir. IIAB ile alinan materyalin lamin iizerine hemen yayilmas1 ve hemen fikse
edilmesi gerekmektedir. Yayma kalitesi iyi olmayan, k&tii boyanmis ve havada kurutulmus

preperatlarda mikroskopik degerlendirmelerde sorun yasanmaktadir (67).

Ince igne Aspirasyon Biopsisi (IIAB) ince bir igne ve bos bir enjektdr aracihigi ile
kitleden hiicre alinmasi prensibine dayanir. IIAB igin 22 nolu bir enjektdr ignesi, 10 cc' lik
enjektor, 6 adet lamel ve % 95' lik alkol gereklidir. Deri alkolle temizlendikten sonra kitle iki
parmak arasinda tespit edilir. Enjektore takilan igne ile kitleye girilir. Piston sifir noktasinda
olmamalidir. Piston olabildi ince geri ¢ekilerek enjektor i¢inde negatif basing yaratilir ve
pistonun durumu degistirilmeden igne kitlenin iginde ileri geri hareket ettirilerek farkl yerlere
yonlendirilir. Sonra piston yavasga serbest birakilir ve negatif basincin kaybolmasi saglanir.
Igne enjektdrle birlikte kitleden ¢ikarilir. Hava kuvvetlice bir lama piiskiirtiiliir. Lama
puskiirtiilen materyal diger bir lam aracilig1 ile yayilir. Daha sonra bu lamlar hemen % 95' lik
alkol i¢inde 15 dakika tespit edilir. Daha sonra havada kurumaya birakildiktan sonra
kuruyunca patoloji boliimiine gonderilir. Pliskiirtme, yayma ve tespit islemi ¢ok cabuk

yapilmalidir, aksi halde iyi sonu¢ alinmayabilir.

[1AB igin lokal anestezi gerekmez. Kiigiik kitlelerin lokal anesteziden sonra sinirlarinin

belirginsizlesebilecegi géz oniine alinmalidir.

[IAB'nin en énemli sakincas1 yanlis negatiflik oranmin % 15-20 gibi yiiksek olusudur.
Bu durum daha ¢ok teknik nedenlerden kaynaklanir. Ayrica fibroz dokudan zengin
kanserlerde, iyi differansiye kanserlerde de yanlis negatif sonuglar alinabilir. Negatif sonuglar
klinik ve MMG bulgularla yeniden irdelenerek [IAB tekrarlanmal1 ve gerekirse agik biyopsi

yapmaktan kagimilmamalidir. IIAB'nin yanls pozitif sonucu hemen hemen sifirdir (68).
2. Kesici igne Biopsisi (TRU-CUT)

Kesici 6zellik tastyan bir igne ile kitlenin igerisinden doku parcgasi alinmasidir. Bu islem

icin farkli tipte igneler gelistirilmistir. Her model muhtelif kalinlikta igneler igerir.

Deri temizligi ve lokal anesteziden sonra deriye bistiiri ile kiigiik bir kesi yapilir, igne
buradan kitle icerisine sokularak ¢alisma prensibine gore doku parcasi alinir (Vim Silverman,
Tru-cut, Drill). Genelde iki yada ii¢ yerden doku almir. Ignenin kalinhig: arttik¢a alinan doku

daha iyi sonug verir; fakat bu da kanama ve hematom riskini arttirir. Ayrica, lezyon tiimorse
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igne yolunda tiimdr hiicreleri emplantasyonu gdz oniine alinmasi gerekecek sekilde 6nem

tasidigindan, koruyucu ameliyat yapilacaksa bu igne yolunun da eksizyonu gerekir.

[IAB' de hiicre alindigindan materyal sitolojik yontemlerle incelenir ve sitolojik tani
konur. Kesici igne biopsilerinde ise doku parcasi alindigindan histolojik ydntemlerle tam

konur (69).

3. insizyonel Biopsi

Memede yer alan biiylik lezyonlarda, taniya varmak icin, cerrahi yontemle kitleden
yeterli doku parcasmnin alinmasidir. Insizyonel biyopsi duruma gore lokal yada genel anestezi
altinda yapilabilir. Klinik olarak tiimor diisiiniiliip neoadjuvan tedavi planlanan hastalarda
hem taniy1 kesinlestirmek hem de reseptor durumu ile prognozu etkileyen diger parametreleri
tayin i¢in gerektigi kadar doku almak imkam1 vardir. Parca ¢ikarilirken koter
kullanilmamalidir. Zira 1s1, reseptorleri tahrip edebileceginden reseptor tayini saglikli
olmayabilir. Inflamatuar kanser diisiiniilen durumlarda deriyi de icine alarak yapilacak

insizyonel biyopsi bagvurulacak tek yontemdir.
4. Eksizyonel Biopsi

Meme icerisindeki lezyonun tiimii ile ¢ikarilma esasina dayanir. Eksizyonel biyopsi
selim ¢ikan lezyonlarda tedaviyi de beraberinde getirirken tiimor diisiiniiliip meme koruyucu
ameliyati planlanan hastalarda da meme icin yapilacak islemin bitirilmis olmasini saglar.

Eksizyonel biopsi duruma ve hastanin arzusuna gore lokal ya da genel anestezi ile yapilabilir.

Insizyon, lezyon iizerine ve Langer' in deri ¢izgilerine paralel olarak yapilmalidir. Saat 3
ve 9' dan gegen yatay ¢izgi ve bu ¢izginin altinda kalan bdlgede durum gerektiriyorsa radiyal
ensizyonlar kullanilabilir; fakat 3-9 ¢izgisinin {istiindeki bolgeye radiyal insizyon kesinlikle

yapilmamalidir.

Tiimoér disiliniilen ve meme koruyucu cerrahi planlanan hastalarin eksizyonel
biopsilerinde lezyon, etrafinda makroskopik olarak selim goriilen bir santimetrelik meme
dokusu ile birlikte ¢ikarilmalidir. Lezyonun st kenarimin ortasina da kisa iplikli (short
superior) dis kenarmnin ortasina da uzun iplikli (long lateral) bir dikis konmalidir. Boylece
patolog, piyesi normal durumuna koyarak inceleme imkanini elde eder ve herhangi bir sinirda

makroskobik yada mikroskobik olarak tlimor varsa bu kismi en saglikli bigimde tarif eder.
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Eksizyonel biopsinin amaci siipheli lezyonun tiimiinii ¢ikarmaktir. Bu nedenle siipheli
bolgenin tiimiiyle ¢ikarilmasi amaglanmalidir. Eksizyonel biopsi endikasyonu konmus, biopsi
esnasinda lezyonun makroskobik olarak belirgin ve yaygin fibrokistik degisiklikten
oldugunun goriildiigli durumda lezyonun tiimiiyle c¢ikarilmasi disiiniilmemeli; stipheli
yerlerden insizyonel biopsiler yapilmalidir. Aksi halde onarim gerektirecek sekil bozukluklari

ortaya cikar.

Ozellikle kiigiik lezyonlarin eksizyonel biopsilerinde lezyon cikarilincaya kadar

reseptorlerin tahribini 6nlemek icin, koter kullanilmamasi genellikle benimsenen bir yoldur.
5. Sentinel Lenf Nodu Biopsisi

SLN, primer timorden lenfatik akimin drene oldugu bolgesel zincirin ilk lenf
nodiiliidiir. Ik olarak Cabanas 1970’ li yillarda penis kanserlerinde mavi boya ile SLN
caligmalarinin  Onciiliigiinii yapmustir. 1990° 11 yillarda Morton ve arkadaslart malin
melanomlarda izosiilfan mavi boya ile, Giuliano ve ark.’ lar1 ise erken evre meme kanserli
hastalarda SLN c¢aligmalarini baslatti. Daha sonra David Krag ve ark. lar1t Tc99m ile isaretli
filtre edilmemis stlfiir kolloidi peritiimoral enjekte edip gamma prob ile tespit edilebilecegini

bildirdi (70).

Meme kanserli hastalarda aksiller lenf nodiillerinin tutulumu; hastaligin sagkaliminin
belirlenmesinde, lokal kontroliin saglanmasinda ve evrelemede dnemlidir. Bu nedenle kanserli
hastalarda aksiler disseksiyon giinlimiizde halen 6nemini korumaktadir. Klinik olarak aksillas1
pozitif olan hastalarin %10-50" sinin tlimor icermedigi, buna karsilik negatif aksillalarin %15-
40’ mnda metastaz saptandig1 goriilmistiir. Nonpalpable tiimorlii hastalarda ise aksilla %10

pozitiftir (71).

Minimal invaziv cerrahi girisimlerin giin gegtikge daha cok tercih edilmesi ve saglik
hizmetlerine daha az harcama yapma istegi, meme kanserli hastalarin tan1 ve tedavisinde daha

farkli yontemler arastirilmasina neden olmustur.

Ozellikle meme kanserli hastalarda uygulanan aksiler disseksiyonun, seroma, nedbe
olusumu, infeksiyon, sinir yaralanmalari, omuz hareketlerinde sinirlanma, kol 6demi ve kétii
kozmetik sonug¢ gibi yliksek morbiditeye sahip olmasi SLN iizerindeki ¢aligmalar

yogunlagtirmigtir.
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Klinik olarak aksillasi negatif olan ve T1-T2 palpable veya okkiilt primer meme kanserli
hastalar bu teknige uygundur. Preop, tru-cut biopsi ile tam1 konmus olunmasi tercih

edilmelidir. Klinik olarak aksiller lenfadenopatisi olanlarda uygulanmamalidir.

Ameliyat oncesi lenfosintigrafi niikleer tip uzmani tarafindan uygulanan bir yontem
olup cerrahin SLN bulmasinda yardimer olur. Ilk goriintii enjeksiyondan 30-40 dk. sonra
alabilir. Enjekte edilen radyoniiklitin yansimasi ve gamma probe kullanim zorunlulugu

dezavantajlarindandir. Bu yontem ile SLN saptamadaki bagar1 oran1 % 75’ dir (71).

