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OZET

Meme kanseri kadinlarda goriilen tiim kanserlerin yaklasik %30’unu
olusturmaktadir. Kadinlarda, meme kanseri gelisme riski tiim yasam boyunca %7-
10°dur. Bu da yaklagik her 8 ile 10 kadindan 1 tanesinin meme kanserine

yakalanacagi anlamina gelir.

Meme kanserini erken evrede saptamak i¢in, mamografi (MG) ve/veya
ultrasonografi (US) ile tespit edilen, malignite yoniinden siipheli ve palpe edilemeyen
meme lezyonlarinin isaretlenerek biyopsi yapilmasi genel kabul goren bir

yaklagimdir.

Bu ¢alismada palpe edilemeyen ancak radyolojik olarak tespit edilen, memede
kitle, mikrokalsifikasyon ve distorsiyon gibi siipheli meme lezyonu olan olgularda
goriintiileme esliginde telle isaretleme ve genel anestezi altinda eksizyon sonrasi
peroperatif yapilan donuk kesit (Frozen Section-FS) incelemenin sonuglari

degerlendirilmistir.

Istanbul Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniklerince
Ocak 2006 ile Aralik 2008 tarihleri arasinda, palpe edilemeyen siipheli meme

lezyonlari nedeni ile eksizyonu planlanan 100 olgu bu ¢aligmaya dahil edilmistir.

Olgularin %76’s1t BIRADS 4 iken, %21°’i BIRADS 3 ve %3’ii BIRADS 5’tir.
Meme kanseri saptanan olgularin %73.1°1 Evre 1 iken, %19.2’si Evre 0 ve %7.7’si
Evre 2’dir. Kalici kesit inceleme sonuglar1 ile FS inceleme sonuglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir uyum bulunmaktadir (p>0.05). Kalic1 kesit inceleme

ve FS inceleme uyum oranit %87.2’dir (kappa istatistigi: 0.872; p<0.01).

Palpe edilemeyen siipheli meme kitlesi nedeniyle, isaretleme sonrasi eksizyonu
yapilan 100 hastadan 28’inde malignite saptanmistir. 28 hastadan peroperatif FS
inceleme sonrasi malignite saptanmis 20 hastaya ayni seansta meme koruyucu
cerrahi (MKC) + Aksiller diseksiyon yapilmistir. Bu da bize gostermektedir ki palpe
edilemeyen siipheli meme lezyonu bulunan ve eksizyon sonrasi intraoperatif FS

incelemesi yapilan meme kanserli hastalarda MKC yapma oran1 artmaktadir.

BIRADS 3 grubunda bulunan 21 hastanin tamaminin patolojik inceleme
sonucu benign’dir ve yapilan islemin hasta i¢in gereksiz oldugu diisiiniilmektedir.

Bu hasta grubunda genel anestezi altinda eksizyon yerine hastalarin siki takibi veya
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farkl1 biopsi yontemleriyle (1IAB, Tru-cut vs.) degerlendirme ¢alismalar1 yapilabilir.
Malignite tespit edilen hastalarin %96.4’tinlin BIRADS 4 grubunda oldugu
goriilmektedir. Bu yiizden BIRADS 4 grubunda bulunan hastalar dikkatli
degerlendirilmeli, siipheli kitlelerin telle isaretleme sonrasi eksizyonu ve FS
incelemesi yapilmalidir. Nonpalpabl siipheli meme lezyonlarinda malignite tespiti ve

giivenli MKC i¢in FS inceleme 6nemli bir kilavuz olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Sonug olarak; Palpe edilemeyen siipheli meme lezyonu bulunan 100 hastadan,
telle isaretleme ve genel anestezi altinda eksizyon sonrasi yapilan patolojik
degerlendirmeler neticesinde 28’inde malignite tespit edilmistir. Malignite tespit
edilen 28 hastanin tamami erken evre meme kanseri grubundadir. Bu da
gostermektedir ki; palpe edilemeyen slipheli meme lezyonu bulunan yaklasik her ii¢
hastadan birinde erken evre meme kanseri tespit edilmekte ve bu hastalarin meme

koruyucu cerrahi i¢in sanslar1 artmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Nonpalpable Meme Lezyonu, Telle Isaretleme, Donuk

Kesit inceleme, Meme Kanseri, Meme Koruyucu Cerrahi.
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SUMMARY

Objective: Breast cancer constitutes about 30% of the all cancer types of the
women. Life-long breast cancer risk for women is 7-10 percent. That means that

about 1 out of 8 to 10 women will suffer from the breast disease.

It is widely accepted that often implementation of public breast screening
programs, the rate of detection of early or nonpalpable breast cancer and in-situ

carcinoma is getting increased.

In this study the results of the patients with nonpalpable but radiologically
detected breast lesions which one considered suspected one analyzed and presented.
These lesions included mammografically detected microcalcification clusters,
architectural distorsion, asymmetrical increased density on mass detected by US. All
lesions were surgically excised following marking with hook-wire under
mammographic on US guidance and the specimen were intraoperatively evaluated

with frozen-section pathological examination.

Methods: 100 such cases admitted to Department of General Surgery in
Istanbul Goztepe Traning and Research Hospital between the January of 2006 and

December of 2008 were included.

Results: %76, %21 and %3 of the cases were enrolled to BIRADS 4, 3 and 5
respectively. The distribution of the stages of the malignant cases were as follows:
%19,2 were stage 0, %73,1 were stage 1 and %7,7 were stage 2. The correlation
between the Frozen section and ultimate parafin pathological diagnoses was
statistically significant (p>0.05). Frozen section results were well correlated with

ultimate parafin patological diagnoses (kappa statistics: 0.872; p<0.01).

In 28 of those 100 patients, lesions were diagnosed as malignant ones. In 20 of
them, breast conserving surgery together with axillary node dissection were
performed. The results indicate that, the rate of breast conserving surgeries is rather

high with this approach.

In all of the 21 patients with BIRADS 3 classification, pathological diagnoses
of the lesions were benign. Such an excisional surgical prosedure performed under
general anesthesia seems unnecessary for this group of the patients. Such patients

may be followed closely instead of surgical approach %96.,4 of the BIRADS 4
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nonpalpable lesions were malignant. This group of patients should be evaluated
cautiously and suspected lesions should be excised by using hook-wire manking

and submitted Frozen-section pathological examination.

In conclusion, the rate of malignant breast lesions detected by surgical
excision under hook-wire guidance and frozen-section pathological examination was
%?28. We also conclude that malignant cases can be detected in early stages by this

approach.

Key words: Breast Cancer, Frozen Method, Nonpalpable Breast Lesion, Wire

Guided Method, Breast Conserving Surgery.
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GIRIS ve AMAC

Kadinlarda en sik goriilen kanser olan meme kanseri, 2001 yil1 verilerine gore
ABD’de her yil yeni tani alan 192.000 olgu ve oliimle sonuglanan 40.200 olgu
dolayisiyla kansere bagli morbidite ve mortalitenin temel nedeni olarak Gnemini

korumaktadir.

Meme kanserinin cerrahi tedavisi son 25 yilda biiylik oranda degisiklige
ugramistir. Meme kanserinin giincel cerrahi tedavisi hastalikli organin kismen veya
tamamen c¢ikarilmast yaninda koltukalti diseksiyonuna dayanir. Bununla hem
hastaligin bolgesel tedavisi hem de tiimoériin evresi yapilabilmekte, ayrica yardimei
tedavinin gerekli olup olmadig1 karar1 verilebilmektedir. Hastaligin yararli bicimde
cerrahi tedavisinin yapilabilmesi i¢in klinik olarak c¢ok ilerlememis olmasi
gerekmektedir. Meme kanserlerinde 10 yillik sagkalim Evre 1’de %70 iken Evre
3’te %20-30’lara kadar diigmektedir. Erken evrede yakalanabilen meme kanserli
hastalarin sagkalim yiizdeleri ileri evre meme kanserli hastalardan 2-3 kat fazla
olmasi gostermektedir ki hastalar ne kadar erken evrede yakalanirsa hayatta

kalmalar1 ona gore artmaktadir.

Hastanelerde meme polikliniklerinin yayginlagmasi ve iilke ¢apindaki saglik
politikalar1 geregi tarama programlarinin uygulanmasi ile palpe edilemeyen meme

lezyonlarinin tespitinde artig olmustur.

Klinik muayene ile palpe edilemeyen, ancak MG taramalar sirasinda saptanan
meme lezyonlarinin tanisi igin telle isaretleme ve eksizyonel biyopsiler daha sik

yapilir hale gelmistir (1, 2).

Bu spesmenlerde kanser tespit oran1 %10— 36 olarak bildirilmektedir (2- 4).
Lezyon isaretlemesi MG veya US esliginde yapilir. US ile goriilebilen tiim lezyonlar
US esliginde isaretlenmelidir. Iyonize radyasyon kullanilmamasi, ayrintili ekip ve
ekipmana ihtiya¢ gOstermemesi ve hastalarin yatar pozisyonda olmalart MG

esliginde isaretlemeye gore avantajlarnidir. US ile tespit edilemeyen



mikrokalsifikasyonlar ve yapisal parankimal distorsiyonlara sahip lezyonlar MG

esliginde isaretlenmelidir.

Radioguided occult lesion localisation (ROLL) nonpalpabl meme lezyonlarinin
lokalizasyon ve eksizyonunda tanimlanan yeni bir metoddur. Bu yontem cerrahiden
yirmidort saat onceki zaman dilimi icinde MG veya US esliginde lezyon igine
radyoniikleid madde enjeksiyonu yapilmakta sonra ameliyathane ortaminda gama
prob yardimi ile probun en yiiksek aktivite verdigi yerden yapilan insizyonla aktivite
olan doku eksize edilmektedir. Yontemin uygulanabilmesi i¢in islemin yapilacag:

merkezde niikleer tip linitesi bulunmak zorundadir (5).

Palpe edilemeyen lezyonlarda ameliyat sirasinda frozen inceleme yapilmasi
tartismalidir. Bu islem ile kiiciik bir invaziv karsinom veya mikroinvaziv hastaligin
gozden kacabilecegi belirtilmekte ise de tecriibeli patoloji {liniteleri olan merkezlerde
yapilabilmektedir. Frozen inceleme yeterli doku varsa ve ayrica cerrahinin seyrini
degistirecek Onemli bir beklenti varsa yapilmasi Onerilmektedir (6, 7). Frozen
inceleme ile patolojik sonu¢ arasinda uyum tespit edilirse hastalar ikinci bir seansda

ameliyat olmay1 beklemektense ayni seansda ameliyata devam edilebilecektir.

Hastanemiz meme polikliniginin ve meme c¢alisma grubunun (patolog,
radyolog, genel cerrah) kurulmasi ile meme kanseri hastalar1 multidisipliner olarak
tedavi gormeye baslamislardir. Bu c¢alismada, radyolojik olarak tespit edilen,
memede kitle, mikrokalsifikasyon ve distorsiyon gibi siipheli palpe edilemeyen
meme lezyonu olan olgularda telle isaretleme sonrasi yapilan frozen inceleme

yaklagiminin sonuglarini inceleyecegiz.



GENEL BILGILER

MEMENIN EMBRIYOLOJISI

Meme gelisimi embriyonal hayatin 6. haftasinda gévdenin antero-lateralindeki
ektodermden epidermisin altindaki mezensime dogru solid biiylimesi olarak baglar.
Bu degisimler mezensimden gelen indiiktif etkiye cevap olarak cikar. Meme
tomurcuklar1 asagiya dogru biiyliyen kalin meme ¢ikintilarindan gelisir. Bu
cikintilar, ekdodermin kalinlagsmis seritlerinin koltuk altindan ingiiinal bolgeye kadar
olan uzantilaridir ve meme kristas1 adin1 alir (Crista mammaria). Meme ¢ikintilari
normalde gogiislerin gelistigi pektoral alanda kalici olur. Daha sonra kalinlasan
ektodermden derininde mezoderme c¢okiintiiler olusarak meme taslagi gelisir.
Yedinci haftadan sonra, meme kristasinin sadece bu ¢okiintiilerinin oldugu yerlerde
meme gelisir. Kisa siirede her primer meme tomurcugu birka¢ sekonder meme
tomurcuklarini meydana getirir ve bunlar biiyiiyerek siit kanallar1 ve dallarim
olustururlar. Varyasyonel olarak siit kristasi boyunca rudimenter bezler gelisebilir.
Fetal hayatin geri kalan doneminde epitel hiicreleri tela subcutaneada yavas yavas

cogalarak belirgin hale gelir (8,9).

Meme glands siit tiretimi gibi énemli bir gorevi olan modifiye bir apokrin salgi
bezidir. Kadin genital sisteminin sekonder karekterleri arasinda yer alir. Salgiladigi
siit sayesinde yeni doganin beslenmesini saglar. Erkeklerde rudimenter olarak
bulunur. Geng erigkin kadinlarda biiylik oranda toraks on duvarinda yer almakla
birlikte her bireyde degisik miktarlarda laterale ve aksiller bolgeye uzanim
gosterebilir. Vertikal olarak 2-3. kosta seviyesinden 6.kosta seviyesine kadar,
transvers olarak medialde sternum kenarindan orta aksiller ¢izginin lateraline kadar
uzanir. Ust dis kadranin kiigiik bir uzantis1 pektoralis majér kasinin alt dis kenar
boyunca koltuk altina dogru uzanir ve derin faysa boyunca aksillanin apeksine kadar

uzanim gosterebilir (aksiller kuyruk) (9).



MEMENIN ANATOMISI

Erigskin bir kadinda meme glandi, genellikle 6n gbglis duvarinin ylizeyel
pektoral fasyasinin yiizeyel ve derin tabakalar1 arasinda bulunur (10). Memeler 2. ile
7. kaburgalar arasinda yer alirlar. I¢te sternumun kenarindan dista 6n ve orta aksiller

cizgiye kadar uzanirlar.

Memenin iist-dig kadram1 diger kadranlara nazaran ¢ok daha fazla glandiiler
elaman igerdigi i¢in bu kadranda selim ve habis meme tiimorleri daha sik goriiliir.
Meme dokusunun koltuk altina dogru bir uzantist vardir. Buna “Spence’nin aksiller
kuyrugu” denilir. Bu yap1 derin fasyay1 Langer deligi olarak adlandirilan bir araliktan
gecerek aksillaya kadar uzanir. Memede olusan tiim fizyolojik olaylar koltuk alti

kuyrugunda da kendini gosterir.

Memelerin hemen hemen orta bdliimiine rastlayan kisminda meme bast ve
areola bulunur. Bu bdlge meme derisinden daha fazla pigment icerdiginden rengi

koyudur. Rengin koyulugu 6strojen seviyesinin yiikselmesi ile artar (11).

Memede meme dokusundan cevreye dogru uzanan dis gibi fibréz cikintilar
mevcuttur. Ik defa Sir Astley Cooper tarafindan tarif edildigi igin bu fasial septalar
Cooper ligamanlar1 olarak isimlendirilmislerdir (12). Bu ligamanlar yiizeyde;
ylzeyel fasyanin yiizeyel tabakasi ve cilde, derinde de yiizeyel fasyanin derin
tabakasina ve pektoral fasyaya yapisiktir (13). Meme kanserinde hastalik ilerledik¢e
bu fibr6z ligamanlarda kisalma ve anormal bir ¢ekilme ortaya ¢ikar. Bu durum
Ozellikle meme kanserinin 6nemli bulgularindan biridir ve meme cildi retraksiyonu

olarak isimlendirilir.

Memede siit kanallar sistemi asiniislerin birleserek terminal duktus adi1 verilen

bir kanala agilmasiyla baslar (Sekil 1).
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Sekil 1: Memede Siit Kanallar1 Sistemi (14)

Terminal duktusun biri lobiil i¢inde (intralobiiler segment) ve digeri lobiil
disinda (ekstralobiiler segment) olmak iizere iki boliimii vardir (15). Birkag lobiiliin
terminal duktuslarinin birlesmesi ile laktifer duktus olusur. Bu duktuslar birbirlerine
yaklagarak meme basina dogru ilerler ve meme basinin altinda laktifer siniis olarak
isimlendirilen bir genisleme gosterirler. Bu laktifer siniisler ampulla ad1 verilen ¢ok
katli yassi epitel ile ortiilii son kisim ile meme basindan disar1 agilirlar. Aktif olmayan
bir memede ampulladodkiilmiis epitelyum hiicrelerinin artiklartyla doludur ve bunlar
duktus agizlarin bir tikag gibi kapatirlar. Her bir lobu drene eden laktifer duktuslarin

¢ap1 2-4 mm. ve sub areolar bdlgedeki laktifer siniislerin ¢ap1 da 5-8 mm.dir (16).
Memenin Arterleri ve Venleri

Meme kanlanmasi iyi olan ve bir ¢ok kaynaktan beslenen bir organdir.
Memenin arteriel kanlanmasini saglayan damarlar ve bunlarin dallar1 sunlardir

(10,13,17):
1. Internal mamarien arterin 6n perforan dallari (Subclavian arterin yan dal)

2. Lateral torasik arter (Eksternal meme arteri) (Axiller arterin dali)



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

4. En iist torasik arter (Supreme torasik arter) (Axiller arterin dal)
5. Posterior interkostal arterlerin lateral dallari

6. Subskapuler arter (Axiller arterin en biiyiik dali)

7. Torakodorsal arter (Sekil 2).

internal mamarian
atterin median
mamarian dallar
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brakial pleksus

brakial arter
lateral toraszik atter

internal torasik arterin perforan

I
ateral torasik arterin Fdallan

ateral brakial dalan

posterior interkostal arterin
lateral kutanoz dallan

Sekil 2: Memenin Arteriel Dolasimi (14)

Memenin yaklasik %60°1 (6zellikle medial ve santral kisimlar1) subklavian

arterin bir dali olan internal mamarian arterin 6n perforan dallari ile beslenir (18).

Memenin yaklasik % 30’u 6zellikle iist ve dis kadranlar lateral torasik arterden
kan alir (18). Bu arter aksiller arterin ikinci kismindan ¢ikar ve memenin lateral

kismina ulasir.

Subskapuler arter; aksiller arterin en biiyiik dalidir. Lateral gogiis duvarinda

asagiya dogru ilerlerken torakodorsal arter adini alir. Torakodorsal arter memenin



kanlanmasinda 6nemli bir rol oynamaz; ancak siklikla metastaz iceren santral ve
skapular lenf nodiilleri ile ¢ok yakin iligkileri oldugundan aksiller disseksiyon

sirasinda bu artere dikkat edilmelidir.

Memenin venleri arterlerin dagilimina uymakta ve onlara eslik etmektedir.
Meme venlerinin dagilimi ve ozellikle yaptiklar1 anastomozlar metastatik karsinom
embolilerinin de yolculugunu dolayisiyla da meme kanserinin en sik metastaz yaptigi

uzak organlari belirler (13,16). Buna gore:

1. Internal mamarian ven - innominate ven-V.C.S (Vena Cavea Superior) —

Akciger Kapiller Ag1
2. Aksiller ven - Innominate ven -V.C.S. -Akciger kapiller ag
3. Interkostal venler- Azygos venleri- V.C.S. - Akciger Kapiller Ag
4. Interkostal venler - Vertebral vendz pleksuslar - Vertebra metastazlari (19)

Batson teorisine gore kaydedilen bu son iliski sonucunda; i¢inde kapakgik
olmayan sistemde basincin da diisiik olmasi nedeniyle retrograd kan akimi kolayca
olusur. Bdylece meme kanserindeki metastatik elemanlar vertebralarda retrograd

olarak metastaza neden olabilirler.
Memenin Sinirleri

Memenin duyusal inervasyonu baslica 2.,3.,4.,5.,ve 6. interkostal sinirler ile
saglanir. (16,20) Aksiller disseksiyon sirasinda genelde skapuler ve santral lenf
nodlarindan gegerek yol aldigi i¢in korunmasi pek miimkiin olmayan torakodorsal
sinirin esasen kesilmesinin de pek fazla sakincasi yoktur. Ozellikle dikkat edilecek
sinir ise serratus anterior kasini inerve eden nervus torasikus longus’tur(Charles Bell
siniri). Aksiller disseksiyon esnasinda bu sinir korunmalidir. Kesilmesi serratus

anterior’un felcine ve “skapula alata ” durumunun ortaya ¢ikmasina neden olur (13).
Memenin Lenfatik Sistemi

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

2. Derin lenfatikler (Parankimal lenfatikler)



Memenin Yiizeyel Lenfatikleri:

Meme glandinin {izerindeki derinin lenfatikleridir. Areolanin altinda subareolar
pleksus (Sappey pleksusu) bulunur. Memenin yiizeyel lenfatikleri esas olarak derin

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

Laktifer duktuslarin lenf damarlar1 (periduktal lenfatikler) meme lobiillerinin
civarinda ince bir sebeke olustururlar.Bu sebekeden ¢ikan bir ¢ok toplayici lenfatik
trunkus mevcuttur. Halsel, lenfanjiografi ile meme i¢indeki lenfatiklerin sentrifugal

olarak areolar bolgeden aksilaya dogru seyrettigini gdstermistir (21).

Bugiin kabul edilen goriis meme i¢indeki lenf akimimin 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 (14)

Hultbarn ve arkadaslari meme icine radyoaktif altin (Au 198) injeksiyonundan

sonra lenf nodiillerinde radyoaktivite oranini tayin etmisler memedeki lenfin yaklagik



% 97’sinin aksiller nodiillere ve % 3’niin internal meme zincirine aktig1 kanaatine

varmiglardir (22).
AKksiller Lenf Nodiilleri

Aksiler lenf nodiilleri memeden gelen lenf akiminin en 6énemli ¢ikis bdlgesini
olusturur. Aksiller lenfatik sistem bir biitiin olusturmasina karsin, tarifi
kolaylastirmak ve meme kanserinin yayilma derecesini belirlemek amaciyla lenf
nodiilleri alt1 gruba ayrilarak incelenebilir (23). Genellikle aksiller lenf nodiillerinin

sayist 20 ila 40 arasinda degisir (10).
1. Eksternal meme nodulleri
2. Skapuler nodiiller
3. Santral nodiiller
4. Interpektoral (Rotter) nodiilleri
5. Aksiller ven nodiilleri
6. Subklavikuler nodiiller
AKSILLA
Yiizleri birbirine esit olmayan bir piramide benzetilebilir (16).

Aksiller damar sinir demeti, aksilanin tepesinden gectikten sonra list tarafta
ilerleyerek kola kadar gelir.Bu demetin iginde aksiller arter ve ven ile brakial pleksus
bulunur. Aksiller ven cerrahi agidan ¢ok onemlidir. Aksiller disseksiyon esnasinda
aksiller veni g¢evreleyen fibréz kilifin ve bu kilif i¢cinde bulunan lenf nodiillerinin
birlikte ¢ikarilmasi gerekir. Aksiller ven aksiller arterden ve sinir demetlerinden

oldukca uzakta bulunur.

Aksillada brakial pleksustan iki 6nemli yan dal ayrilir. Bunlar serratus anterior
kasma 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.
MEME LEZYONLARI
BENIGN LEZYONLAR
Papillom

Papillomlar, histopatolojik olarak santralde fibrovaskiiler bir koru ¢evreleyen

benign epitel hiicreleri ile ortiilii intraduktal tiimorlerdir (24, 25).

Papillomlar, tiim benign meme lezyonlarinin % 1-2’sinin olusturur. Hayatin
dordiincii ve besinci dekadlarinda daha sik saptanir.Klinik olarak spontan ya da
provokasyon ile serdz, sar1 renkli, kahverengi ya da kanli meme bas1 akintisina neden

olur.

Intraduktal sisteme iyotlu kontrast madde verilerek elde edilen galaktografik
incelemede intraduktal dolum defekti olarak ya da duktusda ani kesilme goriilmesi

ile tan1 konur.
Adenom

Memenin olduk¢a nadir, benign lezyonudur (24). Geng kadinlarda izlenen bu
lezyonlarda fibroadenoma doniigiim gozlenebilir. Malign doniisiim konusunda heniiz

yeterli kanit bulunmamaktadir.

Klinik olarak hareketli, agrisiz ve iyi sinirli olarak ele gelen kitlelere neden
olur. MG olarak iyi smirli, homojen dansitede, yuvarlak, oval veya lobiile sekilli
lezyonlar  olarak izlenir. “Halo” bulgusu gozlenebilir. I¢  yapisinda
mikrokalsifikasyonlar goriilebilir ki bu bulgu fibroadenomlara goére daha nadirdir.
US’de bu lezyonlar iyi smirli, oval sekilli ve homojen internal ekopaterndedirler

(26).
Fibroadenom

Fibroadenom(FA)lar kadinlarda en sik gdzlenen benign meme kitleleridir. Tim
kadinlarin yaklasik % 10’unda goézlenir. En sik 2. ve 5. dekadlar arasinda olmakla

birlikte tiim yas gruplarinda izlenebilir. Ancak bu ayrimin klinik olarak bir énemi
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yoktur. Malignite olasilig1 oldukga diistiktiir(Normal popiilasyona oranla 1.3-1.9 kat
artis izlenir). Olgularin % 10-15’inde bu lezyon multifokal olma egilimindedir (28).

Klinik olarak iyi siirli, agrisiz ve hareketli bir lezyon olarak palpe edilirler.
MG’de homojen dens goriiniimde olan bu lezyonlarda, halo bulgusu gozlenebilir.
FA’lar oOzellikle ileri yas grubunda endotiimoral patlamis misir benzeri kaba
kalsifikasyonlar gosterebilir. Bu tiimorler US olarak iyi sinirli, diizgiin konturlu, oval
sekilli, hareketli ve homojen internal eko paternde izlenirler. Juvenil fibroadenom
adolesan yas grubunda hizla boyutsal artig gdsteren lezyonlardir ve tim FA’larin %
0,5 - %2’sini olusturur. Dev fibroadenomlar ise ¢ok biiyiikk (5 cm’nin iizerinde)
boyutlara ulasan lezyonlardir. Bu lezyonlar 6zellikle gebelik ve laktasyon doneminde

sik olarak izlenirler (29).
Filloides Tiimorii (Sistosarkoma Filloides, Periduktal Stromal Tiimor)

Sadece meme dokusunda olusabilen fibroepitelyal bir tiimordiir. Periduktal
stromadan kaynaklanir ve kistik bosluklar icerisinde yapraga benzer proliferasyon
olusturur. Tiim meme tiimdrlerinin % 0,3’iinii olusturur. Ugiincii ve besinci dekadlar
arasinda en sik rastlanir. Hizl1 boyutsal artig gosterir ve siklikla 10 cm boyuta ulagir.
Tiim Filloides tlimorlerin yaklasik % 80’1 benign karakterdedir (26-30). Filloides

tiimorlerde, rezeksiyon sonrasi rekiirrens riski yiiksektir (yaklasik: % 30).

Olgularin en sik klinik basvuru yakinmasi ele gelen meme kitlesidir. Fizik
muayenede diizgiin ya da irregiiler konturlu, 10 cm’nin iizerinde boyutlara ulasan
kitle lezyonu palpe edilir. MG’de kenarlar1 diizgiin, lobiile konturlu, yuvarlak ya da
oval sekilli, homojen ve yiiksek dansiteli lezyonlar olarak izlenir. Nadiren
mikrokalsifikasyon ya da makrokalsifikasyon gozlenebilir. Bu tiimdrler US’de iyi
sinirl, oval veya yuvarlak sekilli tiimérler olarak izlenir. I¢ yapisinda kistik

odaklarin saptanmasit 6nemli bir 6zelligidir (31).
Hamartom (Adenofibrolipom)

Normalde meme glandi igerisinde bulunan tiim dokularin anormal bir sekilde
bir araya gelmesi ile olusan bir tiimordiir. Boyutu 1,5 - 10 cm arasinda degiskenlik
gosterir. Tim meme benign lezyonlarinin % 4-8’ini olusturan bu lezyon
pseudokapsiil ile ¢evrelenir ve malign donilisiim riski tagimaz. Klinik olarak siklikla

palpe edilemez. MG olarak saptanabilen lezyonlardir ve tan1 bu yolla konur. US,
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kuskulu durumlarda, Ozellikle yogun meme dansitesi arasinda net olarak
degerlendirilemeyen lezyonlarin demarkasyonunda yardimci bir yontemdir.
Hipoekoik, iyi smirli ve i¢ yapisinda yag lobiilleri igeren ve hipoekoik halosu
bulunan lezyonlar olarak izlenir. MR mamografinin hamartoma tanisinda yeri yoktur

(26, 32, 33).
Lipom

Yag dokusundan olugmus, siklikla ince bir kapsiil igeren memenin nadir benign
lezyonlardir. Klinik olarak ele gelen, diizgiin konturlu, yumusak ve hareketli
lezyonlardir. Tanida en 6nemli yontem mamografidir.Yag dansitesinde, i¢ yapisinda
ince septalar iceren bir lezyon gozlenmesi radyolojik tani igin tipiktir. Boyle bir

lezyon izlendiginde US ve MR ile ileri inceleme endike degildir.
Kistler

Meme kistleri kadin meme dokusunda en sik izlenen lezyondur. Kistler
histolojik olarak, periferal duktal segmentlerin lokal geniglemesi ve sivi ile dolmasi
sonucu gelisir. Genellikle fibrokistik degisiklikler ile terminal duktal lobiiller
iliskilidir. Ugiincii ve dordiincii dekadlardaki kadinlarin yaklasik yarisinda, degisik
boyutlarda tek ya da multipl kistlerin varlig1 ile karakterize fibrokistik degisiklikler
izlenir. (34, 35).

Komplike kist terimi memenin radyolojik incelemesi sirasinda saptanan
konglomerasyon olusturan kistleri tanimlar. Bu durum kistin enfeksiyonu, kist i¢ine
kanama ya da kist duvar ya da liimeninde geligsmis neoplastik siirece sekonder olarak

gelisir (35).

Klinik olarak siklikla asemptomatiktir ve MG veya meme US incelemesi

stirasinda rastlantisal olarak saptanir. Nadiren, 6zellikle premenstriiel donemde agriya

neden olabilirler (34).

US kist tanist koymada ilk tercih edilecek yontem olmalidir (26). MG’de
kistler yag dokusu ile ¢evrelendiklerinde, sferik ya da oval sekilli, iyi sinirh lezyonlar
olarak izlenir. Kistlerin duvarinda ince semisirkiiler kalsifikasyon saptanabilir. Bu
goriinlim kalsifiye yag kistine, kalsifiye sebase kiste, kalsifiye basit kiste sekonder

gelisebilecegi gibi nadiren kist duvarindan kist i¢i kanamaya sekonder gelisebilir;
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ancak disiik bir olasilik da olsa intrakistik timdr ultrasonografi ile ekarte edilmelidir

(26, 35).
Galaktosel

Galaktosel uni- ya da multi-lokiile, siit dolu retansiyon kistleridir. Gebelik ya
da laktasyon doneminde ve yenidogan ve infantlarda anne hormonlarina sekonder
gelisebilir. MG’de dens meme dokusu icerisinde 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¢ yapist anekoik ya da hipoekoik olarak gozlenir (26).

Lezyonun posteriorunda posterior akustik giiclenme ¢ogu kez izlenir.
Benign Fibrozisler

Diyabetik mastopati ve fibrozis rolatif olarak nadir bir durumdur. Insiilin
bagimli diyabetik hastalarda izlenir. Diger oto-immiin hastaliklarda da izlenebilir.
Olgularin biiyiik cogunlugu 40 yas altindadir. Klinik olarak bilateral ya da unilateral,
meme Kkitlesi ile gelen olgularin MG’lerinde asimetrik dansite varlig izlenir. Bu hali
ile neoplazileri taklit edebilir ve ayirict tan1 yapmak oldukg¢a giigtiir. US’de yogun

posterior akustik gdlge olusturan diizensiz sinirli lezyonlar olarak izlenirler (36).
Adenozis

Terminal duktal segmentlerin non-neoplastik proliferasyonu sonucu gelisir.
Baslica dort ana gruba ayrilir: Kiint (“blunt”) duktal adenozis, duktuslarin intra-
glandiiler proksimal kesimlerinin kiiciik kistik ekspansiyonu sonucu gelisen ve igleri
sekresyon dolu genislemeleridir. Genelde tiim adenozislerde gorildigii gibi, bu
kiiciik keseciklerin de i¢i hafif hiperplazi gosteren yassi epitel ile doselidir. Bu grup
adenozisler intra-glandiiler yerlesimli olup duktal segmentler ile iligskisi bulunmaz.
Sklerozan adenozis dezmoplazinin eslik ettigi glandiiler lobiillerin epiteli ve myo-
epitelinden kaynaklanan proliferatif degisiklerdir. Fokal, generalize ve tiimor benzeri
proliferasyon olmak iizere baglica ii¢ alt gruba ayrilir. Sklerozan adenozis siklikla
FA, papilloma veya duktal adenom gibi diger benign stromal meme lezyonlar ile
birlikte izlenir. Nadiren de olsa atipik lobiiler hiperplazi ya da lobiiler karsinoma in
situ ile birliktelik gosterebilir. Bu grup adenozisde genel popiilasyona oranla

malignite riski yaklasik 1,5-2 kat fazladir. Mikroglandiiler adenozis kii¢iik boyutlu
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tubiillerin bag ve yag dokusu igerisine dogru biliylime gosterdigi benign bir adenozis
grubudur. MG incelemede dansitesi yliksek, tiimor benzeri lezyonlar seklinde
gbzlenir ancak nadiren generalize formda izlenebilir. Radiyal skar tek ya da multipl
sayida, fibroz ve elastoid bir merkez c¢evresinde non-neoplastik fokal tubuler
proliferatif degisiklikleri ifade eder. Santral fibr6z merkezden perifere dogru radiyal
sekilde genisler ve bu alanda siklikla bulgulara intraduktal epitelyal hiperplazi eslik
eder. MG incelemede siklikla spikiiler konturlu ve yiiksek dansiteli alanlar olarak
izlenir ve bu goriiniimii ile invaziv karsinomlar: taklit eder. Bu lezyon igersinde yer
alan Atipik hiperplazi alanlarindan tubuler, duktal ya da lobiiler karsinoma

gelisebilecegi akilda tutulmalidir.
intramammarian Lenf Nodlar

Meme parankimi ve konnektif dokusu igerisinde izlenen lenf nodlarinin MG’de
saptanma insidans1 oldukg¢a yiiksektir. Asemptomatik olgularda, intramammarian
lenf nodlarmin izlenmesi normal olarak kabul edilir. Olgunun, arsivde bulunan
kendisine ait dnceki MG incelemeleri ile yapilan karsilastirma gereksiz biyopsileri
Onler. Altta yatan malignite bulunan durumlarinda, intramammarian lenf nodlar

malign depozitler tasiyabilir.

Malignitesi bulunan olgularda, lenf nodlarimin konturlarinda silinme,
dansitesinde artis ve hilusun izlenememesi makroskopik malign tutulum agisindan
anlamli olarak degerlendirilir. Ancak lenf nodlarinin mikroskobik tutulumu, herhangi
bir goriintiileme yontemi ile ekarte edilemez. Kiiclik lenf nodlar1 US ile saptanamaz
ancak yeterince biiylik boyutlu olanlar hipoekoik, diizgiin smirli yer kaplayici

lezyonlar olarak karsimiza gelirler. Tipik olarak hiperekojen hilus igerirler (37).
PREMALIGN LEZYONLAR

Benign meme lezyonlarinin meme karsinomu riskini artirdigr uzun yillardir
bilinmektedir. Bu lezyonlarin tiimiiniin etkisi ayn1 oranda olmayip, bazilarinin meme
karsinomu riskini artirict etkisi yok ya da yok denecek kadar azdir. Nonproliferatif
lezyonlar risk olusturmaz iken, atipisiz proliferatif meme hastaliklar1 hafif derecede,

atipik hiperplaziler ise daha yiiksek risk olusturur.
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Yanlis konulan yliksek riskli lezyon tanisi, gereksiz iglemler sonucu hastayi
anksiyeteye sokabilecegi gibi, tersine yanlis konulan diisiik riskli lezyon tanisi
hastaya yapilacak islemlerin eksik olmasina yol acacaktir.