Mavi boyanin enjeksiyon hacmi 4-5 ml.’ dir. Mavi boyanin verilmesinden sonra
bekleme siiresi genellikle 7-10 dk.” dir. Nadiren bu uygulama sonrasinda alerjik reaksiyonlar

goriilebilir. Hastaya idrar renginin maviye boyanabilecegide hatirlatilmalidir.

Kolloid maddelerinin akim hizlar1 boya gibi sabit degildir ve kullanilan madde ile
ilgilidir. Filtre edilmis siilfiir kolloid yliksek konsantrasyonda kiigiik partikiiller i¢erdiginden
filtre edilmemis preparatlara gére ¢ok daha hizli hareket ederler. Bu siire ortalama 2-6 saattir.
Genellikle 0.5-1 mCi dozunda Tc ile isaretlenmis kolloid 3-6 ml’ de siispansiyon haline

getirilir (71,72).

Standart enjeksiyon yeri timor veya biopsi kavitesi c¢evresidir. Enjeksiyon tlimoriin
yakinina ve dairesel yapilmalidir. Diger uygulama sekilleri primer tiimdr lizerindeki deriye

subdermal veya intradermal enjeksiyon seklindedir.

Nonpalpable lezyonlarda radyolog lezyonu telle isaretlerken bir igne ile radyoniiklid

kolloidi verir. Bu igne mavi boyanin ameliyattaki enjeksiyonu i¢inde kullanilabilir.

SLN biopsisi bir multidisipliner yaklagimin {iriiniidiir. Bu yontem bir ¢ok cerrah i¢in
yeni bir girisim olmast nedeni ile dgrenme egrisi ¢ok onemlidir. Bu islemi 6grenme
asamasinda tiim olgulara mutlaka Level I-1I aksiler disseksiyon uygulanmali. Ilk islemler
deneyimli biri ile yapilmali ve tercihen 30 olgu sonrasi sonuglar kontrol edilerek tek basina
SLN biopsisi uygulanmali. SLN biopsisi T1- T2 tiimorli ve klinik olarak aksillasi negatif
hastalara uygulanmalidir. SLN biopsisinde % 3-5 yalanci negatiflik oran1 kabul edilebilir
degerdir.
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6. Roll (Radioguided Occult Lesion Localisation)

Radioguided occult lesion localisation (ROLL) nonpalpabl meme lezyonlarinin
lokalizasyon ve eksizyonunda tanimlanan yeni bir metoddur. ilk olarak Italya’ da European
Institute of Oncology’ den Paganelli ve arkadaslar tarafindan 1997° de tanimlanmigstir (70).
Bu yontem cerrahiden yirmidort saat onceki zaman dilimi iginde lezyon mamografide
goriilliyorsa sterotaksik olarak, ultrasonda goziikiiyorsa USG rehberliginde, lezyon igine 0.3-
0.5 ml serum fizyolojik i¢indeki 1-1.5 mci Tc99m ile baglanmis partikiil boyutu 10-80 nm

olan Human Serum Albiimin enjekte edilerek yapilmaktadir.

Eksizyonel biyopsi ameliyathanede gama prob yardimayla yapilmaktadir. Gama probun
en yiiksek aktivite verdigi yerden yapilan insizyonla aktivite olan doku eksize edilerek,
kavitede anlamli aktivite kalmadig1 kontrol edilir. Eger eksize edilen parcada aktivite yeri
merkezde degilse yakin olan smnirdan reeksizyon yapilabilir. Lezyon mamografide

goziikiiyorsa spesimen grafisi ¢ekilerek, siipheli dokunun ¢ikip ¢ikmadigi kontrol edilir.

Lezyonun biyikligi 1 cm’ den fazla ise frozen inceleme yapilabilir.

Mikrokalsifikasyonlar ve 1 cm’ den kiiciik lezyonlar parafin kesit incelemeye birakilir.
7. Mammotom

8, 11, 14 gauge prob denilen ignelerle uygulanir. Igne meme iginden ¢ikarilmadan
vakum yardimiyla arka arkaya birden fazla 6rnekleme yapilir. Donen kesici ile kesilen doku,
probun arkasina ilerletilir. Daha kalin ve daha fazla 6rnekleme yapilir. Biyopsi yerinde
biriken kan bir yandan vakumlanabilir. Ozellikle mikrokalsifikasyonlarin biyopsisinde ¢ok
yararlidir. Duyarlilik % 87.5, segicilik % 100’ diir. Dezavantaji ~ daha pahali olmas1 (10 kat)

ve lezyonlarin tam evrelenememesidir.
8. ABBI

Mamografik olarak saptanan lezyonun, 2 cm ¢apa ulasan problarla cilt, ciltalt1 yag doku
ile birlikte lezyona dek doku eksizyonu seklinde yapilan biopsi yontemidir. Primer parga
20mm capli plastik bir kaniil i¢inde elektrikli motor yardimiyla donen yuvarlak bir kesicidir.

Radial skar, parankimal distorsiyon, siipheli mikrokalsifikasyonlarda tercih edilir.

Avantaj: Kiiciik lezyonlar tamamen c¢ikarilabilir. 2 cm’ lik genis doku 6rnegi nedeniyle

histopatolojik tan1 gilivenilirligi artmaktadir. Sadece pron iinitelerde uygulanir. Subareolar,
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meme kuyruguna, gogiis duvarina yakin posterior yerlesimli ve ince memelerde kullanilmaz.
Kozmetik bozukluk fazladir. Hematom ve arteriyel laserasyon fazladir. Ayrica maliyet

yiiksektir
9. Stereotaktik meme biyopsisi

Stereotaktik meme biopsisi, palpe edilemeyen, mamografik olarak siipheli lezyonlardan
radyoloji kilavuzlugunda o6rneklerin alindigr bir minimal invazif cerrahi yontemidir.
Kavramsal olarak stereotaktik teknik gayet aciktir. Cocuklarin ii¢ boyutlu slayt goriintiileyicisi
gibi, stereotaktik metodda iki MMG goriintii alinir. Her biri merkezden 15 derece ac1 yapar.
Hastanin memesinde {i¢ boyutlu alanda biyopsi yapabilmesi i¢in pozisyon ii¢ ag¢ili hale
getirilir. Hasta stereotaktik masada memesi masadaki bir acgikliktan sarkacak sekilde karin
tistli uzanir ve arkadan CCD (Charge Coupled Device) levhasina bastirilir. Basi yapan levhada
55 cm’ lik bir acikliktan biopsi yapilacak alanin hizasimi belirlemek i¢in bir ‘6ncti’ film
cekilir. Sonra 15 derece saga ve sola dogru bir ofset film alinir. Biyopsi yapilacak lezyon her
pozisyonda belirlenir ve isaretlenir. Bilgisayar memedeki lezyonun derinligini ve biopsinin
hizasini belirlemek iizere kii¢iik motorlara bilgi gonderir. Lokal anestezi ile 2-3 mm’ lik bir
cilt insizyonu yapilir ve bu yolla stereotaktik igne sokulur. Biyopsi ignesi uygun derinlige
yerlestirilir ve ignenin istenen hedefte oldugunu gostermek icin goriintiiler alinir. Daha sonra,
mevcut birkac¢ cihazdan biri ile basarili sekilde lezyonun i¢inden ard arda ‘core’ biyopsiler

alinir. Daha sonra igne ¢ekilir ve islem sonras1 goriintiiler alinir.

Endikasyonlar1 arasinda bazi sebepler nedeni ile doku tanisi gerektiren mamografik
lezyonlar (palpe edilemeyen radyolojik yogunluk, tek kiime veya multipl mikrokalsifikasyon
odag1, sadece bir mamografik goriintiide rastlanan siipheli lezyon), alt1 ay arayla izlenmesi
gereken bir lezyonun degerlendirilmesi ve siirli bir cerrahi girisim veya anesteziye izin veren

ilave hastaliklar sayilabilir (65).
2.7. PATOLOJIK INCELEME

FROZEN iNCELEME

Intraoperatif frozen section (FS) yontemi ilk kez 1895 yilinda Welch tarafindan William
Halsted’in eksize ettigi tiimore uygulanmis ve sonug operasyon bittikten sonra bildirilmistir.
Tanisal amacli kullanimi 1905°de Mayo Clinic’ de Wilson tarafindan baslatilmistir ve 1930’

un baglarindan itibaren cerrahi patolojide dnemli bir uygulama haline gelmistir (73).
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Intraoperatif patolojik degerlendirmelerde kriyostat kesitleri yanisira dokunma (imprint)
ve kazima sitoloji preparatlarinin da ayni1 derecede giivenilir oldugu bildirilmektedir. Benzer
sekilde konservatif cerrahide sinirlar1 degerlendirmede ve sentinel lenf diigiimlerini inceleme
de dokunma ve kazima sitolojilerinin giivenilir oldugu bildirilmistir. Bu yontemlerin tek
basina kullanan merkezler oldugu gibi FS ve sitolojik preparatlati birlikte kullananlar da

vardir (74).

FS yonteminde doku 6rnekleri hizla dondurularak sertlestirildikten sonra, 5-8 mikronluk

kesitler elde edilir. Bu kesitler ¢esitli amaglar i¢in farkli yontemlerle boyanir.

Bu yonteme en sik, acil tan1 amaciyla ameliyat sirasinda bagvurulur. Ayrica bazi
immunhistokimyasal incelemelerde de doku Orneklerine bu yontemin uygulanmasi
gerekmektedir. Dondurma yontemi icin dokularin acele olarak higbir tesbit solusyonuna
konulmadan, taze halde patoloji laboratuvarina iletilmesi gerekmektedir. Acil tani igin
laboratuvar genellikle ameliyathane i¢inde bulunur. Saglikli inceleme i¢in dokularin 5-8 mm.’
den kiiciilk olmamas1 gerekmektedir. Kemik ve kalsifiye dokularla, yag, dokusu disindaki
dokulara bu yontem kolaylikla uygulanabilir. Kemik ve kalsifiye dokulara bu yontem
uygulanamaz. Yag dokusunun kesit gii¢liigii nedeniyle diger dokulara gore incelenme zorlugu

vardir.