Meme lezyonlarinda invaziv karsinom gelisme riski:
Risk artis1 yok (rolatif risk:1)

Adenozis

Duktal ektazi

Fibroadenom (kompleks 6zellikler icermeyenler)
Fibrozis

Mastit

Hafif epitel proliferasyonu

Basit kistler

Basit apokrin metaplazi

Skuamoz metaplazi

Hafif derecede risk artis1 (rolatif risk: 1.5-2)
Orta ve agir epitel proliferasyonu

Kompleks 6zellikler gosteren fibroadenom
Sklerozan adenozis

Kompleks sklerozan lezyon (radial skar)
Intraduktal papillom

Orta derecede risk artisi (rolatif risk 4-5)
Atipik duktal hiperplazi

Atipik lobiiler hiperplazi

Yiiksek derecede risk artisi (rolatif risk 8-10)
In situ duktal karsinom (diisiik grade’li)

In situ lobuler karsinom
KARSINOMA IN SITU
Lobiiler Karsinoma in Situ (LCIS)

En 6nemli tanisal 6zelligi, duktal karsinoma in situ (DCIS)’dan farkli olarak
MG olan mikrokalsifikasyon ile birliktelik gostermemesidir.Ger¢ek bir karsinom
olmamakla birlikte ciddi derecede lobiiler atipik hiicrelerin varhigini ifade eder.
Genel toplumda siklig1 % 0,8-6 aras1 degiskenlik gosterir. Tanis1 hem mamografik

olarak hem de klinik olarak oldukca giigtiir. Normal fibroglandiiler parankim ya da
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benign meme degisikliklerinden ayrim yapabilmek i¢in bir kriter mevcut degildir.
Genellikle baska bir nedenle gerceklestirilmis meme biyopsilerinde rastlantisal bir
bulgu olarak karsimiza gelir. Bu parankimal degisiklik siklikla multisentrik (% 50)
ve bilateral (% 30) olarak izlenir (38).

Klinik olarak énemi, biyopsiyi takip eden yillar igerisinde invaziv lobiiler ya da
duktal karsinom gelisme riskindeki rolatif artistir. Biyopsi ile LCIS tanisi alan
olgularin karsinom gelisimindeki kiimiilatif risk artis1, ilk 5 y1l i¢in % 10, ilk 10 yil
icin 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 (38, 39).
Duktal Karsinoma In Situ (DCIS)

MG taramalarinda ve biyopsi materyallerinde izlenme siklig1 % 2 ile 29 arasi
degiskenlik gdsteren bu histolojik durum duktal sistemde bazal membran
destriiksiyonu olmaksizin izlenen atipik degisimi ifade eder. Tiim DCIS’larin % 30’u
multisentrik yerlesimli ve % 60’dan fazlasi genis alanlara yayilan lezyonlar olarak
izlenir. Rastlanma siklig1 40 ve 60 yaslar arasinda zirve yapar. Nadiren palpasyon
bulgusu verir. MG olgularin tama yakininda mikrokalsifikasyon varligi izlenir (40).
Bununla birlikte histolojik biyopsilerde rastlantisal olarak, kalsifikasyon igermeyen
DCIS alanlar1 izlenebilir. Histolojik olarak komedo karsinoma, solid karsinoma,
kribriform karsinoma, mikropapiller karsinoma ve papiller karsinoma olmak iizere 5
alt tipi bulunur. Komedokarsinoma en malign tiptir ve bu tipinde mikrokalsifikasyon

varlig1 daha siktir.

MG incelemede en 6nemli gosterge, mikrokalsifikasyon varligidir. Ancak bazi
olgularda MG incelemede mikrokalsifikasyon olmaksizin DCIS varlig1 da izlenebilir.
Nadiren diizgiin, irregiiler ya da spikiiler konturlu lezyonlar saptanabilir. MG
incelemelerde saptanan her mikrokalsifikasyon DCIS anlamina gelmez. Vermikiiler
ve irregiiler tip ve “v” veya “y” seklinde, bir duktus boyunca uzanan ve dallanma
gosteren ince lineer mikrokalsifikasyonlar (BI-RADS tip V) ile birliktelik gosterme
olasilig1 olduk¢a yiiksektir (%50-72). Mikrokalsifikasyonlar intraduktal hiicrelerin

nekrozuna sekonder olugsmus kalsifikasyonlardir.
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MR mamografi incelemede komedo tip DCIS lezyonlarinin ¢ogunlugu erken
arteriyal donemde paramanyetik kontrast madde tutulumu gosterir ve bu davranis
sekli invaziv karsinomlara benzerlik gosterir. Non-komedo tip DCIS lezyonlarinin
cogunlugu yavas ve 1ilimli kontrast madde tutulum paterni sergiler ve bu goriiniimii

ile diger benign patolojilerden ayirt edilemez (40, 41).
MALIGN LEZYONLAR
INVAZIV KARSINOMA
Duktal Karsinoma

En sik izlenen invaziv meme karsinomu alt grubu olup tiim meme kanseri
olgularinin yaklasik %60-80’inini olusturur. Terminal duktolobiiler segmentten
kaynaklanir. DCIS sik izlenen bir bulgu olmasina karsin tiim duktal invaziv

karsinomlarin yaklasik % 30-

40’1 MG incelemede mikrokalsifikasyon igerir. Gorilintiileme yontemlerinde
duktal karsinomlarin biiylik ¢ogunlugu irregiiler konturlu nodiiler lezyon ya da
spikiiler konturlu kitle lezyonu olarak izlenir (42). MG 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 yontemlerine yansiyabilir. Lezyon
varligi halinde US inceleme ile siklikla arkasinda akustik goélgelenme gosteren
hipoekoik i¢ yapida izlenir. Varligi halinde mikrokalsifikasyonlar, fokal lezyon
icinde ya da komsulugunda multipl hiperekojen noktaciklar olarak izlenebilir. Diffiiz
biliylime paterni gosteren duktal karsinomlar, goriintilleme yontemleri ile giigliikle
saptanir ve MG olarak mikrokalsifikasyonun eslik etme olasiligi diisiiktiir. Bu
zeminde lokalize kitle lezyonu olugmadig: siirece MG ya da US ile malignite varligi

saptanamaz ve bu olgularin tanisinda MR inceleme 6nem tasir (41, 42).
Lobiiler Karsinoma

Tiim meme karsinomlar1 arasinda ikinci siklikta izlenen alt gruptur (% 15).
Tipik olarak diffiiz bliylime 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
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izlenebilir. Siklikla histolojik olarak LCIS alanlari tagirlar. Invaziv lobiiler karsinoma
mamografik olarak mikrokalsifikasyon icermez ancak nadiren LCIS alanlan
komsulugunda bulunan DCIS alanlarinda mikrokalsifikasyon bulunabilir. MG
incelemede genellikle kitle olusturmadiklar: ve fibrozis ile birliktelik gdstermedikleri
icin yansimaz. Bu nedenle de tarama MG’lerinde saptanamayabilirler. Olgularin
bliyiik cogunlugunda diffiiz bliyiime paterni gosteren bu grup lezyonlar US inceleme
ile de saptanamaz. Lobiiler invaziv karsinoma siklikla multisentrik ya da bilateral

olarak izlenir (38,42, 43).
Mediiller Karsinoma

Invaziv duktal karsinomun histolojik olarak yiiksek selliilerite gdsteren dzel bir
alt grubudur. Goriilme siklig1 yaklasik % 3-4 olarak rapor edilmektedir. Karakteristik
olarak bu tiimér, diizglin konturludur ancak kontur 6zellikleri makro- ya da mikro-
lobiilasyon gosterebilir. MG olarak diizglin konturlu ve yiiksek dansiteli lezyon
olarak izlenir. US incelemede bu lezyonlar hipoekoik i¢ yapida, homojen ve diizgiin
konturlu olduklarinda FA’dan ayirt etmek giiclesir. US olarak 6zellikle mediiller tip
karsinomlarin ekojenitesinin bazi olgularda kistler ile karisacak sekilde oldukca
hipoekoik olabilecegi akilda tutlumalidir. Cok biiyiik boyutlara ulastiginda santralde
nekroz ile uyumlu kistik alan ve bu bolgede kalsifikasyon izlenebilir (42, 44).

Miisinoz Karsinoma

Tipik olarak ileri yaslarda izlenen ve miisin6z komponent iireten nadir bir
duktal karsinoma alt grubudur. Diizgiin konturlu biiylime gosterir. MG incelemede
diizgiin konturlu ve yiiksek dansiteli lezyon seklinde izlenen bir diger karsinoma
grubudur.  Lezyonun  kontur  ozellikleri  mikrolobiilasyon  gosterebilir.

Mikrokalsifikasyon gelisimi olduk¢a nadirdir.
Papiller Karsinoma

Invaziv duktal karsinomun digerlerine gore daha nadir bir alt gruptur.
Genellikle nodiiler biiyiime gosterir. Kist duvarindan koken alan papiller tiimorler,
inceleme yoOntemlerine kist duvarinda kontur diizensizligi ve irregiileritesi olarak
yansir. Boyle durumlarda kist igerigi siklikla hemorajiktir. MG incelemede mediiller
ve musindz tip karsinomlara benzer sekilde diizgiin sinirh yiiksek dansiteli lezyonlar

olarak izlenirler. Ancak belirtilen diger iki grup karsinoma alt grubundan farklh
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olarak MG incelemede siklikla mikrokalsifikasyon igerir. US olarak goriiniir
olduklarinda, duktus veya kist igerisine dogru biiyiime gdsteren nodiiler lezyonlar

olarak izlenirler (45).
Tubuler Karsinoma

Iyi diferansiye bu grup karsinomlarm prognozu oldukga iyidir. Siklikla radyal
skar alanlarindan kaynaklanir. Histolojik olarak iyi diferansiye parankim benzeri
tubullerden olusur. MG olarak biiyiik fibrotik alanlar ile birliktelik gdsteren spikiiler
konturlu lezyonlar izlenirler. Ayrica MG incelemede mikrokalsifikasyonlarin varligi

izlenebilir.

Diger daha nadir karsinoma alt gruplari; kribriform karsinoma, adenoid kistik
karsinoma, skuaméz hiicreli karsinoma ve mukoepidermoid karsinoma olarak

sayilabilir.
Memenin Paget Hastahg:

Meme basi ya da areoler epidermis hiicrelerinden kaynaklanan o6zel bir
malignite alt grubudur.Klinik olarak meme derisinde eritem ve {iilserasyonlarla
seyirlidir. MG olarak olgularin biiyilk bolimiinde meme basinda anormallik
izlenmez. Meme bast ve areolada bazen fokal degisiklikler izlenebilir ancak MG
incelemenin Paget Hastaliginda 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. Tani meme bagindan siiriintii 6rnegi

veya biyopsi ile konur (46, 47).
inflamatuar Karsinoma

Prognozu ileri derecede kotii bir meme malignite alt grubudur. Klinik tablo
meme derisinde diffiiz 6dem, eritem ve hipertermidir. MG olarak meme derisinde
diffiiz kalinlasma, subkutandz dokuda ve parankimde yer alan trabekiiler yapilarda
belirginlesme ve nadiren malign tip mikrokalsifikasyonlar izlenir. US incelemede
meme cilt kalinliginda belirgin artis, Cooper ligamalarinda kalinlagsma ve subkutanéz
dokuda 6dematdz degisiklikler izlenir. MR incelemede, kalinlasmis meme cildi ve

parankimal yapilarda yogun kontrast tutulumu goézlenir. Olgularin biiyiik
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cogunlugunda fokal bir kitle lezyonu izlenmez. Cerrahi yontemler uygulanamayan

bu grup karsinomlar radyoterapi ve kemoterapi ile tedavi edilmeye ¢alisilir (48, 49).
MEMEDE GORUNTULEME YONTEMLERI
Mamografi, Ultrasonografi

Mamografi, giiniimiizde meme kanserine bagli 6liimleri azalttig1 gosterilen tek
tarama testidir. 40-49 yas grubunda meme kanser mortalitesinde %15, >50 yas
grubunda meme kanser mortalitesinde %22 azalma sagladigi gosterilmistir (50).
Meme kanseri tamisinda en duyarlt (%85-90) goriintileme yontemi olan
mamografinin segiciligi diistiktiir. Mamografi ve US’nin diislik segiciligi yeni

inceleme yontemlerini giindeme getirmektedir.

Silik, diizensiz 1sinsal sinirhh ya da mikrolobiile sekilli, pleomorfik
mikrokalsifikasyon iceren kitlelerde malignite olasiligi %80’in {istiindedir.

Malignitelerin %5-30’u mamografi ile izlenememektedir (51).

Mamografinin 06zellikle dens memelerde duyarliligi diismektedir. Kolb ve
arkadaslarn tarafindan yapilan bir caligmada dens memelerde mamografinin tek
basina meme kanserini saptama orani %48 iken mamografi ve sonografi birlikte
kullanildiginda oran %97 olarak saptanmigtir (52). May ve arkadaglari tarafindan
yapilan 374 olguluk bir ¢calismada mamografi ve sonografi birlikte kullanildiginda

yanlis negatiflerin oran1 % 2.6 saptanmuistir (53).

Mamografinin dezavantajlari, meme kompresyonuna bagl agr1 ve rahatsizlik,
radyasyon riski, ek gorlintiilemeler icin hastanin tekrar ¢agrilmasidir. Periferik
yerlesimli lezyonlarin, goriintiileme alanina girmemesi, hatali pozisyonlama, yetersiz
kompresyon, yorumlama hatalar1 ve dens memelerde degerlendirmenin giiclesmesi
diger olumsuz faktérlerdendir. Mamografinin duyarliligi, >50 yas kadinlarda; yagh
memede %98, dens memede %84, <50 yas kadinlarda yagli memede %81, dens
memede %30-69 olarak gosterilmistir (52).

Ultrasonografi, palpabl ve nonpalpabl lezyonlarin saptanmasi ve
karekterizasyonu, klinik ve mamografik bulgularin ileri degerlendirilmesi, girisimsel
islemlere kilavuzluk, meme implantlar ile iliskili problemlerin degerlendirilmesinde

onemlidir. Laktasyondaki kadinlarda, 30 yas alt1 kadinlardaki palpabl kitlelerde,
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erkek memesi degerlendirmesinde ilk goriintiileme yontemidir. Iyonizan radyasyon
kullanilmamasi, agrisiz ve pratik olmasi, girisimsel islemlerde kolaylik saglamasi
gibi avantajlart mevcuttur. US’nin smirlamalari ise uygulayiciya bagimliligy,
mikrokalsifikasyonlar ve 5 mm’den kiigiik lezyonlar1 gdstermekte sinirli olmasit ve

uzun zaman gerektirmesidir.

Mamografik olarak normal dens memelerde yapilan 3860 olguluk bir
calismada tarama ultrasonografisi ile saptanan kanser prevalansi %0.25 bulunmustur
(54). Kullanict bagimhiligiinceleme tekniginin standardize edilmesi ve teknik

olanaklar tarama sonografisinin basarisinda 6nem kazanmaktadir.

Mamografide DKIiS’nun en erken bulgusu mikrokalsifikasyonlardir.
Mikrokalsifikasyonlar DKIS olgularinin %80-85’inde izlenmekte ve asemptomatik
olgularda erken tanmin konmasini saglar. Bu nedenle kalsifikasyonlarin
degerlendirilmesi biiylik 6nem tasimaktadir. Mikrokalsifikasyonlarin tipik olan
formlar1 segmental duktal kalsifikasyonlar seklinde izlenmektedir. Lineer, dallanan
sekillerde kalsifikasyonlar olabilir. Cubuk seklinde casting tip kalsifikasyonlar
izlenebilir. Bunlar kii¢lik laktiferr6z duktuslarda V veya Y seklinde izlenmektedir.

Pleomorfik kaba graniiler kalsifikasyonlar ise ¢aplart 2 mm kadar olabilir.

Meme lezyonlarin1 degerlendirmede standardizasyonu saglamak amaciyla,
ACR (American Collage of Radiology) tarafindan BI-RADS (Breast Imaging
Reporting and Data System) smiflamasi yapilmistir ve yaygin olarak

kullanilmaktadir.
MAMOGRAFIDE BIRADS SINIFLAMASI (55)
BIRADS-0: Ek mamografik inceleme gereklidir.

BIRADS-1: Negatif: Normal meme, hi¢bir 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.
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BIRADS-3: Yiiksek olasilikla benign bulgular: Kesin tanisal olmayan ancak
benign 6zellikler gdsteren, nonkalsifiye yuvarlak solid kitleler, fokal asimetri ve
yuvarlak (punktat) mikrokalsifikasyon kiimeleri gibi lezyonlardir. Bu grupta %2 den
az oraninda malignite olasilig1 vardir ve bu nedenle ilk tespitinden sonraki 6. ayda
kontrol edilmeli degisiklik olmazsa 1 yil sonra rutin kontrollere devam edilmelidir.
Takipte amacg 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 orani

%35°e ulagmaktadir.

BIRADS-5: Yiiksek olasilikla malign bulgular: Morfolojik olarak tipik malign
goriiniimde, malignite olasiligt %95 ve istii olan ve kesin biyopsi endikasyonu
bulunan lezyonlardir. Diizensiz ve 1smnsal smirh kitle lezyonu, pleomorfik

kalsifikasyon kiimeleri 6rnek olarak verilebilir.
BIRADS-6: Kanitlanmis malignite: Biyopsi ile dogrulanmis kanserlerdir.
ULTRASONOGRAFIDE BIRADS SINIFLAMASI (56)

BIRADS-0: Degerlendirme tamamlanmamistir, mamografi ve MRG gibi ek

incelemeler gereklidir.

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

mikrokalsifikasyonlar ya da ciltte kalinlagma gibi higbir 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 olasilig1 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.

BIRADS-5: Yiiksek olasilikla malign lezyonlar. Malignite olasiligt %95 ve
tistii olan ve kesin biyopsi endikasyonu bulunan lezyonlardir. Diizensiz sinirli lezyon,
lenf nodu metastazi gibi. Sekil olarak diizensiz multilobiile, kenarlar1 1sinsal ve
belirsiz, transfers/anteroposterior ¢ap orani 1.4’lin altinda, kenar gdlgesi olmayan
kiimelenmis lineer mikrokalsifikasyon odaklar1 ve posterior ekosu azalmig lezyonlar

malign olarak degerlendirilmektedir.

BIRADS-6: Kanitlanmig malignite: Bilinen, biyopsi ile dogrulanmis

kanserlerdir.
MEME BiOPSILERI

Memede olusan lezyonlarin, 6zellikle meme kanserinin kesin tanist ancak
biopsi ile konur. Klinik muayene ve giliniimiizde mevcut laboratuvar yontemlerle
lezyonun selim olduguna karar verilen her yedi hastadan birinde kanser, yine ayni
bicimde kanser oldugu diisiiniilen her ii¢ hastadan birinde lezyonun selim olmasi

biopsinin dnemini agiklikla ortaya koyar.

Biopsi endikasyonlar1 sunlardir;

-  Memede palpe edilen her kitlede (kist harig),

- Meme basi(tek tarafli, tek porustan, spontan, serdz, serdz-kanli, kanl)
akintilarda,

— Uygun tedaviye ragmen 15 giin i¢inde iyilesmeyen meme bast ve
areoladaki ekzamatiform lezyon, erezyon ve iilserasyonda,

- Akut mastit belirtisi veren gebe yada laktasyonda olmayan kadinlarda 10
giinliik antibiyotik tedavisinden sonra iyilesme olmamasi1 durumunda,

- Meme absesi tanisi ile girisim yapilmis gebe yada emzikli olmayan
kadinlarda abse mevcutsa abse duvarindan, abse yoksa deri ve meme
dokusundan,

— Meme absesi belirtisi veren laktasyondaki kadinlarda abseye
rastlanilmamasi durumunda,

- MG ile gosterilen tiim siipheli lezyonlarda,
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- Meme Kkisti aspirasyonunda kist sivisinda beklemis kanin olmasi yada
stvinin tipik kist s1vis1 olmamasi halinde, ayni kistin bosaltildiktan sonra iki
kez daha dolmasi1 durumunda,

— Aspire edilen kistin yerinde bir yogunluk kalmigsa ve bu yogunluk {i¢ hafta

sonra yapilan kontrolde hala devam ediyorsa biyopsi endikasyonu kesindir.
ince Igne Aspirasyon Biopsisi (IIAB)

[IAB, maliyet ve morbiditesi diisiik, hizli sonuc elde edilebilen bir yontem
olmasi nedeniyle giinlimiizde gerek palpabl gerekse nonpalpabl lezyonlarda yaygin
olarak kullanilmaktadir. IfAB ile alinan materyalin lamin {izerine hemen yayilmasi
ve hemen fikse edilmesi gerekmektedir. Yayma kalitesi iyi olmayan, kotii boyanmis
ve havada kurutulmus preperatlarda mikroskopik degerlendirmelerde sorun

yasanmaktadir.(57)

[IAB, oncelikle komplike kistlerin aspirasyonu ve malign oldugu diisiiniilen
kitlelerin tanmis1 i¢in kulanilabilir. Benign lezyonlarda spesifik tam1 elde
edilemeyecegi i¢in Onerilmemektedir¢Kist aspirasyonunda hemorajik sivi gelmesi
halinde, mutlaka sitolojik tetkik yapilmalidir. IIAB’de duyarlilik %60-95, dzgiilliik
%72-100, pozitif tahmini deger %93-98, negatif prediktif deger %80-90 arasinda
degismektedir (58-61). Yontemin basaris1 uygulayicinin ve sitopatologun tecriibesi
ile yakindan ilgiidir. Onemli dezavantajlari; benign lezyonlarda spesifik tani elde
edilememesi, malign lezyonlarda in situ- invaziv kanser ayirimi ve evreleme
yapilamamasi, reseptdr durumunun ve onkojenlerin ¢ogunlukla belirlenememesi,

yetersiz ve yanlis negatif oranlarinin yliksek olmasidir.

Ince igne Aspirasyon Biopsisi (IIAB) ince bir igne ve bos bir enjektor aracilig
ile kitleden hiicre alinmasi prensibine dayanir. iIAB icin 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 olabildigince geri ¢ekilerek
enjektor icinde negatif basing yaratilir ve pistonun durumu degistirilmeden igne
kitlenin icinde ileri geri hareket ettirilerek farkli yerlere yonlendirilir. Sonra piston
yavas¢a serbest birakilir ve negatif basincin kaybolmasi saglanir. Igne enjektorle
birlikte kitleden ¢ikarilir. Hava kuvvetlice bir lama piiskiirtiiliir. Lama piiskiirtiilen

materyal diger bir lam araciligi ile yayilir. Daha sonra bu lamlar hemen % 95'lik
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alkol icinde 15 dakika tespit edilir. Daha sonra havada kurumaya birakildiktan sonra
kuruyunca patoloji boliimiine gonderilir. Piiskiirtme, yayma ve tespit islemi ¢ok

cabuk yapilmalidir, aksi halde iyi sonug¢ alinmayabilir.

[IAB igin lokal anestezi gerekmez. Kiigiik kitlelerin lokal anesteziden sonra

siirlarinin belirginsizlesebilecegi gz oniine alinmalidir.

[IAB'nin en 6nemli sakincasi yanlis negatiflik oranmin % 15-20 gibi yiiksek
olusudur. Bu durum daha c¢ok teknik nedenlerden kaynaklanir. Ayrica fibroz
dokudan zengin kanserlerde, iyi differansiye kanserlerde de yanlis negatif sonuglar
alinabilir. Negatif sonuglar klinik ve MG bulgularla yeniden irdelenerek 1IAB
tekrarlanmali ve gerekirse agik biyopsi yapmaktan kaginilmamalidir. ilAB'in yanlis

pozitif sonucu hemen hemen sifirdir (62).
Kesici Igne Biopsisi (KiB)

Kesici 6zellik tagiyan bir igne ile kitlenin igerisinden doku parcast alinmasidir.
Bu islem i¢in farkl tipte igneler gelistirilmistir. Her model muhtelif kalinlikta igneler

igerir.

[IAB ile karsilastirildiginda, KiB’ arhilik, 6zgiillik ve dogru tami oranlar:
yiiksek, yetersiz tani oranlar1 diigiiktiir. Nonpalpabl lezyonlarda duyarlilik %82-99,
ozgillik %90-100, pozitif tahmini deger %98-100, negatif tahmini deger %85-100
arasinda degisir. Yanlis negatif tan1 oram diisiiliiktiir (%2-4) (63- 65). KiB’in diger
Oonemli avantajlari, kesin histolojik tiplendirme, in situ/ invaziv kanser ayirimi,
prognostik faktorlerin belirlenebilmesi, benign lezyonlarda spesifik tani elde
edilebilmesidir. Onemli bir dezavantaj, her drnekleme sonrasi ignenin memeden

cikarilmasi, ve doku 6rnegi alindiktan sonra

Deri temizligi ve lokal anesteziden sonra deriye bistiiri ile kii¢iik bir kesi
yapilir, igne buradan kitle igerisine sokularak caligma prensibine gore doku pargasi
almir (Vim Silverman, Tru-cut, Drill). Genelde iki yada {ii¢ yerden doku
alimir.Ignenin kalmlig arttikga alinan doku daha iyi sonug verir; fakat bu da kanama
ve hematom riskini arttirir. Ayrica, lezyon tiimorse igne yolunda tiimor hiicreleri
emplantasyonu gz oniine alinmasi gerekecek sekilde 6nem tasidigindan, koruyucu

ameliyat yapilacaksa bu igne yolunun da eksizyonu gerekir.
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[IAB'de hiicre alindigindan materyal sitolojik ydntemlerle incelenir ve sitolojik
tan1 konur. Kesici igne biopsilerinde ise doku parcasi alindigindan histolojik

yontemlerle tan1 konur (66).
Ensizyonel Biopsi

Memede yer alan biiyiik lezyonlarda, taniya varmak icin, cerrahi yontemle
kitleden yeterli doku parcasinin alinmasidir. Ensizyonel biopsi durumuna 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 imkani
vardir. Parca c¢ikarilirken koter kullanilmamalidir.Zira 1s1, reseptorleri tahrip

edebileceginden reseptdr tayini saglikli olmayabilir.

Enflamatuar kanser diisliniilen durumlarda deriyi de i¢ine alarak yapilacak

ensizyonel biopsi bagvurulacak tek yontemdir.
Eksizyonel Biopsi

Meme igerisindeki lezyonun tiimii ile ¢ikarilma esasina dayanir. Eksizyonel
biyopsi selim ¢ikan lezyonlarda tedaviyi de beraberinde getirirken tiimor diistiniiliip
meme koruyucu ameliyatt planlanan hastalarda da meme igin yapilacak islemin
bitirilmis olmasini saglar. Eksizyonel biopsi duruma ve hastanin arzusuna gore lokal

ya da genel anestezi ile yapilabilir.

Ensizyon lezyon {izerine ve Langer'in deri ¢izgilerine paralel olarak
yapilmalidir. Saat 3 ve 9'dan gecen yatay ¢izgi ve bu ¢izginin altinda kalan bolgede
durum gerektiriyorsa radiyal ensizyonlar kullanilabilir; fakat 3-9 ¢izgisinin listiindeki

bolgeye radiyal ensizyon kesinlikle yapilmamalidir.

Tiimor diisliniilen ve meme koruyucu cerrahi planlanan hastalarin eksizyonel
biopsilerinde lezyon, etrafinda makroskopik olarak selim goriilen bir santimetrelik
meme dokusu ile birlikte ¢ikarilmalidir. Lezyonun iist kenarmnin ortasina da kisa
iplikli (short superior) dis kenarinin 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 tiimor varsa

bu kismi1 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 goriildiigii durumda lezyonun tlimiiyle
¢ikarilmasi diisiintilmemeli; siipheli yerlerden ensizyonel biopsiler yapilmalidir. Aksi

halde onarim gerektirecek sekil bozukluklari ortaya ¢ikar.

Ozellikle kiigiik lezyonlarin eksizyonel biopsilerinde lezyon g¢ikarilincaya
kadar reseptOrlerin tahribini Onlemek i¢in, koter kullanilmamasi genellikle

benimsenen bir yoldur.
Stereotaktik meme biopsisi

Stereotaktik meme biopsisi, palpe edilemeyen, mamografik olarak silipheli
lezyonlardan radyoloji kilavuzlugunda 6rneklerin alindig1 bir minimal invazif cerrahi
yontemidir. Kavramsal olarak stereotaktik teknik gayet aciktir. Cocuklarin iig
boyutlu slayt goriintiileyicisi gibi, stereotaktik metodda iki MG goriintii alinir, her
biri merkezden 15 derece ac1 yapar, hastanin memesinde {i¢ boyutlu alanda biopsi
yapabilmesi i¢in pozisyon ii¢ acili hale getirilir. Hasta stereotaktik masada memesi
masadaki bir agikliktan sarkacak sekilde karin iistii uzanir ve arkadan CCD(Charge
Coupled Device) levhasina bastirilir. Basi yapan levhada 55 cm’lik bir acikliktan
biopsi yapilacak alanin hizasini belirlemek i¢in bir ‘Oncii’ film c¢ekilir. Sonra 15
derece saga ve sola dogru bir ofset film almir. Biopsi yapilacak lezyon her
pozisyonda belirlenir ve isaretlenir. Bilgisayar memedeki lezyonun derinligini ve
biopsinin hizasini belirlemek iizere kiigiik motorlara bilgi gonderir. Lokal anestezi ile
2-3 mm’lik bir cilt insizyonu yapilir, bu yolla stereotaktik igne sokulur. Biopsi ignesi
uygun derinlige yerlestirilir, ve ignenin istenen hedefte oldugunu gostermek icin
gorilintiiler alinir. Daha sonra, mevcut birka¢ cihazdan biri ile basarili sekilde
lezyonun iginden ardarda ‘core’ biopsiler alinir. Daha sonra, igne g¢ekilir ve islem

sonras1 goriintiiler alinir.

Endikasyonlar1 arasinda, bazi sebepler nedeni ile doku tanisi gerektiren
mamografik lezyonlar(palpe edilemeyen radyolojik yogunluk, tek kiime veya multibl
mikrokalsifikasyon odagi, sadece bir mamografik goriintiide rastlanan stlipheli

lezyon) alti ay arayla izlenmesi gereken bir lezyonun radyolojik olarak
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degerlendirilmesi, sinirli bir cerrahi girisim veya anesteziye izin veren ilave

hastaliklar sayilabilir (67).
PATOLOJIK INCELEME
DONUK KESI (FROZEN SECTION) 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. Diagnostik amagli kullanim1 1905°de Mayo Clinic’de Wilson
tarafindan baslatilmistir ve 1930’un baslarindan itibaren cerrahi patolojide dnemli bir

uygulama haline gelmistir (69).

Intraoperatif patolojik degerlendirmelerde kriyostat kesitleri yamsira dokunma
(imprint) ve kazima sitoloji preparatlarinin da ayni derecede giivenilir oldugu
bildirilmektedir. Benzer sekilde konservatif cerrahide sinirlar1 degerlendirmede ve
sentinel lenf diigimlerini 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 (69).

FS yonteminde doku 6rnekleri hizla dondurularak sertlestirildikten sonra, 5-8
mikronluk kesitler elde edilir. Bu kesitler cesitli 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 i¢in dokularin acele olarak higbir
tesbit solusyonuna konulmadan, taze halde patoloji laboratuvarina iletilmesi
gerekmektedir. Acil tami i¢in laboratuvar genellikle ameliyathane i¢inde bulunur.
Saglikli inceleme i¢in dokularin 5-8 mm.’den kii¢iik olmamasi gerekmektedir.
Kemik ve kalsifiye dokularla, yag, dokusu digindaki dokulara bu yontem kolaylikla
uygulanabilir. Kemik ve kalsifiye dokulara bu yontem uygulanamaz. Yag dokusunun

kesit giicliigii nedeniyle diger dokulara gore incelenme zorlugu vardir.

Bu sekilde incelenen dokularin acil tanis1 10-30 dakika icinde elde edilebilir.
Dokunun o6zelligine gére donma ve kesilme islemlerinde uzama olabilir. Siireyi

etkileyen en 6nemli faktorlerden birisi de patologun kesitleri dikkatli olarak inceleyip
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tanisal yaklasima ulagmasi i¢in gerekli zamandir. Bu zamanin kisalmasi patologun
cerrah tarafindan operasyon ve vakayla ilgili yeterli sekilde bilgilendirilmesine ve bu

konudaki tecriibesine baghdir.

Dondurma yontemiyle acil tanida hata orani, bu islemin dokularda meydana
getirdigi ¢esitli artefaktlar nedeniyle, rutin parafin incelemeye gore daha fazladir.
Dokularin 6zelliklerine gore farklilik gostermek iizere, yanlis negatif ve yanlis

pozitif sonuglarin toplam oranlar1 % 0,9 ile % 6,3 arasinda bildirilmektedir(69).
KALICI KESIT INCELEME (PARAFIN TAKIP)

Parafin takip ile inceleme rutinde histopatolojik tan1 amaciyla yapilir.

Dokularin bu islemden 6nce c¢esitli sekillerde tesbiti gereklidir.

Burada dokularin hastadan alindiktan sonra patoloji laboratuvarina ulagsmadan
once derhal tesbit islemine girmesinin Onemi vardir. Aksi halde laboratuvara
ulasincaya kadar gegecek siirede tesbit islemi yapilmayan dokularin otolize ugramasi

olasilig1 artar.

Tesbit isleminde ¢esitli amaclara gore farkli solusyonlar kullanilir. Rutinde en

¢ok kullanilan Formalin solusyonudur.

Ideal bir tesbit i¢cin dokunun hacminin 10 kati miktarda tesbit solusyonuna
gereksinim vardir. Biiylilk materyaller solusyon iizerinde ylizecek sekilde
birakilmamali, bunlarin biitiin yiizeylerinin solusyonla temas etmesini saglamak icin

gerekirse iizerlerine agirlik konularak bekletilmesi gerekmektedir (69).

Formalin solusyonu disinda, Zenker, Bouin, Carnoy solusyonlar1 gibi formiile
tesbit solusyonlar1 kullanilabilir. Bunlarin formalinden istiinliikleri olmakla birlikte
pratikte hazirlanma ve uygulamalarinda giiglik vardir ve genellikle 6zel bazi

incelemeler i¢in kullanilirlar (69).

Elektron mikroskobi i¢in ¢ok hizli tesbit yapan gluteraldehid solusyonu
gerekmektedir. Bu tetkik isteniyorsa onceden elektronmikroskobi laboratuvariyla

goriisiip dokularin uygun sekilde alinmasi gerekir.

Rutin tanisal patolojik inceleme i¢in dokular kesinlikle serum fizyolojik i¢cinde

gonderilmemelidir. Serum fizyolojik bir tesbit solusyonu degildir. Ancak
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immunflorasan mikroskobi veya benzeri immunohistokimyasal, taze doku gerektiren
bazi incelemeler icin, materyal serum fizyolojikle islatilmis gazli bez igerisinde
kurumasi1 dnlenecek sekilde en ge¢ 1-2 saat iginde siiratle laboratuvara iletilebilir. Bir
de mikrobiyolojik incelenecek veya doku kiiltlirii yapilacak dokularin kisa siire
icinde kurumadan laboratuvara ulagmasinda serum fizyolojik kullanilabilir. Bu
durumda iizerinde mutlaka serum fizyolojik igerisine konuldugunun belirtilmesi
gerekmektedir. Patoloji laboratuvarina serum fizyolojik igerisinde gonderilen
materyal, lizerinde belirtilmemisse, tesbit solusyonuna konuldugu diisiiniileceginden,
kisa zamanda otolize ugrar ve Ozelligini kaybeder. Bu da tan1i imkanini ortadan

kaldirir.
MEME KANSERINDE TEDAViI YAKLASIMLARI
MODIFiYE RADIKAL MASTEKTOMIi(MRM)

[lk olarak Patey aksiller lenf bezlerinin M.pektoral major ¢ikarilmadan yalniz
pektoralis mindr kasmin c¢ikarilmasi ile de tam olarak disseke edilebilecegini
sOyledigi basit mastektomi+ aksilla diseksiyonu ameliyatimi tarif etti ve ardindan
Handley ayn1 prosediirii konservatif radikal mastektomi adi altinda yayinland1 (70,
71). Bu ameliyatta dikkat edilmesi gereken nokta, pektoralis minor kasinin kesilirken
pektoralis majora gelen sinirlerin kesilmemesine dikkat edilmesidir. Ozellikle lateral
pektoral sinirin korunmasinin zor oldugu bu ameliyatta, sinirlerin kesilmesi
durumunda pektoralis major kasinda atrofi meydana gelmekte ve kotii kozmetik bir

sonug elde edilmekteydi.