Bu sekilde incelenen dokularin acil tanis1 10-30 dakika i¢inde elde edilebilir. Dokunun
ozelligine gore donma ve kesilme islemlerinde uzama olabilir. Siireyi etkileyen en 6nemli
faktorlerden birisi de patologun kesitleri dikkatli olarak inceleyip tanisal yaklagima ulagsmasi
icin gerekli zamandir. Bu zamanin kisalmasi patologun cerrah tarafindan operasyon ve

vakayla ilgili yeterli sekilde bilgilendirilmesine ve bu konudaki tecriibesine baglidir.

Dondurma ydntemiyle acil tanida hata orani, bu islemin dokularda meydana getirdigi
cesitli artefaktlar nedeniyle, rutin parafin incelemeye gore daha fazladir. Dokularin
ozelliklerine gore farklilik gostermek lizere, yanlis negatif ve yanlis pozitif sonuglarin toplam

oranlar1 % 0,9 ile % 6,3 arasinda bildirilmektedir (74).
PARAFIN (KALICI KESIT) INCELEME

Parafin takip ile inceleme rutinde histopatolojik tan1 amaciyla yapilir. Dokularin bu
islemden once ¢esitli sekillerde tesbiti gereklidir. Tesbit iglemi (fiksasyon), doku ve hiicrelerin

alindig1 andaki sekil ve igeriklerinin korunmasini ve sertlesmelerini saglar. Bu sayede dokular
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nekroze olmadan uzun siire saklanabilir. Tesbit isleminden sonra makroskobik olarak
incelenen ve tariflenen dokularin, 6rneklenmesi yapilarak, bu orneklerin yaklasik 12 saat
stirebilecek takip isleminden ge¢mesi saglanir. Takip sonrasinda parafin bloklar igine
gomiilen 6rneklerin 5 mikronluk kesitleri elde edilir. Bu kesitler rutinde Hematoksilen-Eozin
ile boyanip mikroskobik incelemeye hazir hale getirilir. Istenirse bu kesitlere konvansiyonel
histokimyasal 6zel boyalar ve immunohistokimyasal yOntemler uygulanarak 6zel bazi

molekiil ve maddelerin varlig1 incelenebilir .

Burada dokularin hastadan alindiktan sonra patoloji laboratuvarina ulagsmadan Once
derhal tesbit islemine girmesinin 6nemi vardir. Aksi halde laboratuvara ulasincaya kadar

gececek siirede tesbit islemi yapilmayan dokularin otolize ugramasi olasilig artar.

Tesbit isleminde cesitli amaclara gore farkli soliisyonlar kullanilir. Rutinde en ¢ok
kullanilan formalin solusyonudur. ideal tesbit i¢in % 10 luk konsantrasyonda kullanilmasi
yeterlidir. Hazirlanmasinda saf formalin solusyonundan 1 &lgek alinir ve bunun {izerine 9
0lcek cesme suyu eklenir. Saf formalin solusyonu, formaldehid gazinin % 40 konsantrasyonda

suda ¢oziinmiis halidir. Bu 6zellikle mukozalar ve solunum yollarinda siddetli irritan etki

yapar.

Ideal bir tesbit i¢in dokunun hacminin 10 kat1 miktarda tesbit solusyonuna gereksinim
vardir. Materyalin konuldugu kabin hacminin buna gore belirlenmesi gerekmektedir. Ayrica,
tesbit olan dokular sertleseceklerinden, bunlarin konuldugu kaplarin agiz kisimlarinin
materyalin sertlestikten sonra, pargalanmadan, kolaylikla c¢ikarilmasina olanak verecek
genislikte olmas1 gerekir. Materyallerin konuldugu kaplarin, tesbit solusyonunun
buharlagmasin1 ve dokiilmesini Onleyecek sekilde kapakli olmasi gerekmektedir. Biiyiik
materyaller solusyon iizerinde yilizecek sekilde birakilmamali, bunlarin biitiin yiizeylerinin
solusyonla temas etmesini saglamak icin gerekirse iizerlerine agirlik konularak bekletilmesi
gerekmektedir. %10’ luk formalin solusyonunun dokuya diffiizyon hizi ortalama 1 mm/saat
kadardir. Siire 1simin arttirilisi, mikrodalga yontemleriyle azaltilabilirse de, dokularin zarar
gormemesi i¢in bu islemlerin patoloji laboratuvarlarinda yapilmasi gerekir. Dokunun
biiylikliigii arttikca tesbit siiresi de artacaktir. Dokularin veya organlarin liimenlerinin agilmasi
veya kapsiillii pargalarin kesilmesi tesbitin daha iyi ve kisa siirede olmasini saglayabilecek
diger uygulamadir. Ancak bu islemlerin de patologlar tarafindan doku veya organin

oryantasyonunu bozmadan usuliine uygun sekilde yapilmasi gerekmektedir (74).
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Formalin solusyonu disinda Zenker, Bouin, Carnoy solusyonlar1 gibi formiile tesbit
solusyonlar1 kullanilabilir. Bunlarin formalinden dstilinliikleri olmakla birlikte pratikte
hazirlanma ve uygulamalarinda gii¢lik vardir ve genellikle 6zel bazi incelemeler igin
kullanilirlar. % 70-90 etil alkol de dokularin tesbitinde kullanilabilir. Ozellikle igne biyopsi
materyallerinde (kemik iligi, karaciger, bobrek gibi) kullanilabilmektedir. Ancak yag
dokusundan zengin dokularin tesbitinde alkol uygun degildir. Karacigerin bazi metabolik

hastaliklarinin tanisi i¢in biyopsilerin 6zellikle alkolde tesbiti gerekmektedir (74).

Elektron mikroskobu i¢in ¢ok hizli tesbit yapan gluteraldehid solusyonu gerekmektedir.
Bu tetkik isteniyorsa dnceden elektronmikroskobi laboratuvariyla goriisiip dokularin uygun

sekilde alinmasi gerekir.

Rutin tanisal patolojik inceleme igin dokular kesinlikle serum fizyolojik icinde
gonderilmemelidir. Serum fizyolojik bir tesbit solusyonu degildir. Ancak immunflorasan
mikroskobi veya benzeri immunohistokimyasal, taze doku gerektiren bazi incelemeler igin,
materyal serum fizyolojikle 1slatilmis gazli bez icerisinde kurumasi dnlenecek sekilde en geg
1-2 saat i¢inde siiratle laboratuvara iletilebilir. Bir de mikrobiyolojik incelenecek veya doku
kiiltiirii yapilacak dokularin kisa siire i¢inde kurumadan laboratuvara ulasmasinda serum
fizyolojik kullanilabilir. Bu durumda iizerinde mutlaka serum fizyolojik igerisine
konuldugunun belirtilmesi gerekmektedir. Patoloji laboratuvarina serum fizyolojik igerisinde
gonderilen  materyal, {izerinde belirtilmemisse, tesbit solusyonuna konuldugu
diisiiniileceginden, kisa zamanda otolize ugrar ve 6zelligini kaybeder. Bu da tani imkanini

ortadan kaldirr.
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3. GEREC VE YONTEM

Saglik Bakanligi Istanbul Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Klinikleri tarafindan Ocak 2006-Aralik 2008 yillar1 arasinda ele gelmeyen meme lezyonu
tanistyla MMG veya USG esliginde igne-tel sistemi ile isaretlenerek eksizyonel biyopsi
uygulanan, histopatolojik olarak incelenmis 83 olgu ¢alismaya alindi. Caligma retrospektif

olarak yapildu.

Hastalarin yaslari, lezyonlarin boyut-lokalizasyon-BIRADS degerleri ve MMG veya
USG ile degerlendirilen radyomorfolojik ozellikleri histopatolojik  sonuglar ile
karsilagtirilarak OR (Odd’ s ratio, goreli oranti) hasaplandi. Olgularda MMG, USG ve
frozen’ 1n duyarhilik, 6zgiillik, kanser ongdérme degeri (PKD), NKD, dogruluk, LR(+)
degerleri hesaplandi. Ayrica tiim histopatolojik sonuglarin goriilme sikligi hesaplandi ve her

bir radyolojik goriintiiniin insitu - invaziv kanser sayilari bulundu.

MMG ve USG raporlari, ACR (American College of Radiology) tarafindan yapilan
‘Breast Imaging Reporting and Data System’ (BIRADS) siniflamasina gore siniflandirildi.

Tim hastalarda MMG ve USG hastanemiz Radyoloji Kliniginde yapilip tel ile
isaretleme islemi uygulandi. MMG ve USG' den yalmiz biri ile saptanabilen lezyonlar bu
yontem ile hem MMG hem de USG ile saptanabilen lezyonlar ise USG yardimiyla

isaretlendiler. Telin ucunun lezyonun i¢inde olmasi halinde isaretleme basarili kabul edildi.

Mamografik incelemeler ve stereotaktik isaretleme islemi Senographe Senix 600T

(General Electric CGR, S.A., Issy Les Moulineaux, France) cihaz ile yapildi.

Ultrasonografik olarak saptanan lezyonlar 7.5 mHz (SSA-770A/80 Aplio Toshiba,
Tokyo, Japan) veya 5-11 mHz genis bant lineer problar (Acuson 150 Siemens, Mountain
View, California USA ve Logic 9 General Electric, Milwaukee, USA) ile ve gri skala

kriterleri kullanilarak degerlendirildi.

Lokalizasyon isleminde kivrik u¢lu (Hawkins III Hardwire BLN, Inter-V) kilavuz

teller kullanildi. Lokal anestezi uygulanmadi.