Auchincloss ve Madden m.pektoralis minor'u birakarak bu yontemi
modifiye etmislerdir. Bu yeni girisim simple mastektomi + aksiller kiiraj olarak da
tanimlanmaktadir. Giiniimiizde, bizim de klinigimizde yaygin olarak uyguladigimiz

bu yontem, meme kanserlerinin tedavisinde tiim diinyada en ¢ok yapilan ameliyattir.
MEME KORUYUCU CERRAHI(MKC)

Meme kanserinin, meme koruyucu cerrahi ile tedavisi ¢ok eski tarihlere
dayanmaktadir. Baglangicta tek basina parsiyel mastektomi veya lokal eksizyon ile
tedavi edilen hastalarda lokal niiks (LN) oranlar1 genellikle % 25 dolayinda ve hatta

%33-37'lerde gerceklesmis ve ancak zamanla geriye kalan memenin
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isinlanmasinin - da gerekli oldugunun anlagilmasiyla MKC yeni bir uygulama

alanina kavusabilmistir (72)..

MKC, Londra'daki Guy's hastanesinde 1961 yilinda baglayan ve 10 yillik bir
takip siiresinden sonra 1972 yilinda yayinlanan (73) bu konudaki ilk randomize
klinik ¢aligma ile bilimsel temellere oturmaya baslamistir. Bu ¢alismada "T1, T2" ve
"NO, N1" meme tiimorleri olan 50 yas ve iistii kadinlar radikal mastektomi ve
lumpektomi (Tilektomi) olmak {izere iki gruba ayrilmis ve her iki gruba
da  postoperatif  radyoterapi uygulanmistir. 10 yil sonundaki sagkalim
istatistikleri, Evre 1 kanserlerde iki grup arasinda higbir fark olmadigini
gostermistir. Evre II kanserlerde ise radikal mastektomi grubunun daha {istiin
oldugunu saptamistir. Sonradan yapilan degerlendirmeler ile lumpektomi
grubundaki sagkalimdaki fark ve yiiksek lokorejonel niiks(LRN) orani
radyoterapi dozlarinin diisiik olmasina baglanmistir. Bu ¢alisma planlanmasinda
ve yluriitiilmesindeki bazi1 eksikliklere ragmen, MKC'nin ger¢ek degerini bilimsel
olarak kanitlayan alt1 tane giivenilir randomize ¢alismanin baslamasina yaptig1 katki

nedeniyle giinlimiizde de degerini korumaktadir.

MKC'min MRM kadar iyi sonuglar verdigini kanitlayan ve Amerikan
Ulusal Kanser Enstitiisii tarafindan yiiriitiilen bir ¢calisma 1995'te yaymlanmustir (74).
Bu ve buna benzer diger ¢alismalar (75). MKC'nin toplam ve hastaliksiz sagkalim
acisindan MRM kadar iyi sonuclar verdigini gostermektedir. Lokal niiks gelisimi her
iki teknikte de istatistiksel olarak farkli degildir. Bu c¢alismalarin agiklamakta
yetersiz kaldigi 6nemli bir husus sagkalimi artirmak i¢in lokal tiimdr kontroliinii

tyilestirmeye yonelik yeni ¢alismalarin ve ¢abalarin gerekli olup olmadigidir (76).
MEME KANSERININ EVRELEMESI

Meme kanserinde evreleme yalnizca hastaya hangi tedavinin secilecegi ve
prognozun nasil olacagi konusunda bilgi vermekle kalmaz, ayn1 zamanda farkl tedavi
tiplerinin kiyaslanmasina da imkan saglar. Hastaligin anatomik yayilimini esas alarak
fizik muayene, gesitli labaratuvar parametreleri ve goriintiileme yontemlerine gore
belirlenen klinik evreleme hastalarda prognoz hakkinda her zaman en dogru bilgiyi
vermemektedir. Zira klinik evreleme tiimoriin hormon reseptér durumu, grade’i ve

bliylime hiz1 gostergeleri gibi onemli prognoz Odlgiitlerini icermemektedir. Oysa
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cerrahi olarak ¢ikartilan materyalin incelenmesi ile yapilan patolojik evreleme

gercekte prognoz tayininde daha degerlidir.

Bugiinkii kriterlerimize uygun ilk klinik evrelemeyi Steinthal 1905°te
tanimlamig ve meme kanserini bolgesel anatomik yayillimina gore ii¢ gruba
ayirmistir. Fakat tamamen klinik degerlendirmeye dayali bu siniflama invaziv ve non
invaziv tiimorleri ayiramamasi ve erken evre kanserlerde timor biiyikliigiinin
prognostik degerini gozardi ettigi i¢in elestirilmistir. Bu nedenle 1960’lardan itibaren hem
cesitli merkezlerin farkli tedavi yontemlerinin kiyaslanmast hem de standart bir

yaklagimin belirlenebilmesi i¢in TNM sistemi kullanima girmistir (77- 79).

Tablo 1 : AJCC (American Joint Comission on Cancer) kanser evreleme

sistemi

Primer Tiimér Boyutu (T)

Tx: Primer tiimor degerlendirilemiyor
TO: Primer tiimore ait bulgular yok
Tis: Insitu karsinom,intraduktal karsinom,lobuler karsinoma in situ; ya da
tiimorsiiz meme basinin Paget hastalig
T1: Tiimor 0 ila 2 cm arasinda
T1mic: Mikroinvazyon tiimor 0,1 cm’den kii¢lik
Tla : Tumoér 0,1-0,5 cm arasinda
T1b : Timor 0,5-1 cm arasinda
Tlc : Timor 1-2 cm arasinda
T2: Timor 2-5 cm arasinda
T3: Tiimoér 5 cm’den fazla
T4: Herhangi bir boyuttaki timorde
T4a : Gogiis duvarina yayilim
T4b : Odem (peau d’ orange dahil), cilt iilserasyonu, ya da
ipsilateral memede sinirli satellit cilt nodiilleri
T4c :4a+4b

T4d : Inflamatuar meme kanseri
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Bolgesel lenf nodlar1 (N)

NX: Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemedi (6rnegin Onceden
cikarilanlar)

NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1: Hareket edebilen ipsilateral aksiller lenf nodlarina metastaz

N2: Klinik olarak lenf nodu metastazi yoklugunda, ipsilateral aksiller lenf
nodlarma veya klinik olarak varlig1 belli ipsilateral internal mamaryan
nodlara metastaz

N2a: Birbirine veya baska yapilara bagli ipsilateral aksiller lenf nodlarinda
metastaz

N2b: Klinik olarak belli ipsilateral internal mamaryan nodlarinda ve
aksiller lenf nodu metastazinin klinik olarak belli olmadig1 yerlerdeki
metastaz

N3: Aksiller lenf nodu tutulumu ile birlikte veya yalmiz ipsilateral
infraklavikiiler lenf nodlarinda metastaz veya klinik olarak belli olan
ipsilateral internal mamaryan lenf nodlarinda ve klinik olarak kanitlanmigs
aksiller lenf nodu metastaz1 varliginda; veya aksiller veya internal
mamaryan lenf nodu tulumu ile veya yalniz ipsitaleral supraklavikiiler lenf
nodlar1 metastazi.

N3a: Ipsilateral infraklavikiiler lenf nodlarinda metastaz

N3b: Internal mamaryan lenf nodlarinda ve aksiller lenf nodlarindaki
metastaz

N3c: Ipsilateral supraklavikiiler lenf nodlarinda metastaz

* [ Not: Klinik olarak belli olma, goriintiileme calismalariyla (lenfosintigrafi

harici)veya klinik muayene veya patolojik olarak tespit etmek anlamina geliyor. ]

Lenf Nodlarinin Patolojik Siniflamasi1 (pN)

pNla: 1-3 aksiller lenf nodlarinda metastaz

pN1b: Klinik olarak belli olmayan** ancak sentinel lenf nodu diseksiyonu
ile tespit edilen mikroskobik  hastalikla birlikte internal mamaryan
nodlarda metastaz.

pNlc: Klinik olarak belli olmayan** ancak sentinel lenf nodu diseksiyonu
ile tespit edilen mikroskobik hastalikla birlikte 1-3 aksiller lenf nodu

metastazi nodlarda metastaz .** ( >3 pozitif aksiller lenf nodu varsa,
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internal mamaryan nodlar, artmis tiimor yogunlugunu yansitmak i¢in pN3b
olarak siniflandirilir.)

pN2: 4 - 9 aksiller lenf nodlarinda, veya klinik olarak belli ** internal
mamaryan lenf nodlarinda aksiller lenf nodu metastazi yoklugunda,
birbirine veya baska yapilara yapismis ipsilateral aksiller lenf nodlarinda
metastaz.

pN2a: 4 - 9 aksiller lenf nodlarinda metastaz (en az 1 tiimor birikimi > 2.0
mm )

pN2b: Aksiller lenf nodu metastazi yoklugunda, klinik olarak belli*
internal mamaryan lenf nodlarinda metastaz

pN3: 10 veya daha ¢ok aksiller lenf nodlarinda veya infraklavikiiler lenf
nodlarinda veya 1 veya daha fazla pozitif aksiller lenf nodu varliginda
klinik olarak belli olan ipsilateral internal mamaryan lenf nodlarinda; veya
internal mamaryan lenf nodlarinda klinik olarak negatif mikroskobik
metastaz ile 3' ten fazla aksiller lenf nodlarinda; veya ipsilateral
supraklavikler lenf nodlarinda metastaz.

pN3a: 10 veya daha ¢ok aksiller lenf nodunda (en az bir timor birikimi >
2.0 mm ) veya infraklavikiiler lenf nodlarinda metastaz

pN3b: 1 veya daha fazla pozitif aksiller lenf nodu varliginda; veya 3' ten
fazla aksilller lenf nodu ve klinik olarak belli olmayan ancak sentinel lenf
nodu diseksiyonu ile tespit edilmis mikroskobik hastalikla internal
mamaryan lenf nodlar1 varliginda, klinik olarak belli* ipsilateral internal
mamaryan lenf nodlarinda metastaz.

pN3c: Ipsilateral supraklavikiiler lenf nodlarinda metastaz

[Not: Klinik olarak belli olma, goriintiileme ¢alismalartyla (lenfosintigrafi

harici) veya klinik muayene veya patolojik olarak tespit etmek anlamina geliyor.]

**% [Not: Klinik olarak belli olmama, goriintiileme c¢aligmalariyla

(Ienfosintigrafi harici)veya klinik muayene ile tespit etmemek anlamina geliyor.]

Uzak Metastaz

MO: Uzak metastaz yok

M1:

Uzak metastaz var (Ipsilateral supraklavikiiler, servikal ya da

kontralateral internal mamarian lenf nodlarina yayilim dahil)
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Tablo 2 : TNM sistemine gore evreler

EVRELER TUMOR NOD DURUMU METASTAZ
EVRE 0 Tis NO MO
EVRE 1 T1 NO MO

TO N1 MO

EVRE 2A Tl N1 MO

T2 NO MO

T2 N1 MO
EVRE 2B

T3 NO MO

TO N2 MO

Tl N2 MO
EVRE 3A T2 N2 MO

T3 N1 MO

T3 N2 MO

T4 NO MO
EVRE 3B T4 N1

T4 N2 MO

EVRE 3C T (HERHANGT) N3 MO
EVRE 4 T (HERHANGI) | N (HERHANGI) M1

TNM SISTEMI
Tiimor Boyutu (T)

Primer tiimor degerlendirilmesi fizik muayene, mamografi ve ultrasonografi
ile yapilabilir. Fizik muayenede asikar tiimor saptansa da, mamografi yapilmali
ve hem ayni hem de karst memede gizli baska kanser varlig1 arastirilmalidir. Fizik
muayenede saptanan timor ¢ap1 ile patolojik incelemede belirlenen gergek timor
capmin ayni olma orant %54 iken goriintilleme yontemleri kiyaslandiginda bu

oran %59 dur (80).

Bolgesel Lenf Nodiilleri (N)

Invaziv kanserli hastalarda tutulan aksiller lenf diigiimii sayis1 hayatta kalimdaki en
onemli prognostik belirleyicidir. 10 yillik sag kalim orami aksiller lenf digiimii
tutulumu negatif olgularda %065 iken 4 ya da daha fazla lenf diiglimii tutulumu olan
olgularda bu oran %15 tir. Ayrica level 3 te ¢apt 2cm’den daha biiyiik metastatik

lenf diiglimiiniin olmas1 prognozu daha kotii hale getirmektedir.

Son yillarda bastan komplet aksiller disseksiyon yapmak yerine vital mavi

boya ya da gama kamera kullanilarak yapilan sentinel lenf diiglimii haritalamasi ve buna
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gore komplet aksiller disseksiyon yapip yapmama kararinin alinmasi bu girigimin
yaratabilecegi morbiditeden hastay1 sakinmak agisindan da giderek klinik kullanima

girmektedir.
Metastaz (M)

Meme kanseri saptanan hastalarda klinik evrelemenin bir parcasi olarak uzak
metastaz aranmasinin nasil yapilacagina dair sorulara klinik pratikte farkli yanitlar
verilmektedir. Gorlis birligi olan bir nokta invaziv olmayan timérlerde uzak metastaz
aranmasina gerek olmadigidir. Meme kanserleri en sik kemik metastazi yapar. Ancak

erken evre meme kanserlerinde kemik metastazi orani son derece diistiktiir.

MEME KANSERINDE PROGNOSTIK FAKTORLER

Meme kanserinde tanmidan sonraki dogal seyir hastalar arasinda
farkliliklar gostermektedir. Ayni tiimor ¢apina sahip olan ve takip edilen hastalardan
bazilarinda tiimor niiksii ¢ok kisa siirede ortaya c¢ikmakta iken digerleri saglikli
olarak yasamaya devam etmektedir. Bundan dolayr meme kanseri olan hastalardaki
bu klinik ve biyolojik davranig farkliliklarini ve hastaligin hizla geligebilecegi

yluksek risk grubunu belirlemek igin prognostik faktorler kullanilir.

Bunlardan bazilarinin ( timér c¢api, koltuk alti tutulumu, tiimériin histolojik
ozellikleri, hormon reseptdrleri ) prognoz belirlemedeki rolii ¢ok iyi bilinmesine

ragmen; bazilari ( c-erb B2, tiimdr baskilayici genler ) ise heniiz aragtirilmaktadir.

Arastirmalarin hemen tamaminda hastaligin seyri ve tutulan nod sayisi
arasinda direkt bir iliski saptanmustir (81). Invaziv tiimérlerin aksine, in-situ (non-
invaziv tiimorlerde) aksiller tutulum orani ¢ok diisiiktiir. (%2-3 oraninda). Hastalarin
yasam siireleri ile tutulan nod sayis1 arasinda siki bir iligski vardir. Tutulan nod sayisi
arttik¢a prognoz kotiilesmektedir. Hastaliksiz yasam siiresinin de tutulan nod sayisi

ile iligkisi vardir.

Aksilla negatif olan hastalarda 10 yilda niiks oran1 %20 iken, 4 veya daha fazla nod
pozitif olanlarda niiks %71°dir. 13 veya daha fazla sayida nod pozitifligi niiksii
%87’e cikarmaktadir. Bu bilgilere dayanarak denilebilir ki tutulan nod sayisi
arttikca tedavide basarisizlik orani da artmaktadir (82).

Aksiller disseksiyon materyali, mastektomi yapilan hastalarda meme ile
birlikte; meme koruyucu cerrahi yapilanlarda ise aksilla {izerine uygulanan ayr bir

kesi ile ¢ikarilir.
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Pektoralis mindr kasinin dig yanindaki (Level 1) ve arkasindaki (Level 2) lenf
ganglionlarinin ¢ikarilmasi aksiller disseksiyon icin yeterlidir.Bu iglemle 10 tane
lenf ganglionunun ¢ikarilmas1 ve degerlendirilmesi aksilla tutulumu konusunda

bize yeterli bilgileri saglamaktadir.

Sentinel lenf nodiilii (SLN) (nébet¢i lenf bezi), primer timor bolgesindeki
drenaj1 alan ilk lenf nodiiliidiir (83). Tiimdrden lenfatik yayilim oldugu zaman ilk
olarak bu lenf nodiiliinlin tutulacag: kabul edilir ve SLN’de metastaz yoksa diger
lenf nodiillerinde de timoér olmadigi varsayilir (84). Giiniimiizde, lenfatik
yaytlimin prognostik agidan 6nemli oldugu saptanmis meme, malign melanom,
tiroid, kolorektal, mide gibi solid tiimorlerde “muhtemel lenfatik yayilimin
olabilecegi ilk bolgesel lenfnodiiliiniin belirlenmesi amaci ile SLN biopsisi

yapilmaktadir.

Ostrojen ve progestron reseptdrlerinin hiicre iginde niikleus ve sitozolde
lokalize oldugu gosterilmistir. Ultrastitriiktiirel olarak ise, hormon
reseptorlerinin - niikleus  i¢cinde kromatin serpintileri arasinda ya da niikleus

membraninin yakininda yer aldig belirlenmistir (85).

Basta meme ve endometrium karsinomu olmak iizere, bir grup neoplastik hastalikta
Ostrojen ve progesteron reseptorlerinin prognostik dnemi belirlenmistir. ER ve PR

pozitif timorler hormonal sagaltima yanit verir ve daha iyi prognoz gosterirler (86).
ER ve PR, meme kanserlerinde bagimsiz prognostik faktordiir.

Kanserin kontrolsiiz bir bi¢cimde daha once var olan normal dokunun
cogalmas1t ve c¢evreye yayilmasit oldugu temelinden hareketle, cogalmayi ve
diferansiasyonu kontrol eden protoonkogenlerin anormal ekspresyonunun kanser
hiicrelerinde bulundugu ve karsinogenezisde rol oynadigi kacinilmazdir. Bunlar
icerisinde en yaygin olarak calisilant c-ertb B2 olarak da bilinen neu

onkogenidir(Neu onkogeni=Her-2=c-erb B2).