Mamografi rehberliginde yapilan lokalizasyon iglemine kranyokaudal ve tam lateral
grafi almarak lezyonun cilde en yakin oldugu nokta saptanarak baslandi. Isaretleme islemi

mamografi cihazina takilan tek veya multipl delikli kompresyon plag:i kullanilarak yapildi.
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Lezyonun koordinatlar1 (X ve Y) plak iizerinde hesaplandiktan sonra bu noktadan igne cilde
dik, goglis duvarma paralel olacak sekilde uygulandi. Daha oOnceden O&lgiilen lezyon
derinligine ulasinca meme kompresyonu yavasca ve tamamen gevsetildi. Kompresyon sistemi
90 derece dondiiriildii ve tekrar film alarak Z aksi belirlendi. Eger igne istenen lokalizasyonda
ise sabitlemek amaci ile i¢indeki kanca uglu tel yavasca ve kontrollii olarak itilerek sabitlendi

ve en son meme-igne-lezyon iliskisini gosteren kontrol mamogrami alind.

Ultrasonografi rehberliginde yapilan isaretlemelerde ise hasta dekubitis dorsalde ve
lezyonun oldugu memeye (lezyonun yerlesimine gore) doku kalinligmmi azaltacak sekilde
pozisyon verilerek yatirildi. Ornegin lezyon dis kadranda ise hasta mediale dogru
dondiirtilerek oblik pozisyona getirildi, eger lezyon i¢ kadranda ise hasta hi¢ dondiiriilmeden,
ipsilateral kolu basinin altina alinarak tam supin pozisyonda yatirildi. igne lezyona en yakin

uzakliktan yerlestirilerek mamografi ile kontrol edildi.

Olgular radyoloji kliniginde igne-tel sistemi ile isaretlendikten sonra cerrahi
kliniklerine gonderilip ayn1 giin, en ¢ok 4 saat icinde ameliyathaneye alindi. Genel anestezi
altinda telle isaretli alan en az 1 cm saglam cevre doku ile birlikte ¢ikartildi. Cikarilan parga
patolojik incelemeye verilmeden once spesmen grafisi ile kontrol edildi. Spesmen grafisinde
istenen kismin ¢iktig1 dogrulandiktan sonra cerrahi ekip aranarak bilgilendirildi. Spesimen
sinirlart patoloji uzmanina kilavuzluk etmesi i¢in siitiirler ile isaretlendi. Frozen yapilan
hastalarda intraoperatif eksize edilen doku pargasi, tespit soliisyonuna konulmadan taze halde
patoloji laboratuvarina gonderilip, frozen cihazinda dondurulup kiigiik kesitler elde edilerek
20-30 dakika i¢inde incelemeler sonuglandirildi. Benign degerlendirmelerde kaviteye diren
konulmadan insizyon kapatildi. Frozenin malign gelmesi durumunda cerrahi sinir negatifse
sadece aksiller diseksiyon yapilarak operasyon sonlandirildi. Cerrahi smir pozitif ise
reeksizyon yapilip aksiller diseksiyon ayr1 bir insizyon ile tamamlandi. Frozen siipheli gelen
hastalarda ameliyat 6ncesi onam alinanlarda malign gelmis gibi islem uygulandi. Digerlerinde

ise islem sonlandirilip parafin sonucu beklendi.
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Eksizyonel biyopsi onerilen lezyonlar MMG ve USG ile belirlenen radyomorfolojik
ozelliklerine gdre gruplandirildi. Mamografik bulgulara gére gruplar: 1. Izole, grup
olusturmus, benign mikrokalsifikasyonlar, 2. Izole, tipik malignite yoniinden kuskulu
mikrokalsifikasyonlar, 3. Belirsiz konturlu kitle, 4. Lobiile konturlu kitle, 5. Diizgiin konturlu
kitle, 6. Fokal asimetrik dansite (kitle formasyonu gostermeyen, sinirlar1 ¢izilemeyen fokal
dansite artimi1), 7. Yapisal distorsiyon (normal parankim yapisinin fokal olarak bozuldugu,

kitlesel dansite igermeyen lezyonlar) idi.

Ultrasonografik bulgulara gore gruplar: 1. Lobiile konturlu solid kitle, 2. Diizensiz
konturlu veya kontur 6zelligi ¢ok net tanimlanamayan solid kitle, 3. Diizgiin konturlu solid
kitle, 4. Diizensiz mikrokalsifiye kitle, 5. Malign karakterde yiiksek dansiteli solid lezyon idi.
Ekojenite sadece 5 hastada ultrasonografik olarak belirtilmis oldugundan siniflandirmada

dikkate alinmada.

Mamografik bulgulara gore 1. ve 5. grup ile ultrasonografik bulgulara gore 3. grup
BIRADS 3; mamografik bulgulara gore 4. grup ile ultrasonografik bulgulara gore 1. grup
BIRADS 4a; mamografik bulgulara gore 3. grup ile ultrasonografik bulgulara gore 2. grup
BIRADS 4b; mamografik bulgulara gore 2. grup ile ultrasonografik bulgulara goére 4. grup
BIRADS 4c olarak tanimlandi. Ultrasonografide 5. gruba uyan 1 tane hasta da BIRADS 5

olarak tanimlandi.

Duyarhlik (Sensitivite): Ger¢ek hastalar icinden testin hastalar1 belirleyebilme
ozelligidir yani hasta olan kisilerdeki pozitif sonuglarin yiizdesidir (Gergek pozitif / Gergek

pozitif + Yalanci negatif).

Ozgiilliik (Spesifisite): Ger¢ek saglamlar icinden testin saglamlar1 belirleyebilme
Ozelligidir yani hasta olmayan kisilerdeki eksi sonu¢ verme yilizdesidir (Ger¢ek negatif /

Gergek negatif + Yalanci pozitif).

Pozitif Kestirim Degeri: Pozitif test sonucuna sahip olanlarin o toplumda gercekten

hasta olma olasiligidir (Gergek pozitif / Gergek pozitif + Yanlis pozitif).

Negatif Kestirim Degeri: Negatif test sonucuna sahip olanlarin o toplumda gercekten

saglikli olma olasiligidir (Gergek negatif / Gergek negatif + Yanlis negatif).

OR (Odd’ s ratio, goreli orant1): Belli kosullar altinda olan bir olayin baska kosullar

altinda oluguna oranlanmasi ile elde edilen bir degerdir.
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LR (Likelihood ratio, en ¢ok olabilirlik orani): Tarama tan1 testlerinde herhangi bir
test zamani icin ger¢ekten hasta olanlarda test sonucunda da hasta bulma olasiligi ile saglikli
olanlarda testin hasta sonu¢ bulma olasilig1 karsilastirilmasidir. Kullanimi i¢in 6rnek vermek
gerekirse; elimizde bir hastalig1 tanilamak i¢in gelistirilen bir testin olabilirlik orani bu testin
hastalig1 dogrulama olasiliginin, hasta olmayan deneklerde de pozitif ¢ikma (yanlis pozitiflik)

olasiligina boliinmiis halidir.
Dogruluk: Gergek degere olan yakinlik.
Istatistiksel Degerlendirmeler:

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS 2007 paket programi ile yapilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma,
ortanca) yani sira nitel verilerin karsilastirilmalarinda Fisher’in gergeklik testi, goreceli oranti
ve %95 Giiven araligi (GA) kullanilmistir. Degiskenlerin duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif kestirim
degeri, negatif kestirim degeri, dogruluk, pozitif ve negatif LR (en c¢ok olabilirlik orani)

degerleri hesaplanmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma Ocak 2006 — Aralik 2008 tarihleri arasinda yaslari 17 ile 80 arasinda
degismekte olan; toplam 83 olgu {izerinde yapilmistir. 57 hastada mamografi, 27 hastada US

esliginde tel ile isaretleme yapilmistir. Olgularin ortalama yaglart 47.46+10.254° diir.
Olgularin 33’ 1 (% 39,76) 45 yas altinda iken, 50’ si (% 60,24) 45 yas ve lizerindedir.

Tablo 2: Histopatolojik Olarak Benign - Malign Dagilimi

n %
Parafin  Benign 68 81,9
Malign 15 18,1

68 (% 81,9) hastanin parafin sonucu benign, 15 (% 18,1) hastanin malign olarak geldi.
47 hastaya frozen bakildu.

Tablo 3: Yas Gruplarina Gore Patolojik Sonu¢larin Dagilim

Malign Benign Toplam p OR (%95 GA)
YAS <35 0 0% 10 100% 10 100% 0,159 0,17 (0,00-3,24)
35-45 4 174% 19 82,6% 23 100% 0,998 0,93 (0,25-3,31)
45-55 5 14,7% 29 853% 34 100% 0,573 0,67 (0,27-2,81)
55-65 6 46,2% 7 53,8% 13 100% 0,01 5,81 (1,59-21,2)
65-75 0 0% 2 100% 2 100% 0,999 0,85 (0,03-18,8)
>75 0 0% 1 100% 1 100% 0,999 1,45 (0,05-37,3)
Malign Benign Toplam p OR (%95 GA)

<45 Yas 4 12,1% 29 87,9% 33 100%
>45Yas 11 22% 39 78% 50 100% 0,04 2,95 (1,02-8,53)

55-65 yas grubunda malignite varligi diger yas gruplarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p=0,01). Bu grupta malignite olasilig1 diger yas gruplarindan
5,81 kat (1,59-21,2) yiiksek bulunmustur.

Ayrica >45 yas grubu ayr olarak degerlendirildiginde malignite varhig, <45
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,04). >45 Yas
grubunda maligite olasilig1 <45 yas grubundan 2,95 kat (1,02-8,53) yiiksek bulunmustur.

44



Tablo 4: BIRADS’ a Gore Patolojik Sonu¢larin Dagilim

Malign Benign Toplam p OR (%95 GA)
0 1 1660% 5 8340% 6 100% 0,999 0,9 (0,09-8,3)
BIRADS 3 0 0% 27 100% 27 100% 0,001 0,04 (0,00-0,84)
4 14 28,60% 35 71,40% 49 100% 0,002 13,2 (1,6-10,3)
5 O 0% 1 100% 1 100% 0,999 1,45 (0,05-9,38)
TOPLAM 15 68 83

Olgularin 27 tanesi BIRADS 3, 49 tanesi BIRADS 4, 1 tanesi BIRADS 5 ve 6 tanesi

BIRADS 0 olarak siniflandirilda.