C-erb B2 pozitifligi, yiiksek histolojik grade, ER ve PR negatif, lenf nodu
pozitif ve yiliksek proliferasyon orami gosteren meme kanserlerinde karsimiza
cikmaktadir (87, 88). Genel olarak sagkalimda bir azalma ile c- ertb B2

pozitifligi arasinda bir iliski mevcuttur.
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TANI YONTEMLERININ DEGERLENDIRILMESINDE
KULLANILAN PARAMETRELER

Tablo 3. Istatistiksel analizin yapildig: standart 2x2 tablosu

Gegerli (referans) test

dogru yanls

Pozitif | Gergek Pozitif Yalanca Pozitif — Pozitif kestirim degeri

Test
sonucu

Negatif Yalanc1 Negatif Gercek Negatif — Negatif kestirim degeri

! !
Duyarhhk Ozgiilliik

Tablo 4. Ornek standart tablo

Gecerli (Referans) Test
Dogru Yanly

= Gergek Pozitif /
(Gergek Pozitif +
Pozitif | Gercek Pozitif =2 | Yalanc Pozitif =18 | Yalanci Pozitif)
=2/(2+18)
Test =2/20=10%

sonucu = Gergek Negatif /
(Gergek Negatif +
Yalanci Negatif)
182 /(1 +182)
=182/183=
99.5%

Negatif | Yalanci Negatif =1 Gercek Negatif = 182

! !
= Gergek Pozitif / | = Gergek Negatif /

(Gergek Pozitif+ (Yalanci Pozitif +

Yalanci Negatif) Gergek Negatif)
=2/2+1) =182 /(18 + 182)

=2/3=66.67% =182/200=91%
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Duyarhlik (Sensitivite): Testin hastaligi oldugu bilinenlere uygulandiginda
pozitif sonu¢ verme hizidir. Yani gergekten hasta olanlar1 segebilme

derecesidir.Hastalig1 olanlardan yiizde kagini hasta olarak belirledigini gosterir.

Ozgiillik (Spesifisite): Hastaligi olmayanlarda negatif sonug verme
yiizdesidir.Yani hastaligi olmayanlar1 se¢gme derecesidir. Spesifite 6zellikle negatif

yanitin hastaligin olmadigini ne oranda gosterdigini belirlemektedir.

Pozitif tahmini (prediktif) deger: Pozitif test sonucu olanlarin hasta olabilme

derecesi pozitif testin prediktif degeriyle hesaplanir.

Negatif tahmini (prediktif) deger:Negatif testin prediktif degeri ise negatif

sonucu olan hastalarin hastaliklarinin olmamas: yiizdesidir.

Yiiksek sensitivite degerine sahip olan bir test hastalikli olan biitiin hastalarin
belirlenmesini saglamakla birlikte yalanci pozitiflerin oraninin yiikselmesi nedeniyle
yiiksek bir maliyet getirir. BOyle bir test toplum taramalarinda kullanilabilir. Bu
durumda pozitif test sonucu olanlar daha ileri degerlendirmelerle yalanci pozitifler
gercek pozitiflerden ayrilir. Yenidogan fenilketoniiri testi bunlardandir. Bu sik
kullanilan bir kan tarama testidir. Bu testin sonucu fenilketoniiri olma olasiliini
gosterir ancak gercek hastalarin belirlenebilmesi i¢in daha spesifik bir test serum

fenilalanin testinin yapilmasi gerekir.

Yiiksek spesifitede ki bir test ise yalanci pozitif degerlerin miimkiin oldugunca
azaltilmas1 amaglanan durumlarda tercih edilir. Clinkii yalanci1 pozitiflerin tedavisi
onemli ve sakincali durumlar yaratacaktir. S6zgelimi poliklinikte yapilacak gonore
testinin spesifitesinin yliksek olmasi gerekmektedir. Biitiin pozitif testlerin ciddi
sosyal ve tibbi sonuglan vardir. Bu nedenle tani ve tedavi s6z konusu oldugunda
yalanci pozitiflerin frekansinin miimkiin oldugunca azaltilmasi gerekmektedir. Cinsel
yolla bulasan hastaliklarda oldugu gibi kisinin ve esinin birlikte tedavi edilmesi

gereken durumlarda bu konu ¢ok daha biiyiik 6nem kazanmaktadir.

Herhangi bir hastalik prevalansinda testin spesifitesinin artirilmasi testi pozitif
prediktif degerinin artmasi anlamia gelir. Yani pozitif testin hastalar1 se¢ebilme
olasiligr artar. Sensitivitede artim ise testin negatif prediktif degerinin artimina yol

acar. Yani negatif test sonucunun hasta olmayanlari secebilme olasilig artar.
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MATERYAL VE METOD

Istanbul Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi genel cerrahi kliniklerince
Mart 2006 ile Kasim 2008 tarihleri arasinda non-palpabl siipheli meme lezyonlari
nedeniyle tel ile isaretleme sonrasi eksizyon ve donuk kesit incelemesi yapilan 100
olgunun patoloji raporlar1 ve dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Lezyonlarin

lokalizasyon dagilimi yapildu.

MG ve US, ACR(American College of Radiology) tarafindan ‘Breast Imaging
Reporting and Data System’(BIRADS) smiflamasina gore siniflandirildi. Telle
isaretleme BIRADS 3-5 olan hastalara uygulandi.

Tel ile isaretleme, radyolog tarafindan telle isaretlemesi Onerilmis, MG veya
US goriintiileme sirasinda saptanan asimetrik dansite, yapisal distorsiyon, dansite
artis1, malign mikrokalsifikasyon, lobule konturlu diizensiz sinirli, spikiiler uzanim
gosteren kitleler gibi slipheli lezyonlara uygulanmistir. MG ve US'den yalniz biri ile
saptanabilen lezyonlar o yontem yardimiyla, hem MG hem de US ile saptanabilen

lezyonlar ise, US yardimiyla isaretlendiler.

69 hastaya MG esliginde, 31 hastaya ise US esliginde tel ile isaretleme
yapilmistir. 37 hastada malign goriiniimlii mikrokalsifikasyon, 28 hastada diizensiz
konturlu, 16 hastada diizgiin sinirh lezyon, 9 hastada asimetrik dansite, 5 hastada
spikiiler uzanim gdsteren lezyon, 5 hastada yapisal distorsiyon tespit edilmistir.
Lokalizasyon islemlerinde kivrik uclu (Spring hook wire-Ghitas, Sadowski, Manan)
kilavuz tel kullanildi. Lokal anestezi uygulanmadi. Her iki yontemde de telin ucunun
lezyonun i¢inde olmasi halinde isaretleme basarili kabul edildi. Olgulara isaretleme
yapildiktan sonra ameliyathane ortaminda genel anestezi altinda cerrahi eksizyon

uygulandi.
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Telle isaretli alan en az lcm saglam cevre doku ile birlikte ¢ikartildi. Yon
oryantasyonu i¢in isaret siitiirleri kondu. Spesimen grafisi alinarak isaretlenen
lezyonun yeterli ¢evre dokusu ile birlikte tam olarak ¢ikarilip ¢ikarilmadigi, kontrol
edildi. Spesimen intraoperatif frozen inceleme i¢in patoloji laboratuvarina gonderildi.

Benign ve siipheli degerlendirmelerde kaviteye dren konulmadan kapatildi.

FS incelemede, kitlede malignite tespit edilmesi sonrasi cerrahi siir kontrolii
yapildi. Cerrahi sinir pozitifse reeksizyon yapildi ve gerekli cerrahi smir glivenligi
saglandiktan sonra aksiller lenf diseksiyonu ayri bir insizyondan tamamlandi. FS
incelemesi benign, kalict kesit incelemesi invaziv kanser olarak degerlendirilen ve
cerrahi smirlar1 negatif olan hastalara ikinci bir operasyonla aksiller diseksiyon
yapildi. Yalmz FS inceleme benign olupta kalict kesit inceleme DCIS olarak gelen
hastalara cerrahi sinirlarda malignite saptanmamis ise aksiller lenf diseksiyonu

yapilmadi.

Hastalara ameliyat Oncesi, peroperatif malignite saptanmasi durumunda
yapilabilecek cerrahi yontemler ve sonrasinda ameliyat sekline gére uygulanmasi
diisiiniilen tedavi yontemleri ayrintili olarak anlatildi. Meme koruyucu cerrahiyi

kabul etmeyen hastalara mastektomi yapildi.

Peroperatif FS inceleme yapilip malignite saptanan hastalara, Intraoperatif
eksize edilen doku parcasi, tespit soliisyonuna konulmadan taze halde patoloji
laboratuvarina gonderilmis, FS cihazinda hizla dondurularak sertlestirilmis, sonra
kiigiik kesitler elde edilerek boyanmis ve yaklasik 20-30 dakika i¢inde incelemeler

sonuclandirilmstir.

Frozen ve kalic1 kesit incelemeleri yapilan olgularin frozen’a gore kalici kesit
inceleme sonuglarmin dagilimi ve duyarlilik tablosu ile BIRADS derecelerinde kalici
kesit inceleme ve frozen duyarlilik tablolar1 ¢ikartildi, istatistiksel karsilagtirmalari

yapildu.

Olgularin 45 yas altinda ve 45 yas lstiinde malignite degerlendirilmesi,

evre’lemesi ve kalic1 kesit incelemelerin dagilimlar tablo halinde gosterildi.
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Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
NCSS 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi.
Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayic istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma, frekans) yanisira niteliksel verilerin kargilagtirilmasinda ise Ki-Kare
testi ve Mc Nemar testi kullanildi. Ayrica duyarhilik, 6zgiilliik vb. hesaplamalarinda
tan1 tarama testlerinden yararlanildi. Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Calisma Mart 2006 ile Kasim 2008 tarihleri arasinda yaslar1 17 ile 82 arasinda
degismekte olan; toplam 100 olgu iizerinde yapilmistir. Olgularin ortalama yaslar
47.71£10.42°dir. Olgularin 40’1 (%40) 45 yas ve altinda iken, 60’1 (%60) 45 yas

uzerindedir.

Tablo 5: Lezyonlarin meme i¢i dagilim

Sag Sol Toplam
n (%) n (%) n (%)

UDK 28 (%46,7) 32 (%53,3) 60 (%100)
UiK 5 (9%45.5) 6 (%54.5) 11 (%100)
ADK 5 (%41,7) 7 (%58.3) 12 (%100)
AIK 1 (%25,0) 3 (%75,0) 4 (%100)
Retroareolar 4 (%30,8) 9 (%69,2) 13 (%100)
Toplam 43 (%43,0) 57 (%57,0) 100

Lezyonlarin meme i¢i dagilimma bakildiginda, 60(%60) hasta ile en ¢ok
UDK ’da, 4(%4) hasta ile de en az AIK’da yerlestigini gérmekteyiz (Tablo 5).

Tablo 6: Donuk ve Kalic1 Kesit Degerlendirme Dagilimi

n %

Benign 65 65,0
Donuk kesit

Siipheli 15 15,0
inceleme

Malign 20 20,0
Kaher kesit Benign 72 72,0
inceleme Malign 28 28.0

FS inceleme sonucunda, olgularin %65°i benign, %15°1 siipheli ve %20’si

malign olarak tespit edilmistir (Tablo 6).
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Donuk kesit inceleme

Malign; 20; (20%)

Supheli; 15; (15%)

Benign; 65; (65%)

Sekil 4: Donuk Kesit inceleme Sonuclarinin Dagihm

Kalic1 kesit inceleme sonucunda, olgularin %72’si benign ve %28’ malign

olarak tespit edilmistir.

Kalici kesit inceleme

Malign; 28;

Benign; 72;

Sekil 5: Kalic1 Kesit Inceleme Sonuclarimin Dagihmi
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Tablo 7: BIRADS Dagilimi

n %

BIRADS 3 21 21,0

BIRADS BIRADS 4 76 76,0
BIRADS 5 3 3,0

Olgularin %76’sinda BIRADS 4 iken, %21’inde BIRADS 3 ve %3’iinde
BIRADS 5°tir.

BIRADS

BIRADS 5; 3; (3%)

BIRADS 3; 21; (21%)

BIRADS 4; 76; (76%)

Sekil 6: BIRADS Dagilim

Tablo 8: Donuk Kesit’e Gore Kalic1 Kesit inceleme Dagilim

Kalei Kesit inceleme

Benign Malign
n % n %
i 1 93,8 4 6,2
Donuk Benign 6
Kesit Siipheli 10 66,7 5 33,3
Inceleme v lign 1 5,0 19 95,0

FS’da benign tanist konulanlarin 9%93.8’inde patolojide benign tanisi
konulmustur. FS’da siipheli tanis1 konulanlarin %66.7’sine patolojide benign tanisi
konulmustur. FS’da malign tanis1 konulanlarin %95’ine patolojide malign tanisi

konulmustur.
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100%
90% -
80% -
70%
60% -
50% -
40%
30% -
20% -
10% -

0% ‘

Benign Sipheli ‘ Malign

Donuk Kesit Inceleme

Kalici Kesit inceleme ‘DBenign m Malign ‘

Sekil 7: Donuk Kesit’e Gore Kalic1 Kesit Inceleme Sonuglarmin Dagihm

Tablo 9: Donuk Kesit Ve Kahci Kesit inceleme Duyarlihik Tablosu

Kalci Kesit inceleme

Malign Benign Toplam D
n % n % n %

Malign 19 22,4 1 1,2 20 23,5
Don.uk Benign 4 4,7 61 71,8 65 76,5 0,375
Kesit

Toplam 23 27,1 62 72,9 85 100
Sensitivite 82,60
Spesifisite 98,39
Pozitif prediktif deger 95,00
Negatif prediktif deger 93,85
Dogruluk 94,12

McNemar Test kullanildi.

Kalici kesit inceleme sonuglari ile FS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
uyum bulunmaktadir (p>0.05). Kalict kesit inceleme ve FS uyum oram %84.5°dir
(kappa istatistigi:  0.845; p<0.01). (Stipheli lezyonlar degerlendirilmeye

alimmamastir).
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Kalic1 kesit inceleme ile malign tanisi konan 23 olgunun FS’da 19’u malign
olarak saptanmis oldugundan testin duyarliligi %82.601 olarak saptanmistir. Testin
ozgilligi %98.39; pozitif kestirim degeri %95 ve negatif kestirim degeri ise %93.85
olarak goriilmektedir. Testin dogrulugu %94.12’tir.

Tablo 10: BIRADS ile Kalici Kesit inceleme Degerlendirmesi

Kalic1 Kesit inceleme

Bening Malign p
n % n %
BIRADS 3 21 100 0 0
BIRADS BIRADS 4 49 64,5 27 35,5 0,006%*
BIRADS 5 2 66,7 1 33,3

Ki-kare Test kullanildi ** p<0.01

BIRADS derecelerine gore Kalici kesit inceleme sonuglari arasinda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0.01). BIRADS 3’te
benign tanis1 konulma orani (%100), BIRADS 4 (%64.5) ve BIRADS 5’ten (%66.7)
anlamli sekilde yiiksektir.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40% -
30%
20%
10% -

0%

BIRADS 3 ‘

BIRADS 4 ‘ BIRADS 5

Birads

Kalici kesit inceleme ‘DBenign | Malign ‘

Sekil 8: BIRADS’a Gore Kahei Kesit inceleme Sonuclarinin Dagilhimi
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Tablo 11: BIRADS Derecelerinde Kalici Kesit ve Donuk Kesit inceleme

Duyarhhik Tablosu
Kahei Kesit inceleme
Donuk . .
Kesit Malign Benign Toplam D
n % n % n %
Malign - - - - - -
BIRADS Benign - - 21 100 21 100
3 -
Toplam - - 21 100 21 100
Malign 23 30,3 1 1,3 24 31,6
BIRfDS Benign 4 53 48 63,2 52 684 0375
Toplam 27 35,5 49 64,5 76 100
Malign 1 333 - - 1 33,3
BIR?DS Benign - ; 2 66,7 2 66,7 -
Toplam 1 33,3 2 66,7 3 100

McNemar Test kullanildi

BIRADS 3 ve BIRADS 5 olgularda olgu sayisinin azligi nedeniyle

degerlendirme yapilamazken;

BIRADS 4’te; Kalict kesit inceleme sonuglart ile FS arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir uyum bulunmaktadir (p>0.05). Kalic1 kesit inceleme ve FS uyum

oran1 %85.3’tiir (kappa istatistigi: 0.853; p<0.01).

Kalic1 kesit incelemede malign tanisi konan 27 olgunun FS’da 23’ii malign
olarak saptanmis oldugundan testin duyarliligt %85.19 olarak saptanmistir. Testin
Ozgulligl %97.96; pozitif kestirim degeri %95.83 ve negatif kestirim degeri ise
%92.31 olarak goriilmektedir. Testin dogrulugu %93.42 dir.
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Tablo 12: Olgularda Tiimor Histolojik Tiplerinin Dagilimi

n %
Tiibiiler karsinom 1 3,6
DCIis 6 21,4
Invazif Duktal Karsinom 17 60,7
Malign invazif duktal + lobiiler karsinom (mix > 71
tip) ’
Invazif miisinéz karsinom 1 3,6
Noroendokrin differansiyon gosteren 1 36
infiltratif duktal ca ’
FA 20 27,8
Papilloma 3 4,2
Hiperplazi 9 12,5
FKD 25 34,7
Benign Duktal ektazi § 6,9
Radyal skar 2 2,8
Yag nekrozu 1 1,4
Lenf nodu 2 2,8
Apokrin metaplazi 5 6,9

Kalic1 kesit incelemede malignite tanisi alan olgularin, malignite tiplerine gore
dagiliminda bakildiginda, %60.7’si Invazif Duktal Karsinom, %21.4’ii DCIS, %7.1’i
invazif duktal+lobiiler karsinom iken, 1’er (%3.6) olguda tiibiiler karsinom, invazif

miisindz karsinom ve néroendokrin differansiyon gdsteren infiltratif duktal ca oldugu

goriilmektedir.

Kalict kesit incelemede benign tanisi alan olgularin; benign tiplerine gore
dagiliminda bakildiginda, %34.7’si FKD, %27.8’1 FA, %12.5°1 hiperplazi, %6.9’u
duktal ektazi, %6.9’u apokrin metaplazi, %4.2’si papilloma, %?2.8’1 radyal skar,

%2.8’1 lenf nodu ve 1 olguda yag nekrozudur.

49



Tablo 13: Yas Gruplarina Gére Kalicl Kesit Inceleme Degerlendirmesi

Kalicl Kesit inceleme

Benign Malign D
n % n %
<45 32 44,4 8 28,6
Yas 0,146
>45 40 55,6 20 71,4

Ki-kare Test kullanildi

Kalic1 kesit inceleme bulgular ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 14: Yasa Gore Malignite Tiplerinin Dagilim

Yas

Malignite <45 >45 D

n (%) n (%)
Tiibiiler karsinom 1 (%12,5) 0 (%0)
DCiSs 2 (%25,0) 4 (%20,0)
invazif Duktal Karsinom 4 (%50,0) 13 (%65,0)
invazif duktal + lobiiler karsinom (mix tip) 1(%12.,5) 1 (%5,0) 0,545
Invazif miisinoz karsinom 0 (%0) 1 (%5,0)
Noroendokrin differansiyon gosteren infiltratif 0 (%0) 1 (%5.,0)

duktal ca

Ki-kare Test kullanild1

Yas gruplarina gore malignite tiplerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).