BIRADS derecelerine gore kalici kesit patoloji inceleme sonuglari arasinda

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farkliliklar bulunmaktadir. BIRADS 3 grubunda

malignite varlig1 diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli derecede diisilk bulunmustur

(p=0,001). BIRADS 4 grubunda malignite varlig1 ise diger gruplardan istatistiksel olarak

anlaml derecede yliksek bulunmustur (p=0,002). BIRADS 4 grubunda malign gelme olasilig1

diger gruplardan 13,2 kat (1,6-10,3) yiiksek bulunmustur.

BIRADS 5 ve BIRADS 0 grubu ile diger gruplarin malignite varligi arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir.

40
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EMalign

20
15
10

I

E Benign

0 3 4

Sekil 4: BIRADS’ a Gore Patolojik Sonuclarin Dagilimi
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Tablo 5: BIRADS 4 Alt Simiflarina Gore Patolojik Sonuc¢larin Dagilim

Malign Benign Toplam D OR (%95 GA)
1 1670% 5 8330% 6  100% 0,999 0,9 (0,09-8,3)
BIRADS 3 ¢ 0% 27 100% 27  100% 0,001 0,04 (0,00-0,84)
4a 0% 10 100% 10  100% 0,195 0,17 (0,0-3,24)
4b 6 3750% 10 62,50% 16  100% 0,035 3,86 (1,12-13,2)
4¢ 8 3480% 15 6520% 23  100% 0,023 4,83 (1,25-12,9)
5 o 0% 1 100% 1  100% 0,999  1,45(0,05-9,38)
TOPLAM 15 68 83

BIRADS 4 alt siniflarina bakildiginda BIRADS 4b ve BIRADS 4c’ de istatistiksel

olarak anlamli malignite varligi bulunmustur (p=0.035 ve p=0.023) Ayrica malign gelme

olasiligi BIRADS 4b’ de 3,86 kat, BIRADS 4c¢’ de ise 4,83 kat yiiksek bulunmustur.

BRADS 4C;
24; 29%

BRADS 4B;
16; 19%

BRADS 5.;
1; 1%

BRADS 0.;
6; 7%

BRADS 3.;
27; 32%

BRADS 4A;
10; 12%

Sekil 5: BIRADS Dagilim
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Tablo 6: Goriintillemede Kitle Saptanan Hastalarda Boyuta Gore Patolojik Sonu¢larin

Dagilim
Malign Benign Toplam p OR (%95 GA)
Boyut  0-Tem > 92860% 6 1500% 8 17,00% 0,585 2,26 (0,35-14,4)
1-2em 3 4290% 26 6500% 29 61,70% 0402 0.4 (0,07-2,06)
>2 cm 2 2860% 8 20,00% 10 2130% 063  1,6(0,26-9,81)
TOPLAM 7 100,00% 40 100,00% 47 100,00%

Kitle boyutlarina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanilmamais olup, 0-1

cm lezyonlarda malign gelme olasilig1 2,26 kat yiiksek bulunmustur.
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70% 1

60%:

50%

40% 1

30%
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10%
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@ Malign
m Benign

>2 cm

Sekil 6: Boyut’ a Gore Patolojik Sonu¢larin Dagilimi

Tablo 7: Lokalizasyona Gore Patolojik Sonuclarin Dagilimi

Toplam

Malign Benign p
UDK 12 80,00% 27 39,70% 39 47.00% 0,008
Uo 0 000% 8 11,80% 8 9,60% 0,34
UiK 0 000% 6 880% 6  720% 0,585
ADK 0 000% 4 590% 4  480% 0,999
Lokalizasyon AO 0 000% 4 590% 4  480% 0,999
AIK 0 000% 4 590% 4  4.80% 0,999
RA 1 670% 6 880% 7 8,40% 0,999
DO 1 6,70% 7 10,30% 8 9,60% 0,999
io 1 670% 2 290% 3 3,60% 0,454
TOPLAM 15 100,00% 68 100,00% 83 100,00%
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Lokalizasyona gére UDK bélgesinde malignite varligi diger bolgelerden istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,008).

Diger lokalizasyon bdlgelerinde malignite varligi dagilimlar1 arasinda istatistiksel

farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

@ Malign

Lokalizasyon _
m Benign
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70%-
60%-

50%-

40% 1
30%1
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0%-
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Sekil 7: Lokalizasyona Gore Patolojik Sonu¢larin Dagilimi

Tablo 8: Mamografik Goriintii Ozelliklerine Gore Patolojik Sonuclarin Dagilimi

Mamografi Malign Benign Toplam p_OR(%95GA)
Benign Mikrokalsifikasy 0% 10 100% 10 100% 0,05 0,10 (0,00-1,94)
Malign Mikrokalsifikasy 7 35% 13 65% 20  100% 022 223 (0,64-7,67)
Diizensiz Konturlu Kitle ¢ 50% 6 50% 12 100% 0,048  4,5(1,14-17,6)
Lobiile Konturlu Kitle 0% 5 100% 5 100% 032 0,23(0,01-4,53)
Diizgiin Konturlu Kitle 0% 3 100% 3 100% 0,57 038(0,01-8,01)
Asimetrik Dansite 0 0% 4 100% 4 100% 0,56  0,29(0,1-5,83)
Yapisal Distorsiyon 1 50% 1 500% 2 100% 044  3,15(0,18-9,41)
TOPLAM 14 25% 42 75% 56 100,00%

Mamografiye gore diizensiz konturlu kitlede malignite varligi diger bulgulardan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,048). Diger gruplarda

malignite varlig1 yoniinden istatistiksel farklilik gézlenmemistir.

48



Diger taraftan malign mikrokalsifikasyon grubunda malignite olasilig1 diger
bulgulardan 2,23 kat (0,64-7,67), diizensiz konturlu kitle grubunda 4,5 kat (1,14-17,6), yapisal
distorsiyon grubunda 3,15 kat (0,18-9,41) yiiksek bulunmustur.

Tablo 9: Ultrasonografik Goriintii Ozelliklerine Gore Patolojik Sonuglarin Dagilimi

Malign Benign Toplam
Lobiile Konturlu Kitle 0 0% 6 100% 6 100%
Belirsiz Sinirh Kitle 0 0% 4 100% 4 100%
USG Diizgiin Konturlu Solid Kitle 0 0% 13 100% 13 100%
Diizensiz Mikrokalsifikasyon 1 33,40% 2 66,60% 3 100%
Malign Karakterde Solid Lezyon 0 0% 1 1000% 1 100%
TOPLAM (p=0,081, »*:8,31) 1 3,70% 26 96,30% 27 100,00%

Ultrasonografik olarak isaretleme yapilan 27 hastanin sadece 1 tanesinde malignite
tesbit edilmistir. Gruplarda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p=0,081,
r*:8,31).

Tablo 10: Frozen Sonucu ile Kalic1 Kesit Patolojik Sonu¢larinin Kiyaslanmasi

Parafin  Malign Benign Toplam p OR (%95 GA)

Benign 1 10,00% 29 80,60% 30 65,20% 0,0001 0,02 (0,0-0,24)
Frozen Siipheli 3 30,00% 7 19,40% 10 21,70% 0,665 1,77 (0,36-8,66)

Malign 6 60,00% 0 0,000 6 13,00% 0,0001 104 (5,04-22,8)
TOPLAM 10 100,00% 36 100,00% 46 100,00%

Frozen’ da malignite teshisinde kalic1 kesitte de malignite varlig1 diger bulgulardan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001). Frozen’ da malignite

teshisinde malignite olasilig1 diger bulgulardan 10,4 kat (5,04-22,8) yiiksek bulunmustur.

Frozen’ da siipheli teshisinde kalic1 kesitte malignite varligi istatistiksel olarak anlaml

bulunmamistir (p=0,665).

Frozen’ 1n benign gelmesi durumunda malignite varligi ise diger bulgulardan

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,0001).
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Sekil 8: Frozen’ a Gore Patolojik Sonuclarin Dagilimi

Tablo 11: Frozen ve Kalic1 Kesit Histopatolojik Sonu¢larin Dagilim

FROZEN KALICI KESIT

Benign _ Siipheli Malign Benign Malign %
Lenf nodu 1 1 1,2
Kist 1 1,2
intraduktal papillom 1 4 10 12
Mastit 1 3 3,6
Stromal fibrozis 2 4,8
Lipograniilomatoz iltihap 3 4,8
Yaglanma 1 1,2
Duktal epitelyal hiperlazi 11 6 21 25,3
Mikrokalsifikasyon 2 3 3,6
Duktal ektazi 4 1 8 9,6
Fibroadenom 9 15 18
Apokrin metaplazi 8 1 11 13,2
Fibrokistik hastalik 4 2 8 9,6
Adenozis 5 4 13 15,6
Tubular ca 1 1 1,2
Duktal karsinoma in situ 1 1 5 6
invasif duktal ca 1 4 8 9,6
Mikst tip ca (Invasif+lobiiler) 1 1 1,2
TOPLAM 52 22 6 103 15
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Sekil 9: Frozen ve Kalic1 Kesit Histopatolojik Sonuclarin Dagilimi

Tablo 12: Mamografi, Ultrason ve Frozen ile Kalici1 Kesit Patoloji Sonu¢larinin Analizi

Kalici kesit  Duyarlilk Ozgiillik PKD NKD Dogruluk LR(+) LR(-)

Mammografi 0,93 0,55 0,41 0,96 0,64 2,05 0,13
USG 1,00 0,73 0,13 1,00 0,74 3,71 0,00
Frozen 0,60 0,97 0,86 0,90 0,89 21,60 0,41

Kalic1 kesit / Mamografi igin Duyarlilik 0.93, Ozgiilliik 0.55, Pozitif kestirim degeri
0.41, Negatif kestirim degeri 0,96, testin dogrulugu 0.64 ve LR(+)’ ligi 2.05 olarak
hesaplanmistir. Yani mamografide malign dedigimiz hastanin parafinde de malign olma

olasilig1 benign’ den 2.05 kat daha fazladir.