Tablo 15: Yasa Gore Benign Tiplerinin Dagilimi

Yas
<45 >45
n n
FA 10 10
Papilloma 1 2
Hiperplazi 3 6
FKD 11 14
Duktal ektazi 2 3
Radyal skar 2 0
Yag nekrozu 1 0
Lenf nodu 1 1
Apokrin metaplazi 1 4

Yas gruplarina gore kalic1 kesit inceleme tanisi alan olgularin dagilimlar1 Tablo
10°da gosterilmektedir. 45 yas alt1 olgularda en fazla FKD ve FA goriiliirken; 45 yas

tizeri olgularda en fazla FKD, invaziv duktal karsinom ve FA goriilmektedir.

Tablo 16: Evre Dagilim

n %

Evre 0 6 21.4

Evre Evrel 15 53.6
Evre 2 7 25

Olgularin %751 evre 0 ve 1 iken, %25’si evre 2’dir (Tablo 16).
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Tablo 17. Malignite Saptanan Hastalarda Ostrojen Reseptorii, Progesteron
Reseptoric Ve C-erbB2 Durumu

Ostroj en reseptor Progesteron reseptor C-erbB2
n % n % n %
Pozitif 24 85.8 22 78.6 8 28.5
Negatif 4 14.2 6 214 20 71.5
TOPLAM 28 100,0 28 100,0 28 100,0

Tablo 18. Tiimér Evresi Ve Aksiller Tutulum iliskisi

Primer Tiimor Olgu Sayisi Aksiller tutulum
Tis 6 (%214 -
T1 16 (% 57.1) 1
T2 6 (%21.5) 1
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Tablo 19: Malign hastalarin yas, tiimor lokalizasyon, frozen-parafin inceleme ve

cerrahi yontemi

Hastano| Yas |Lokalizasyon Frozen Parafin |Cerrahi

1 _ . MKC
41 sol retroareolar | siipheli DCIS

2 , MKC+Aksiller diseksiyon
64 sol retroareolar | malign DCIS

3 _ . MKC+Aksiller diseksiyon
29 | sagiist dis kadran | malign DCIS

4 ] ) ) MKC+Aksiller diseksiyon
43 | sagiist dig kadran | malign |invazif d.k.

5 ) ) ) MKC+Aksiller diseksiyon
57 | sagiist dig kadran | malign |invazif d.k.

6 ) ) . MKC+Aksiller diseksiyon
55 | sol iist dig kadran | benign |invazif d.k.

7 MKC+sentinel lenf nodu
49 | soliist dig kadran | benign |invazifd.k. incelemesi

8 ) ) ) MKC+Aksiller diseksiyon
48 sol {ist dig kadran | malign |invazifd.k.

9 ) ) ) MKC+Aksiller diseksiyon
82 | sagiist dis kadran | malign |invazif d.k.

10 MKC+Aksiller diseksiyon
47 | sag iist dis kadran | malign |invazifd.k.

11 _ MKC+Aksiller diseksiyon
60 | sagiist dig kadran | malign |invazifd.k.

12 ) ) ) MKC+Aksiller diseksiyon
41 sol {ist dig kadran | malign |invazif d.k.

13 ) ) ) MKC+Aksiller diseksiyon
54 | sol iist dig kadran | malign |invazif d.k.

14 MKC+Aksiller diseksiyon
57 | sag iist dig kadran | malign |invazif d.k.

15 _ MKC+Aksiller diseksiyon
31 sol iist dis kadran | malign |invazif d.k.

16 ) noroend.diff] MKC+Aksiller diseksiyon
56 | soliist dig kadran | malign L

17 ) ) MKC+Aksiller diseksiyon
57 | sagiist dig kadran | malign | musinéz k.

18 . MKC+Aksiller diseksiyon
38 | sag st dig kadran | siipheli | Tubiiler ca

19 . MKC
59 | sagiist disg kadran | siipheli DCIS

20 ) . . MKC+Aksiller diseksiyon
47 | sag st dig kadran | malign |Invazif d.k.

21 ) L ) MKC+Aksiller diseksiyon
50 sol iist i¢ kadran | siipheli |invazif d.k.

22 . o MKC+Aksiller diseksiyon
46 | sag Ust dig kadran | malign mix tip

23 _ MRM
62 | sol iist dig kadran | malign DCIS

24 . . MKC+Aksiller diseksiyon
52 | sagiist dig kadran | siipheli |Invazifd.k.

25 . . . MKC+Aksiller diseksiyon
39 | sagiist dig kadran | malign |Invazif d.k.

26 ) o MKC+Aksiller diseksiyon
37 | sag iist dig kadran | benign mix tip

27 MKC+Aksiller diseksiyon
46 sol alt i¢c kadran | malign |invazif d.k.

28 . MKC+Aksiller diseksiyon
40 | sag alt dig kadran | malign DCIS
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Tablo 20:Malign hastalarin patolojik degerlendirilmesi

Hasta
no Kltlenllj Cerrahi sinir Aksilla Histolojik | Niikleer TNM
biiytikligii uzakhg —_— grade grade

1 1 cm 1 cm yok 2 2 TisNO

2 2 cm 1 cm Metastaz Yok 2 2 TisNO

3 I cm 1.5cm Metastaz Yok 2 2 TisNO

4 1.5cm 1 cm Metastaz Yok 2 2 TINO

5 1.6 cm 1 cm Metastaz Yok 2 3 TINO

6 2 cm 1 cm Metastaz Yok 2 2 TINO

7 4 cm 1.5cm Metastaz Yok 2 3 T2NO

8 2 cm 2 cm Metastaz Yok 2 2 TINO

9 2.2 cm I em Reaktif 2 3 | T2nO
Hiperplazi

10 1 cm 5 mm Metastaz Yok 2 2 TINO

1 1.7 em (pozitif) reeksizyon Reaktlf . ) ) TINO
lem Hiperplazi

12 1.5cm 1 cm Metastaz Yok 2 3 TINO

13 1.5 em (pozitif) reeksizyon Reaktlf . ) ) TINO
1.5cm Hiperplazi

14 1.4 cm (p021tlf)lrcer§ks1zyon Metastaz Yok 2 2 TINO

15 2 cm (pozmﬂlrc‘flkmyon Metastaz Var 2 2 | TINI

16 3em 12 cm Reaktif 3 3 | T2NO
Hiperplazi

17 21 em (pozitif) reeksizyon Reaktlf . ) ) TINO
1.5cm Hiperplazi

8 1 ¢m lem Reaktif 2 2 | TINO
Hiperplazi

19 2 mm 2 cm Yok 2 2 TisNO

20 0.6 cm 0.5cm Metastaz Yok 2 2 TINO

21 0.5 cm (p"m“ﬂlzenelkmyon Metastaz Yok 2 2> | TINO

2 25 em (pozitif) reeksizyon Reaktlf . ) ) TINO
lecm Hiperplazi

23 | 17em MRM Reaktif 2 3 | TisNO
Hiperplazi

24 1.5 cm 12 cm Reaktif 2 3 | TINO
Hiperplazi

25 3cm 1 cm Metastaz Var 2 3 T2N1

26 1.6 cm 1 cm Metastaz Yok 2 2 TINO

27 1.8cm 1 cm Metastaz yok 2 2 TINO

28 1.5cm 1.2cm Metastaz yok 2 3 TisNO
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TARTISMA

Meme kanseri 40 ile 60 yas arasindaki kadinlarda en sik goriilen kanserdir. Son
on yilda artan tarama MG ile meme kanserini erken evrede yakalamak miimkiin
olabilmektedir. Erken donemde yakalanan meme lezyonlarimin telle isaretleme
sonrast eksizyonu giliniimiizde yaygin olarak kullanilmakta, bu yontemle eksize
edilen materyal daha kiicliik boyutlarda olmakta, boylece kotii kozmetik sonuglarin

Oniine gegilebilmektedir.

Tarama MG’nin yaygin bir sekilde kullanilmaya baslamasi ve kadinlarin
periodik muayene konusunda bilinglenmesi nonpalpable meme lezyonlarinin

sayisinda artisla sonuclanmistir (89).

Palpe edilemeyen meme lezyonlarinin tanisinda MG oldukg¢a 6nemli bir yer
tutmakta olup, meme kanserini saptamadaki sensitivitesi %85-95 arasinda
degismektedir (1, 4, 90). MG'ye yardimci goriintiileme yontemi olan US'nin memede
baslica  kullanom  amaci,  kist-solid  ayrimi  yapilamayan  lezyonlarin
degerlendirilmesidir. US, MG'ye yardimci tani araci olmasinin yaninda 35 yas
altinda ve gebe kadinlarda ise tek basina kullanilabilen bir tani1 aracidir (91, 92).
Tarama MG’si ile saptanmis kitle, mikrokalsifikasyon, parankim distorsiyonu ve
asimetrik yapilar gibi slipheli meme lezyonlarinin tani ve tedavisinde MG esliginde
isaretleme ile biyopsi uygulamasi genel kabul gormektedir (2, 4, 93-97). Bu
calismada 65(%065) hastada tarama MG ile siipheli lezyon tespit edilmis ve telle
isaretlemeleri yapilmistir. Bu sonug¢ bize MG’nin vazgecilmez bir tan1 ve tedavi araci

oldugunu gdostermistir.

Meme kanserleri en sik memenin iist dis kadraninda rastlanir. Bu bolgede
goriilme oran1 %50-60’tir. Tiimorlere {ist i¢ kadranda %10, alt dis kadranda %10, alt
i¢ kadranda %10 ve areolar bolgede % 20 oraninda rastlanmaktadir (98, 99). Fisher
ve arkadaglar1 primer tiimor lokalizasyonunun hem radikal cerrahi hem de MKC
uygulanan hastalar i¢in prognoza etki etmedigini bildirmistir (100, 101). Timor
lokalizasyonu ile prognoz arasinda bir iligkinin olmadiginin bildirilmesi, memede
tiimor lokalizasyonu oranlarinin sadece meme muayenesi sirasinda dikkate alinacak

verileri sundugunu gostermektedir. Meme tiimoriiniin daha sik oranda st dis
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kadranda lokalize olmas1 meme koruyucu cerrahi tedavi uygulamasi i¢in bir avantaj
olusturmaktadir (98, 99, 102, 103). Bu calismada 100 hastanin 60(%60) tanesinde
siipheli kitleler memenin st dis kadraninda bulunmaktaydi. Literatiir bilgileri ile

uyusmaktadir.

Gilintimiizde nonpalpable lezyonlarin lokalizasyonunda kullanilan standart
teknik tel ile isaretleme teknigidir. Siipheli bir mikrokalsifikasyon odaginin veya
palpe edilemeyen bir lezyonun tanisinin ortaya konmasi tel isaretleme biyopsisinin
en sik endikasyonunu olusturur. Bu ¢alisma gostermistir ki 37(%37) hastada MG ile
saptanan malign mikrokalsifikasyon, tel ile isaretleme biyopsisinin en sik

endikasyonunu olusturmustur.

Erken teshiste igne ile yonlendirilmis meme biyopsilerinin kullanima gegmesi
ile palpe edilemeyen meme kanserlerinin saptanma sikligr artmistir. Lezyon
isaretlemesi MG veya US esliginde yapilir. US ile goriilebilen tiim lezyonlar US
esliginde isaretlenmelidir. Iyonize radyasyon kullanilmamasi, ayrintili ekip ve
ekipmana ihtiyag gostermemesi ve hastalarin yatar pozisyonda olmalart MG
esliginde isaretlemeye gore avantajlanidir. US ile tespit edilemeyen
mikrokalsifikasyonlar ve yapisal parankimal distorsiyonlara sahip lezyonlar MG
esliginde isaretlenmelidir. Cerrahi eksizyon yapilan mikrokalsifikasyonlu lezyonlar
ve cikarildigindan emin olunamayan kitle veya distorsiyonlarda spesmen grafisi
mutlaka yapilmalidir. Spesmen grafisinde lezyonun ¢ikarilip ¢ikarilmadigi, cerrahi
simnira uzaklik degerlendirilmelidir. Bu spesmenlerde kanser tespit oram1 %10-36
olarak bildirilmektedir (2,3,4). Bu calismada literatiir ile uyumlu olarak %28

oraninda kanser tespit edilmistir.

MG ve/veya US ile gosterilen, palpe edilemeyen meme lezyonlarinda cerrahi
oncesi lezyonun isaretlenmesinin faydalari; palpe edilemeyen lezyona kolayca
ulagsabilmek, cerrahi biyopsinin boyutlarinmi kiigiiltmek, dolayisiyla kot kozmetik
sonugtan kaginmak, operasyon siiresini kisaltarak istenmeyen komplikasyonlarin

Oniline gegmek olarak belirtilmektedir (3).

Meme isaretlemede genelde Kopans tarafindan gelistirilen ¢engel seklindeki
igneler  kullanilmaktadir.  Tel sayesinde operasyon sirasinda lezyon
goriilebilmektedir. Bu sayede lezyona 1 cm’den daha yakin ulasilabilmektedir. MG

ile telin lokalizasyonu iki yonlii olarak gosterilebilmekte ve telin izdiigiimii cilt
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tizerinde isaretlenerek lezyona ulasmada cerraha yardimei olmaktadir. Sinirlari net

olmayan lezyonlarda birden fazla tel kullanilabilmektedir (104, 105).

Lezyonun yerini belirlemede lezyonun karakteristigi ve yerlesim yerinin yan
sira merkezin sahip oldugu imkanlar isaretleme seklini belirlemede etkili olmaktadir.
Tel ile isaretlemenin etkili olmasinin yaninda bazi dezavantajlari da vardir.
Isaretleme sirasinda yaklasik %10 civarinda vazovagal reaksiyon olabilmektedir.
Dens memelerde tel yerlestirmenin zor olmasi, telin hastanin nakli sirasinda kaymast,
kanama, enfeksiyon, pnomotoraks, islem sirasinda telin kirilmasi ve meme i¢inde
kalmasi1 baslica dezavantajlari ve komplikasyonlar1 olarak belirtilmektedir (105,
106). Tel ile isaretlemenin sayilan bu dezavantajlar1 nedeniyle palpe edilemeyen
meme lezyonlara isaretlemede US klavuzlugunda vakum destekli biyopside
(mammotom) kullanilmaktadir. Bu yontemin sensitivitesi % 87.5-95, spesifisitesi %
100 olarak bildirilmektedir. Mikrokalsifikasyon kiimelerinin tanisinda da histolojik
tan1 yetersizliginin ve biyopsi tekrarinin azaltilmasinda mammotom biopsinin katkisi
bildirilmektedir. Ayrica ¢ok ylizeysel lezyonlarda veya tru-cut biyopsi
uygulamalarinda zorluk nedeni olan ¢ok kiiclik memelerde de vakum biyopsi

yontemi uygun olabilmektedir (107, 108).

Bu calisma kapsamindaki 1 hastada islem sirasinda telin kesildigi spesmen
grafisi ile kontrol sonrasi anlasilmis ve reeksizyon ile kalan tel parcasinin
cikartilmasi1 gerekmistir. Bunun disinda komplikasyon saptanmamustir. Deneyimli
ellerde yapilacak isaretleme ve eksizyonun ne kadar basarili oldugunu

gostermektedir.

Radyofarmasdtik madde yardimiyla palpe edilemeyen lezyonlarin yerini
belirlemede Radioguided occult lesion localisation(ROLL) tekniginde lezyonun
oldugu yere US veya MG esliginde radyoaktif madde enjeksiyonu yapilmaktadir.
Radyoaktivitenin en fazla oldugu alan tespit edilerek insizyon yeri ona gore
belirlenebilmektedir. Yapilan caligmalarda tel ile isaretleme biyopsi sonuglarina es

deger oldugu belirtilmektedir (109- 111).

Tel ile isaretleme sonrasi yapmis oldugumuz 100 biyopsinin tamami patolojik
olarak tani almis girisimlerdir. Ancak, yetersiz biopsi olasilig1 girisim Oncesinde
mutlaka hastaya belirtilmelidir. Yetersiz biyopside anestezi tipi de etkili olmaktadir.

Yapilan ¢aligmalarda lokal anestezi esliginde yapilan biyopsilerde bu oran %5,2—
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22,2, genel anestezi esliginde yapilanlarda ise %3,7—8,3 arasinda degismektedir(112-
115). Genel anestezide maliyetin yiiksek olmasina ve hastanede kalma siiresinin
lokal anesteziye gore daha uzun olmasina ragmen teknik olarak basar1 orani daha
yiiksektir. Ozellikle biiyiik hacimli memelerde ve derin yerlesimli kitlelerde genel
anestezi tercih edilmektedir (94, 116, 117). Buna karsilik, Akca ve arkadaslar1 30
olguluk serilerinde olgularin hepsine lokal anestezi uyguladiklarin1 ve bir teknik

giicliikle karsilasmadiklarini bildirmektedirler (93).

Calismada yapmis oldugumuz biyopsilerin tamami genel anestezi esliginde
yapilmistir. Lokal olarak eksize edilen par¢anin FS sonuglari degerlendirilmis
malignite saptanan hastalarda aksiller diseksiyon yapilmistir. Bdylelikle hem
hastanin konforu hem de cerrahin calisma rahathginin basariyr artirdigini
diisiinmekteyiz. Ozellikle derin yerlesimli lezyonlar ve memesi biiyiik hacimli olan

hastalarda tercih edilmelidir.

Her ne kadar son yillarda gerek palpabl, gerek nonpalpabl meme lezyonlarina
acik biopsi yada IIAB ile tam konulmasi egilimi mevcut ise de, cogu cerrah hastayi
ikinci bir operasyondan kurtarmak ve hastanedeki is ylkiinii azaltmak icin FS
yontemini tercih etmektedir. Palpabl meme lezyonlarinin operasyon esnasindaki
tanisinda FS isleminin giivenirliligi tartismasiz kabul edilen bir gergektir (106). Palpe
edilemeyen lezyonlarda ameliyat sirasinda frozen inceleme yapilmasi tartismalidir.
Bu islem ile kiiclik bir invaziv karsinom veya mikroinvaziv hastaligin goézden
kacacag1 belirtilmekte ise de tecriibeli patoloji iiniteleri olan merkezlerde
yapilabilmektedir. Frozen inceleme yeterli doku varsa ve ayrica cerrahinin seyrini

degistirecek dnemli bir beklenti varsa yapilmasi 6nerilmektedir (6,7).