Kalic1 kesit / USG igin Duyarlilik 1.00, Ozgiilliik 0.73, Pozitif kestirim degeri 0.13,
Negatif kestirim degeri 1.00, testin dogrulugu 0.74 ve LR(+)’ 1igi 3.71 hesaplanmistir. Yani
USG’ de malign dedigimiz hastanin parafinde de malign olma olasilig1 benign’ den 3.71 kat

daha fazladir.

Kalic1 kesit / Frozen igin Duyarhilik 0.60, Ozgiilliik 0.97, Pozitif kestirim degeri 0.86,
Negatif kestirim degeri 0.90, testin dogrulugu 0.89 ve LR(+)’ 1igi 21.6 hesaplanmistir. Yani
frozenda malign dedigimiz hastanin parafinde de malign olma olasilig1 benign den 21.6 kat

daha fazladir.
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Tablo 13: Mamografi ile Frozen Analizi

Frozen Duyarhihk Ozgiillik PKD NKD Dogruluk LR(+) LR(-)
Mammografi 1,00 0,53 0,29 1,00 0,60 2,12 0,00

Frozen / Mamografi icin Duyarlilik 1.00, Ozgiilliik 0.53, Pozitif kestirim degeri 0.29,
Negatif kestirim degeri 1,00, testin dogrulugu 0.60 ve LR(+)’ 1igi 2.12 hesaplanmistir. Yani
Mamografide malign dedigimiz hastanin frozenda da malign olma olasilig1 benign’ den 2.12

kat daha fazladir.

Tablo 14: BIRADS 4 Goriintilleme Bulgusu ile Patolojik Sonu¢ Analizi

Parafin Duyarhhik Ozgiillik PKD NKD Dogruluk LR(+) LR(-)
Brads 4 0,93 0,49 029 0,97 0,57 181 0,14

Parafin / BIRADS 4 bulgusu i¢in Duyarlilik 0.93, Ozgiilliik 0.49, Pozitif kestirim
degeri 0.29, Negatif kestirim degeri 0.97, testin dogrulugu 0.57 ve LR(+)’ ligi 1.81
hesaplanmistir. Yani BIRADS 4 dedigimiz hastanin parafinde de malign olma olasilig1

benign’ den 1.81 kat daha fazladir.
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5. TARTISMA

Meme kanseri kadinlarin en sik goriilen malign tiimorii olup, kadinlarda goriilen tiim
kanserlerin yaklasik % 30’ unu olusturmaktadir (1). Yaklasik her 10 kadindan birinde goriilen
ve kansere bagli oliimlerinde beste birinden sorumlu olan meme kanserinin erken tanisi

morbidite ve mortalite oranlarinin azaltilmasi bakimindan olduk¢a 6nem tasimaktadir (13).

Son yillarda tarama mamografisinin yaygin bir sekilde kullanilmaya baslamasi ve
kadinlarin periyodik muayene konusunda bilinglenmesi nonpalpable meme lezyonlarinin
sayisinda artisla sonuglanmistir (75). Bununla birlikte erken evre meme kanseri sayisi artmis
ve hem tan1 amacgh girisimler hem de cerrahi yaklasimlar minimal invazif yontemlere dogru

kaymustir.

Giiniimiizde nonpalpable lezyonlarin lokalizasyonunda kullanilan standart yontem tel
ile isaretleme teknigidir (12-14,76). Siipheli bir mikrokalsifikasyon odaginin veya palpe
edilemeyen bir lezyonun tanisinin ortaya konmasi tel isaretleme biyopsisinin en sik
endikasyonunu olusturur. Nonpalpabl lezyon nedeniyle biyopsi yapilan ve malignite saptanan
hastalarin % 67’ sinin tedavi edilebilecek lenf noduna ve % 98’ inin hastaliksiz sagkalima
sahip olduklar1 tespit edilmistir (77). Boylece erken evrede malign lezyonlarin yakalanmasi
olanakli kilinarak hastaligin tedavisinde kiir saglanabilmekte ve hastanin yasam kalitesi

arttirilabilmektedir (9,14).

Lezyon isaretlemesi MMG veya USG esliginde yapilir. USG ile goriilebilen tiim
lezyonlar USG esliginde isaretlenmelidir. Iyonize radyasyon kullanilmamasi, ayrintili ekipmana
ihtiyag gostermemesi ve hastalarin yatar pozisyonda olmalart MMG esliginde isaretlemeye
gore avantajlaridir. USG ile tespit edilemeyen mikrokalsifikasyonlar ve yapisal parankimal
distorsiyonlara sahip lezyonlar MMG esliginde isaretlenmelidir. Cerrahi eksizyon yapilan
mikrokalsifikasyonlu lezyonlar ve g¢ikarildigindan emin olunamayan kitle veya
distorsiyonlarda spesmen grafisi mutlaka yapilmalidir. Spesimen grafisinde lezyonun ¢ikarilip
cikarilmadigi ve cerrahi sinira uzaklik degerlendirilmelidir (12,13,78). Calismada mamografik

olarak isaretlen tiim lezyonlara spesimen grafisi ¢ekilmistir.

Meme isaretlemede genelde Kopans tarafindan gelistirilen ¢engel seklindeki tel igneler

kullanilmaktadir. MMG ve USG ile telin lokalizasyonu iki yonlii olarak gosterilebilmekte ve
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telin izdlisimi cilt iizerinde isaretlenerek lezyona ulasmada cerraha yardimci olmaktadir.

Sinirlar1 net olmayan lezyonlarda birden fazla tel kullanilabilmektedir (9,76).

Tel ile isaretleme teknigi etkili olmasina ragmen baz1 dezavantajlar1 vardir. Tel giris
yerinin cerrah i¢in ideal insizyon yerine uzak olmasi cerrahin genis bir alani eksize etmek
zorunda kalmasina sebep olabilmektedir. En sik goriilen komplikasyon isaretleme esnasindaki
vazovagal reaksiyondur (% 10). Ayrica dens memelerde teli yerlestirmenin zor olmasi, telin
kaymasi, hastada olusan huzursuzluk, kanama, enfeksiyon, pnomotoraks, telin kesilmesi,
biyopsi kavitesinde rezidiiel tiimoér kalabilmesi baglica dezavantajlar ve komplikasyonlar
olarak degerlendirilebilir (79,80). Isaretleme sonras1 lezyonun cikarilamamasi basarisizlik
olarak kabul edilir. Literatiirde % 0-18 (ortalama % 2.6) arasinda bildirilmektedir. Bu duruma
mikrokalsifikasyon gibi sinirlari net olmayan lezyonlarda ve mamografi rehberliginde yapilan
isaretlemelerde daha fazla karsilagilmaktadir. Deneyimli ellerde yapilacak isaretleme ve
eksizyon basarili oldugu kadar komplikasyon oranlar1 da diisiik olacaktir (81). Bu

calismada yalnizca 5 hastada vazovagal reaksiyon saptanmustir (% 5,9).

Memede igne ile isaretleme biyopsilerinde siklikla genel anestezi tercih edilmektedir.
Genel anestezide maliyetin yliksek olmasina ve hastanede kalma siiresinin lokal anesteziye
gbre daha uzun olmasima ragmen teknik olarak bagar1 orani daha yiiksektir. Ozellikle biiyiik
hacimli memelerde ve derin yerlesimli kitlelerde genel anestezi tercih edilmektedir (82,83)
Buna karsilik, Akc¢a ve arkadaslar1 30 olguluk serilerinde olgularin hepsine lokal anestezi
uyguladiklarimi ve bir teknik giigliikle karsilasmadiklarin1 bildirmektedirler (84). Bu

calismada olgularin tiimiine genel anestezi uygulandi.

Nonpalpabl lezyonlarda isaretleme biyopsisi uygulanan olgularda meme kanseri
saptama sikligt % 10-36 arasinda degismektedir (12-14). Bundan dolay1r da biyopsi
endikasyonlarinin belirlenmesinde daha secici olma gerekliligi dogmustur. Bu yontemle
ayni zamanda in situ kanser saptama orani1 da artmaktadir ve bu oran ¢esitli ¢alismalarda %
18-34 arasinda verilmektedir (13,14,85). Ozdemir’ in serisinde insitu/invaziv kanser oran1 %
36 olup, bu calismada da ozellikle erken evre kanserler i¢in dogru tani oraninin zamanla
arttigi ve gereksiz biyopsi sikligmin zamanla azaldigi vurgulanmaktadir (14). DCIS tiim
meme kanserlerinin % 15-20” sini olusturur ve fizik muayeneden ¢ok mamografi ile tespit
edilirler (86). DCIS’ in klasik tedavisi mastektomi iken, prospektif olarak yiiriitiilen hasta
kontrollii National Surgical Adjuvant Breast Project (NSABP) B-17 caligmasinda meme

koruyucu cerrahi ve radyoterapinin DCIS i¢in total mastektomiye alternatif bir tedavi
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secenegi oldugu bildirilmektedir (87). Tumor capi, cerrahi siir genisligi ve patolojik
siniflandirma kriterlerini esas alan Van Nuys Prognostik Indeksi, yalnizca lokal eksizyon,
eksizyon ve radyoterapi ya da mastektomi gibi tedavi modalitelerini glindeme getirmistir (88)
Bu caligmada literatiirle uyumlu olarak 68 (% 81,9) hastanin parafin sonucu benign, 15 (%
18,1) hastanin malign olarak geldi. Kanser saptanan 15 hastanin 5’ inin patoloji sonucu DCIS
idi. In situ karsinomlarin tiim maligniteler arasinda ki oran1 % 33,3, insitu/invaziv kanser
oranit % 50 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada malignite oraninin diisilk olmasinin nedeni,
kuvvetle kuskulu mikrokalsifikasyonlarin yer aldigt BIRADS V sinifi olgularin sayisal olarak
daha az olmasi ve mikrokalsifikasyonla uyumlu opasitelerin diisiik oranda olmasiyla
aciklanabilir. Bu calismada DCIS tanili bes olgunun ikisine meme koruyucu cerrahi
uygulanirken diger ii¢ hastaya modifiye radikal mastektomi yapildi.

Benign lezyonlarin orani serilerde % 69-82 arasinda bildirilmekte ancak bu oranlar
basar1 i¢in belirleyici kabul edilmemektedir. Ciinkii oran ¢ok yiiksek oldugunda pek g¢ok
gereksiz biyopsi yapildigi diisiiniilebilecegi gibi, oran az oldugunda da ¢ok kii¢iik potansiyel
malign lezyonlarin atlanmis olabilecegi akla gelebilmektedir (57,89,90). Bu nedenle, deneyim
ve kararin ekip olarak verilmesi olduk¢a Onemlidir. Vurgulamak gerekir ki, hem normal
dokuyu koruyarak kozmetik sonug elde etmek, hem de lezyonu dogru bicimde ¢ikarmak, her
biyopsi prosediiriiniin amact olmalidir. Zaman i¢inde artan uygulama ile tecriibenin de arttigi

bir gergektir.

Yas, en Onemli bagimsiz risk faktoriidiir (13). Nonpalpabl meme lezyonlarinda
lezyonun mamografik 6zelligi yani1 sira hasta yasinin da malignite i¢in bir kriter oldugunu
bildiren yayinlar vardir (13). Meme kanseri, menopoz dncesi ddnemde nispeten azdir. Yasla
insidans artmaktadir. insidans egrisi menopoza kadar her on yilda iki kat artarak dik bir
sekilde yiikselir, 50 yasinda plato yapar ve sonradan yine dik bir sekilde yiikselir. Bu yas ile
insidans en ¢ok over aktivitesi ile etkilenmektedir. Yas artttkca meme kanseri riski
artmaktadir (91). Bu calismada 50 yasin {izerindeki olgularda, 50 yasin altindaki olgulara
gore, belirgin olarak daha yiiksek oranda malignite saptanmistir. 55-65 yas grubunda
malignite varligi diger yas gruplarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek
bulunmustur (p=0,001). Bu grupta ki malignite olasilig1 diger yas gruplarindan 5,81 kat (1,59-
21,2) yiiksek bulunmustur. Ayrica >45 yas grubu ayri olarak degerlendirildiginde malignite
varligl, <45 grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,04).
>45 Yas grubunda malignite olasiligit <45 yas grubundan 2,95 kat (1,02-8,53) yiiksek

bulunmustur. Onceden yaymlanmis bazi calismalarda da yas faktorii ile malignite siklig
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incelendiginde, benzer sekilde, 50 yasin ilizerindeki kadinlarda malignite daha yiiksektir

(90,92).

BIRADS, tarama MMG’ leri i¢in gelistirilmis bir sistem olmakla birlikte USG ile yapilan
incelemelerde de kullanilmaya baslanmigtir (9). Yapilan ¢aligmalarda BIRADS 3 lezyonlarda
malignite oran1 %8’ den az iken, BIRADS 4 lezyonlarda % 4-34, BIRADS 5 lezyonlarda ise %
54-97 arasinda degismektedir (93,94). Bu calismada BIRADS 3, 4 ve 5 gruplarinda ki hasta
saytlart sirastyla % 32.5, % 59 ve %]1.2 olarak bulunmustur. BIRADS derecelerine gore
kalic1 kesit patoloji inceleme sonuglart arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
farkliliklar bulunmaktadir. BIRADS 3 grubunda malignite varligi (%0) diger gruplardan
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiikk bulunmustur (p=0,001). BIRADS 4 grubunda
malignite varlig1 (% 28.5) ise diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek
bulunmustur (p=0,002). BIRADS 4 grubunda malign gelme olasilig1 diger gruplardan 13,2
kat (1,6-10,3) yiiksek bulunmustur. Parafin / BIRADS 4 bulgusu i¢in duyarlilhik % 93,
ozgiilliik % 49, pozitif kestirim degeri % 29, negatif kestirim degeri % 97, testin dogrulugu %
57 ve LR(+)’ ligi 1.81 hesaplanmistir. Yani BIRADS 4 dedigimiz hastanin parafinde de
malign olma olasilig1 benign” den 1.81 kat daha fazladir. BIRADS 5 ve BIRADS 0 grubu ile
diger gruplarin malignite varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir.
BIRADS 4 grubunda malignite % 2-95 arasinda yer almakta olup, BIRADS 4 alt gruplarina
iligkin yeterli ¢aligma bulunmamaktadir (65,66). Bu calismada BIRADS 4 alt siniflarinda
BIRADS 4b ve BIRADS 4c¢’ de istatistiksel olarak anlamli malignite varligi saptanmistir
(p=0.035 ve p=0.023). Malign gelme olasiligi BIRADS 4b’ de 3,86 kat, BIRADS 4c’ de ise
4,83 kat yiiksek bulunmustur.

Bu caligmada BIRADS 3 grubunda ki 27 olgunun hepsinde benign hastaliklar
saptandi. BIRADS 4 grubunda 49 hastanin 14’ {inde (% 28,5) malignite saptandi. BIRADS 0
grubunda ki bes olgu benign, 1 olgu malign idi. BIRADS 5 grubunda ise yalnizca bir hasta
vardi ve benign patoloji saptandi. BIRADS 3 grubunda malignite saptanmamasi hasta
seciminde daha dikkatli olunmasi gerektigini ifade etmektedir. Ayrica BIRADS 5 grubunda

sadece 1 hasta yer aldigindan bu grup literatiirle kiyaslama imkanindan uzaktir.

BIRADS kategorilerine gore pozitif tahmin degerinin belirlenmesinden sonra
radyolojik olarak saptanan bu lezyonlar i¢in yaklagimlarda belirlenmistir. Benign olasilig
yiiksek olan BIRADS 3 kategorisindeki lezyonlarda hastanin endisesi, tercihi ve risk faktorleri

gibi durumlar g6zoniinde bulundurularak biyopsi yapilmasi 6nerilebilir. Biyopsi yapilmayan
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hastalarda ise 3 ile 6 ayda bir takip etmenin uygun olacag belirtilmektedir. BIRADS 4 ve 5
icin ise biyopsi Onerilmektedir (93,95).

Kitle boyutlarina bakildiginda istatistiksel olarak anlaml fark saptanilmamistir ancak,
0-1 cm lezyonlarda malign gelme olasilig1 2,26 kat yiiksek bulunmustur. Tiimdr boyutu daha

cok secilecek tedavi yontemini belirlemede etkin olmaktadir.

Selim ve habis meme tiimoérleri diger kadranlara nazaran daha fazla glandiiler yap1
icerdigi i¢in en sik iist dis kadranda saptanmaktadir (16). Bu calismada meme Kkitleleri 4
kadrana ek olarak saat 3-6-9-12 lokalizasyonlarina gore de degerlendirilmesine ragmen {iist dis
kadranda malignite varlig1 diger bolgelerden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,008). Diger lokalizasyon bolgelerinde malignite varligi dagilimlar1 arasinda

istatistiksel farklilik gozlenmemistir (p>0,05).

Lezyonun mamografik goriiniimii, biyopsi yapilip yapilmamasi kararinda en nemli
faktordiir (96). Daha onceki ¢alismalarda, mamografik 6zellikler ile malignite oranmi arasinda
yakin iligki oldugu gosterilmistir (77,90,93). Ancak pekcok nonpalpabl kanser, mamografide
malignite i¢in tipik olmayan bulgular gosterebilir ve benign lezyonlardan kesin ayirt
edilemedigi i¢in genellikle biyopsi gereklidir.

Literatiirde en sik biyopsi endikasyonu koyduran radyomorfolojik kriter olarak
mikrokalsifikasyonlar bildirilmektedir. Hasselgreen ve arkadaglariin (97) yaptigt bir
calismada bu oran % 51, Hall ve arkadaglarinin (98) serisinde ise % 53’ tiir. Bu ¢alismada en
sik endikasyon kriteri izole malign mikrokalsifikasyonlar (% 35,7) idi. Isaretlenen malign
mikrokalsifikasyonlarin % 35’ inde (7/20) malignite tespit edildi. Literatiirde de bu oran %
25-35 arasinda bildirilmektedir (99,100).

Spikiile / diizensiz / belirsiz konturlu kitlelerin olusturdugu "tipik malign kitleler’ de
kanser 6ngdérme degerini (ppd), Chetty ve arkadaslar1 (101) % 57, Moskowitz (102) % 74
olarak bildirmektedir. Skinner ve arkadaglarinin (103) ¢aligmasinda, ppd spikiile kitlelerde %
75, diizensiz konturlu kitlelerde % 35 olarak hesaplanmistir. Evans (104) ise yiiksek dansiteli,
spikiile kenarli kitlelerde malignite olasiliginin % 80’ den fazla oldugunu ve bu nedenle
mutlaka biyopsi yapilmasi gerektigini vurgulamistir. Bu ¢alismada mamografiye gore
diizensiz konturlu kitlede malignite varligi diger bulgulardan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiliksek bulunmustur (p=0,048). Diger gruplarda malignite varligi yoniinden

istatistiksel farklilik goézlenmemistir. Diger taraftan malign mikrokalsifikasyon grubunda
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malignite olasilig1 diger bulgulardan 2,23 kat (0,64-7,67), diizensiz konturlu kitle grubunda
4,5 kat (1,14-17,6), yapisal distorsiyon grubunda 3,15 kat (0,18-9,41) yiiksek bulunmustur.

Asimetrik dansiteler, eslik eden bagka bir mamografik anormallik veya palpe edilen
kitle yok ise, biiyiik olasilik ile benign olarak degerlendirilebilir. Genel kani olarak, asimetrik
dansitelerde malignite oran1 %1’den az olup, hemen biyopsi yerine takip Onerilmektedir.
Ultrasonografi bu olgularin degerlendirilmesinde ek bir modalite olarak yardimcidir. Degisik
caligmalarda fokal asimetrik dansitenin biyopsi Onerilen nonpalpabl lezyonlar arasindaki
sikligt % 3-25, ppd’ si ise % 0.6-5.8 gibi farkli oranlarda bildirilmektedir (105,106).
Serimizde, asimetrik dansite nedeniyle isaretleme yapilan 6 olgunun tiimii benign olarak
sonuclanmistir. Literatiire gére uyumlu olmasina ragmen vaka sayisinin azligida genis serilere

ihtiya¢ duyuldugunu gosterir.

Yapisal distorsiyon kanserin indirekt bulgularindan biri olup erken tanida 6nemlidir.
Sickles’ in 300 olguluk serisinde, kanserlerin % 9’ unda yapisal distorsiyon nedeniyle biyopsi
yapildig1 bildirilmektedir (90). Degisik calismalardaki biyopsi endikasyonlar1 arasinda tek
basina parankimal yapisal distorsiyonun siklig1 % 3.5-9.4 ve ppd’si % 5.6-14 arasindadir (90).
Serimizde yapisal distorsiyonun biyopsi endikasyonlar igerisindeki payr % 2,4 (2/83) olup
malignite olasilig1 3,15 kat (0,18-9,41) yiiksek bulunmustur.

Palpe edilemeyen meme lezyonlarinin tanisinda mamografi olduk¢a 6nemli bir yer
tutmakta olup, meme kanserini saptamadaki duyarliligi ¢esitli yayinlarda % 85-95 arasinda
degismektedir (11,12,54). Burhenne ve ark’ nin yaptig1 bagka bir ¢calismada da mamografinin
duyarliligr %85, ozgiilliigii %30 saptanmugtir (107). Bu calismada kalic1 kesit / mamografi
icin duyarlilik % 93, 6zgiilliikk % 55, pozitif kestirim degeri % 41, negatif kestirim degeri %
96, testin dogrulugu % 64 ve LR(+)’ ligi 2.05 olarak hesaplanmistir. Yani mamografide
malign dedigimiz hastanin parafinde de malign olma olasilig1 benign’ den 2.05 kat daha

fazladir.

Calismalarda palpe edilemeyen meme lezyonlarinin tanisinda USG’ nin malignite
saptamada ki duyarliligi % 89, PKD’ i % 86 diizeylerinde bildirilmistir (108). Bu ¢alismada
kalic1 kesit / USG i¢in duyarhilik % 100, 6zgiillik % 73, pozitif kestirim degeri % 13, negatif
kestirim degeri % 100, testin dogrulugu % 74 ve LR(+)’ 1igi 3.71 hesaplanmistir. Yani USG’
de malign dedigimiz hastanin parafinde de malign olma olasilig1 benign’ den 3.71 kat daha

fazladir. Bu c¢alismada ultrasonografik olarak isaretleme yapilan 27 hastanin sadece 1
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tanesinde malignite tesbit edilmistir. Goriintilleme 6zelliklerine gore gruplarda istatistiksel

olarak anlaml farklilik saptanmamistir (p=0,081, ¢*:8,31).

Erken evre meme kanserinde tedavi karar1 multidisipliner bir ¢aligmay1 gerektirir.
Meme koruyucu cerrahi karar1 i¢in fizik muayene, mamografik degerlendirme, meme
piyesinin histolojik incelenmesi ve sinir degerlendirilmesi gibi faktdrler yaninda hastanin
tercihi de géz Oniinde bulundurulmalidir (83,84). Nonpalpabl lezyonlarda ameliyat sirasinda
frozen inceleme, kiigiik bir invaziv karsinom veya mikroinvaziv  hastalik
goriilemeyebileceginden Onerilmemektedir. Frozen inceleme sadece yeterli doku varsa ve
ayrica cerrahinin seyrini degistirecek onemli bir beklenti varsa yapilmalidir (83,109).

Palpe edilemeyen lezyonlarda ameliyat sirasinda frozen inceleme yapilmasi
tartismalidir. Bu islem ile kiigiik bir invaziv karsinom veya mikroinvaziv hastaligin gdzden
kacabilecegi belirtilmekte ise de tecriibeli patoloji {initeleri olan merkezlerde
yapilabilmektedir. Frozen inceleme yeterli doku wvarsa ve ayrica cerrahinin seyrini
degistirecek onemli bir beklenti varsa yapilmasi dnerilmektedir (110,111). Frozen inceleme
ile patolojik sonug arasinda uyum tespit edilirse hastalar ikinci bir seansda ameliyat olmay1
beklemektense ayni seansda ameliyata devam edilebilecektir. Bu ¢alismada kitle ¢ap1 uygun
olan ve mastektomi - reeksizyon gibi ameliyatin seyrinin degismesi olasiligi bulunan 46
olguya frozen inceleme yapildi. Frozen’ da malignite teshisinde kalic1 kesitte de malignite
varhig1 diger bulgulardan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,0001). Frozen’ da malignite teshisinde malignite olasilig1 diger bulgulardan 10,4 kat
(5,04-22,8) yiiksek bulunmustur. Frozen’ da siipheli teshisinde kalic1 kesitte malignite varligi
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,665). Frozen’ m benign gelmesi durumunda
malignite varlig1 ise diger bulgulardan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik

bulunmustur (p=0,0001).

Bu caligmada kalici kesit / frozen i¢in duyarlilik % 60, 6zgiillik % 97, pozitif kestirim
degeri % 86, negatif kestirim degeri % 90, testin dogrulugu % 89 ve LR(+)’ ligi 21.6
hesaplanmistir. Yani frozenda malign dedigimiz hastanin parafinde de malign olma olasilig1
benignden 21.6 kat daha fazladir. Rutin kalic1 kesit inceleme ile frozen inceleme arasinda
anlamli bir uyum goriilmektedir. Dorel-LeTheo ve ark’ nin yaptig1 bir ¢aligmada frozen ile
kalic1 kesit arasinda duyarlilik % 87,6 o6zgiilliik % 100 olarak saptanmustir (112). Frozen
sonucu siipheli gelen 6, malign gelen 5 ve benign gelen 2 hastaya meme koruyucu cerrahi
yapildi. Frozen stipheli olup MKC yapilan 2 hastada parafin sonucu malign, 4 hastada benign

geldi. Frozen malign olup MKC yapilan 5 hastanin tiimiinde parafin sonucu malign geldi.
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Frozen benign olup MKC yapilan 1 hastada parafin benign, 1 hastada ise malign geldi. Yanlis
pozitiflik saptanmadi. Bu ¢alismada frozen neticesi slipheli gelen olgu sayis1 fazla oldugundan
(10/46) duyarhlik diisiik cikmigtir. Mentes ve ark’ nin yaptigi bir calismada ameliyat sirasinda
frozen inceleme ile devam kararinda BIRADS 3 ve 5 grubu ile kalic1 kesit arasinda tam uyum
oldugu asil dikkat edilmesi gereken lezyon grubunun BIRADS 4 oldugu bildirilmistir. Bu
grupta frozen ile yanhs pozitiflik % 3,3, yanlis negatiflik % 7,4 diizeyindedir (113). Bu
konuda literatiirde benzer calismaya rastlanilmamistir. Frozen ve BIRADS iliskisini

degerlendirmek i¢in daha ¢ok sayida vaka iceren ¢aligmalara gereksinim vardir.

Bianchi ve ark’ nin yaptigi bir c¢alismada frozen ile mamografik bulgular
karsilastirilmis duyarlilik % 91,7 ve 6zgiilliik % 99,2 bulunmustur (114). Bu ¢calismada frozen
/ mamografi i¢in duyarlilik % 100, 6zgiillik % 53, pozitif kestirim degeri % 29, negatif
kestirim degeri % 100, testin dogrulugu % 60 ve LR(+)’ ligi 2.12 hesaplanmistir. Yani
Mamografide malign dedigimiz hastanin frozenda da malign olma olasilig1 benign’ den 2.12

kat daha fazladir.
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6. SONUC

Sonug olarak meme kanserini erken evrede saptamada tarama mamografisi ve/veya
ultrasonografi ile tespit edilen kuskulu nonpalpable lezyonlarin stereotaktik veya USG
esliginde telle isaretlenmesi ve cerrahi eksizyonuyla elde edilen sonuglar, bu teknigin etkin bir
sekilde kullanilmasi gerektigini desteklemektedir. Calismamizda bu yontem ile meme kanseri
saptama oranimiz % 18,1 olarak tesbit edildi. BIRADS 3 grubunda ki hastalarda malignite
saptanilmamis olup bu grupta yakin takip ve sonrasi gerekirse isaretleme biyopsisi
yapilmalidir. BIRADS 4 grubunda anlamli derecede yiiksek oranda malignite saptanmig olup
bu gruba mutlaka isaretleme biyopsisini dnermekteyiz. BIRADS 5 ve BIRADS 0 grubunda
hasta sayis1 az oldugundan bu gruplarda yontemin etkinligi hususunda yeterli istatistiksel veri
elde edilememistir. Ancak literatiirde mevcut ¢calismalar 151831nda BIRADS 5 grubuna mutlaka
isaretleme biyopsisi yapilmasi gerektigini, BIRADS 0 grubunda ise yakin takiple beraber ek
tanisal yontemlere ihtiya¢ oldugunu soyleyebiliriz. Mamografik olarak diizensiz konturlu kitle
varliginda malignite varlig1 istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugundan bu grupta
mutlaka isaretleme biyopsisi yapilmalidir. Diger tarafdan malign mikrakalsifikasyon ve
yapisal distorsiyon varliginda da malignite oraninin arttig1 unutulmamalidir. Dikkatli sekilde
yapilan BIRADS siniflandirmasi ile lezyonlarin goriintii 6zelliklerinden ¢ok BIRADS’ a gore
tedavi yontemi belirlenebilir. Tel ile isaretleme tekniginde cerrahi, radyoloji ve patoloji

birimlerinin birbirleriyle uyum icersinde ¢alismasi basar1 oranini arttirir.
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