Meme kanserinin tanisinda biyopsi yontemi se¢iminin yapilan ameliyat
tiriinii  timor c¢apindan bagimsiz olarak etkiledigi saptandi. Tani eksizyonel
biyopsi veya ameliyat sirasindaki frozen biyopsi ile konuldugunda %75 (104/ 138),
isaretli veya kor biyopsi yapilanlarda %60 (81/135) oraninda  mastektomi
yapilmisti (118). Literatiirde, biyopsi tipinin cerrahi tedaviye etkisini arastiran bir
calismay1 bulamadik, bunun nedenini aciklamak giictiir. Intraoperatif yapilan FS
inceleme sonrast daha ¢ok mastektomi yapilmasi (%78) onceden kesin taninin
bilinmemesi ve hasta ile alternatifler konusunda konusulamamasi nedeni ile
olabilir(118). Bu ¢alismada ameliyat esnasinda frozen inceleme ile malignite saptanan 28

hastadan sadece birinde MRM uygulanmis, 27 hastada MKC yapilmistir. Bunun baslica
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sebebinin, hastalara ameliyat oncesinde ayrintili ve tarafsiz bilgi verilmesi oldugunu
diistinmekteyiz. Eksize edilen siipheli kitleden yapilacak frozen incelemenin malignite
ile uyumlu gelmesi durumunda, MKC i¢in hastadan onay alimmasi %96 gibi yiiksek bir
oran ile MKC yapilmasma olanak saglanmistir. Sadece bir hastada hastanin MKC’yi
kabul etmemesi nedeni ile hastaya MRM yapilmistir. Eksizyonel biyopsi yapilan
hastalarda ise siklikla cerrahi sinirlarin bilinmemesi, hastanin miikerrer cerrahiyi
gerektirecek olmasi daha sik mastektomi tercihinde rol oynayabilir. Buna karsin,
kor biyopsi ve isaretli biyopsi yapilan hastalarda mastektomi orani sirasiyla %64 ve

%57 idi (118).

Yillar icinde c¢esitli faktorlere bagli olarak FS uygulamalarinda azalma
goriilmektedir. Bu durumun nedenlerinden biri operasyon &ncesi 1IAB ve tru-cut
biopsi islemlerinin yayginlasmaya baslamasidir. Bu sekilde hasta ile operasyon
oncesi terapi secenekleri tartisilabilmektedir. Ayrica biopsi sonrasi birka¢ giinliik
yada haftalik gecikmenin prognozu degistirmediginin bilinmesi ve hormon
reseptorlerinin taze doku disinda parafin bloglarda da ¢alisilabilir olmasi FS islemini
geri plana iten diger etkenlerdir. Mamografi ile saptanan meme lezyonlarinin artisi
ve ¢ogunun insitu nitelikte olusu, genellikle kesin taninin materyalin tamaminin
orneklenmesinden sonra konulabilmesi FS uygulamalarimin sorgulanmasia yol
acmistir. ADASP iiyeleri (The Association of Directors of Anatomic and Surgical
Pathology) 1 cm’den kiigiik lezyonlarda FS yapilmamasi gerektigini, tan1 koyma
onemli olsa da, asil amacin artefaktsiz saglikli doku elde etmek oldugunu
vurgulamislardir. Bu nedenle kii¢iik lezyonlarda ve radikal skar gibi psodoinfiltratif

lezyonlarda taninin parafine ertelenmesi gerektigini belirtmislerdir (68).

Belirtilen zorluklara ragmen FS islemi hastane masraflarin1 azaltmak amaciyla
tek basamakli cerrahiyi planlamada Onemli tani yontemi olarak siklikla
kullamilmaktadir. Ayrica birgok cerrah, IIAB sonuglarmi onaylamak igin FS
istemektedir. Glintimiizde FS konservatif meme cerrahisinde sinirlarin durumunu
degerlendirmek ve sentinel lenf nodu biopsilerinde metastazi saptamak amaciyla da

yaygin olarak kullanilmaktadir (68).

FS isleminin dogruluk orant %90’in {izerinde olup (%96,5-%97,9) yanlis
pozitif tan1 yok yada yok denecek kadar azdir. Yanhs pozitiflik %0,2-0,3 ve yanlis
negatiflik %0,5-1,2 olarak bildirilmektedir. Parafine birakilan olgu sayis1 ise farkl
yayinlarda %0,5 ile 12 arasinda degisse de genelde % 5’in altindadir (68). Bu
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calismada tiim olgulara frozen inceleme yapildi, frozen sonucunda, olgularin %65’
bening, %15°1 siipheli ve %20’si malign olarak tespit edilmistir. Patolojide malign
tanist konan 23 olgunun frozenda 19’u malign olarak saptanmis oldugundan testin
duyarlilig1 %82.601 olarak saptanmistir. Testin 6zgiilliigii %98.39; pozitif kestirim
degeri %95 ve negatif kestirim degeri ise %93.85 olarak goriilmektedir. Testin
dogrulugu %94.12°dir. Yanlis pozitiflik %1 ve yanhs negatiflik %4 olarak
bulunmugtur. Parafin incelemeye birakilan olgu saymmiz ise 15(%15) olmustur.
Yanlis pozitif ve negatiflik oranlarimiz literatiir ile karsilastirildiginda 3-4 kati
yiiksek oldugu farkedilmektedir. Yapilan ¢aligmanin sinirl sayida olmast degerlerin
ylksek ¢ikmasinda etkili olabilir fakat bir hastada yanlis pozitif sonugla karsilagmak
FS’nin giivenirliligi konusunda sliphe uyandirmaktadir. Parafine birakilan olgu
sayisinin literatiirde bildirilen rakamlarin iizerinde oldugu da dikkati ¢ekmektedir.
Parafin incelemeye birakilan 10 hastanin benign, 5 hastanin ise malign olarak
degerlendirildigini ve siipheli olarak degerlendirilip parafin incelemeye birakilan
olgularin malignite yoniinde fazla degerlendirilmesi beklenir iken sonuglarimizin bu
durumla celistigini gormekteyiz. Intraoperatif patolojik degerlendirme sirasinda
yasanan zorluklar o6rnekleme hatalar1 ve teknik problemler yanisira yanlis yorum

nedeniyle de bu durum ortaya ¢ikabilmektedir.

FS uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken noktalar vardir. 1 cm ve daha
biiyilk makroskopik lezyonlarda FS yapilir. Bu tiir lezyonlarda parafin kesit ve
hormon reseptorleri icin yeterli doku alma imkani vardir. Makroskopik inceleme
kesit yapilacak alanin se¢imi icin dikkatlice yapilmalidir. Lezyonun palpe edilmesi,

renk, kivam ve ¢izgilenmelere dikkat edilmesi 6nemlidir.

lem’in altinda palpe edilemeyen mamografik lezyonlarda FS tartismalidir.
Ancak bu tiir lezyonlarda da FS isleminin yapilabilecegini bildiren ¢ok sayida yayin
bulunmaktadir. Palpe edilemeyen meme lezyonlarinda FS dogruluk oranini Ferreiro
%97,7; Tinneman %96,4; Bianchi %95,8 olarak bildirmektedir. Bu calismalar,
ADASP tarafindan yayinlanan bildirinin aksine palpe edilemeyen kiigiik lezyonlarda
bile FS’in dogru ve giivenilir oldugunu vurgulamaktadir. Calismadan ¢ikan ortak
sonu¢ mamografik lezyonlarda makroskopik lezyon varsa FS yapilabilecegi,
makroskopik kitle bulunmayan mikrokalsifikasyon amaciyla ¢ikarilmis biopsilerde
taminin  parafine birakilmasi gerektigi seklindedir. Onemli olan patologun

sorumlulugu alarak overdiagnoz yapmamasi, sklerozan lezyonlarda taniy1 parafine
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birakmasi ve in situ karsinomlarda mikroinvazyon ihtimali nedeniyle tiim materyalin

orneklenecegini cerraha bildirmesi gerektigi agiklanmistir.

FS sirasinda yanlis yoruma neden olabilecek lezyonlar, intraduktal lezyonlar
yorumlarken sitolojik atipi yanisira yapisal paternin degerlendirilmesi de dnemlidir.
Atipik intraduktal hiperplazi ile in situ karsinomun ayirimi i¢in taniyr parafine
birakmak yararhidir. in situ duktal karsinomlarda dogruluk orani, nekroz ve kitlenin
makroskopik olarak segilebildigi lezyonlarda artmaktadir. Patolog, cerrahi tiim
materyalin ~ Orneklenmesi  gerektigi  konusunda uyarmali ve  sinirlarin
degerlendirilmesi oncelik tasimalidir. Ayrica parafin kesitlerde mikroinvazif odaklar

cikabilecegi bildirilmelidir.

Papiller lezyonlarin frozen tanis1 giictlir. Sitolojik olarak kesinlikle benign
goriiniimlii olanlar disinda atipik papillom yada insitu papiller karsinom tanilarinin

parafin kesitlere birakilmasi yararlidir.

In situ lobiiler karsinomda FS tanis1 son derece giigtiir. Makroskopik lezyonun
bulunmamasi, sitolojik atipinin belirgin olmayisi, kesitlerin kalinlig: selliileriteyi
degerlendirmekte sorun yaratir. Cerrah, LCIS siiphesi yoniinde uyarilmali ve tam

parafine birakilmalidir.

Invazif lobuler karsinom makroskopik olarak kitle olusturmayan, kivam sertligi
ve fibrozis goriintiisii ile karsimiza ¢ikabilir. Yaygin desmoplazi nedeniyle sitolojik
olarak az sayida atipik hiicre bulunabilir. Ayrica kronik mastitlerden ayirici tanisi

giicliik yaratabilir.

Radial skar ve sklerozan adenozis, tubuler karsinom ile karigabilen zor
lezyonlardir. Makroskopik olarak karsinomu taklit eden, sert kivamli, sari
cizgilenmeler igeren infiltratif lezyonlardir. Her ikisine de hiperplaziden in situ
karsinoma uzanan duktal proliferasyonlar eslik edebilir. 1 cm kuralin1 dikkate almak
ve FS tanisinin gii¢ oldugunu bilmek 6nem tasir. Bu ¢aligmada parafin incelemeye
birakilan 15 hastadan 6’smnin parafin inceleme sonuglari adenozis ile uyumlu
gelmistir. Bu da bize adenozisin karsinomlar ile karigabilen zor lezyonlar oldugunu
ve FS inceleme sirasinda karar vermede giicliik ortaya cikarabilecegini ve bu yiizden

adenozis olabilecegini diislindiiglimiiz vakalarda dikkatli inceleme yapmamiz
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gerektigi, siipheli olgularda parafin incelemeye birakmanin dogru olacagini bize

gostermektedir.

FS tanist makroskopik ve mikroskopik 6zelliklerin birlikte karsinomu
dogrulamas1 durumunda kesinlik kazanmalidir. Bunlar arasinda uyumsuzluk
oldugunda dikkatli olmak ve taniy1 parafine birakmak dogru se¢imdir. Deneyimli ve

dikkatli patologlarin elinde FS giivenilir bir yontemdir (68).

BIRADS 4’te kalic1 kesit inceleme sonuglar ile frozen arsinda anlamli bir
uyum bulunmaktadir (p>0.05). Kalic1 kesit inceleme ile malign tanist konan 27
olgunun frozen’da 23’ malign olarak saptanmis oldugundan testin duyarlilig
%85.19 olarak saptanmistir. Testin 0zgiilliigli %97.96; pozitif kestirim degeri
%95.83 ve negatif kestirim degeri ise %92.31 olarak goriilmektedir. Testin
dogrulugu %93.42'dir. Bu ¢alismada dikkat edilmesi gereken bir noktada, BIRADS
4 grubunda frozen incelemede kanser saptanan 24 hastanin, kalic1 kesit inceleme
sonucunda bir hastada kanser rapor edilmemesidir. BIRADS 4 grubunda frozen
inceleme ile benign tanisi konulan 52 hastanin dordiinde kalic1 kesit inceleme ile

malign tanisi rapor edilmistir.

BIRADS skorlamasina gore frozen inceleme ile ameliyata devam karari
verilecekse bu 6zellikle BIRADS 3 grubunda tavsiye edilebilir. Ciinkii bu ¢alisma
gostermistir ki, frozen inceleme ile kalic1 kesit inceleme arasindaki glivenli uyum
BIRADS 3 grubunda vardir. Ancak BIRADS 4 grubunda, istatistiksel uyum olsa da
frozen incelemede kanser tespit edilen 24 hastanin bir tanesinde kalic1 kesit inceleme
benign, frozen inceleme ile benign tanis1 konulan 52 hastanin dordiinde kalic1 kesit
inceleme ile malign tanis1 rapor edilmistir ve dikkatli olunmasi gerektigi
goriilmiistiir. Ameliyat sirasindaki frozen inceleme ile devam kararinda dikkat

edilmesi gereken lezyon grubunun BIRADS 4 oldugu bilinmelidir.

BIRADS, tarama MG'leri igin gelistirilmis bir sistem olmakla birlikte US
incelemede de kullanilmaya baslanmistir (92). Bu c¢alismadaki hastalarda tiim
lezyonlar BIRADS ile kategorize edilmistir. Yapilan calismalarda BIRADS 3
lezyonlarda malignite oraninin %8'den az oldugu, BIRADS 4 lezyonlarda malignite
orant %4-34, BIRADS 5 grubunda ise malignite oran1 %54-97 arasinda
degismektedir (116,117). Calismada BIRADS 3, 4 ve 5 kategorisi i¢in sirastyla %0,
%35.5, %33.3 olarak bulunmustur.
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BIRADS kategorilerine gore pozitif tahmin degerinin belirlenmesinden sonra
radyolojik olarak saptanan bu lezyonlar i¢in yaklasimlarda belirlenmistir. Benign
olasiligr yiiksek olan BIRADS 3 kategorisindeki lezyonlarda hastanin endisesi,
tercihi ve risk faktorleri gibi durumlar gézoniinde bulundurularak biyopsi yapilmasi
Onerilebilir. Biyopsi yapilmayan hastalarda ise 3 ile 6 ayda bir takip etmenin uygun
olacagi belirtilmektedir. BIRADS 4 ve 5 i¢in ise biyopsi Onerilmektedir (121,122).
Calisma sonuclarimiza goére BIRADS'!m kategorik olarak BIRADS 3’den BIRADS
4’e bir birim artmasi, kanser riskinin 35 kat artis gostermesi takipte olan BIRADS 3
lezyonlarin, BIRADS 4 kategorisine dahil olmalarinda mutlaka biyopsi yapilmasi

gerekliligini gostermektedir.

Tel ile isaretlenerek biyopsi yapilan palpe edilemeyen lezyonlarda malignite
saptanan hastalarin %67'sinin tedavi edilebilecek lenf noduna ve %98'inin 5 yillik
hastaliksiz sag kalima sahip olduklar1 saptanmistir. Boylece erken evrede malign
lezyonlar saptanarak hastaligin tedavisinde basar1 ve yasam kalitesinde artis
olmaktadir (123,124). Calismadaki hastalarin %92.3'i evre 0 ve I grubunda olan
hastalardi. Cerrahi tedavi olarak da bu hastalarin hepsinde meme koruyucu cerrahinin
uygulanmis olmasit palpe edilemeyen meme lezyonlarinda telle isaretleme

biyopsilerinin avantajin1 gostermektedir.

Calismada BIRADS 3 grubundaki benign hastalik tanis1 konulma orani
(%100), BIRADS 4 (%64.5) ve BIRADS 5’ten (%66.7) anlamli sekilde yiiksek
cikmistir (p<0.01). Malignite insidansi sirasiyla BIRADS 4 ve BIRADS 5°te %35.5
ve 9%33.3 olarak bulundu. Yalniz BIRADS 5 grubunda sadece 3 hastanin
degerlendirilmeye alinmasi sebebiyle istatiksel olarak anlamli sonug elde edilemedi.
Palpe edilemeyen meme lezyonlarinda lezyonun mamografik 6zelligi disinda hasta
yasinin da malignite i¢in bir kriter oldugunu bildiren yaymlar vardir (6). Bu

calismada, malign lezyonlara 45 yasin {izerindeki olgularda daha sikga rastlandi.

(Calismada, malign tan1 alan 28 lezyonun %71.4'nlin yas1 45'den biiylik ve
BIRADS kategorisinin de 4 veya 5 olmasi durumunda dogru olarak tahmin
edebilmekteyiz. Bundan dolay1 takip edilmekte olan hastalarda bu iki faktoriin

biyopsi endikasyonunu koymada 6nemli oranda belirleyici oldugunu diistinmekteyiz.

MG ve US ile saptanan, palpe edilemeyen meme lezyonlarinin BIRADS ile

kategorize edildikten sonra biyopsi karar1 verilecek ise, 45 yasin iistiindeki hastalarda
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saptanan BIRADS 4 veya 5 kategorisindeki lezyonlara mutlaka tel ile isaretleme
sonras1 biyopsi yapilmalidir. BIRADS 3 ve altindaki kategorideki lezyonlarda ise
hastaya ait faktorler gz Oniine alinarak biyopsi karari verilmelidir. BIRADS 3
kategorisindeki lezyonlarda aile hikayesi pozitif olan, kanser fobisi olan hastalarda
kanca tel isaretleme ile biopsisi agisindan degerlendirilmelidir. Meme hastaliklari
polikliniklerinde takip edilen hastalarin yas olarak 45 yasin iizerine dahil olma veya
lezyonlarin BIRADS kategorisindeki artislarda, lezyonun maligniteye dogru bir seyir

izleyecegi konusunda dikkatli olunmalidir.

DCIS tiim meme kanserlerinin %15-20’sini olusturur ve fizik muayeneden ¢ok
mamografi ile tespit edilirler (96). DCIS’in klasik tedavisi mastektomi iken,
prospektif olarak yiiriitiilen hasta kontrollii National Surgical Adjuvant Breast Project
(NSABP) B-17 calismasinda lokal eksizyon ve radyoterapinin DCIS i¢in total
mastektomiye alternatif bir tedavi secenegi oldugu bildirilmektedir (125). Timor
capi, smir genisligi ve patolojik siniflandirma kriterlerini esas alan Van Nuys
Prognostik Indeksi, yalmzca lokal eksizyon, eksizyon ve radyoterapi ya da
mastektomi gibi tedavi modalitelerini giindeme getirmistir (126). Tel ile isaretleme
ve eksizyonun avantajlarindan bir tanesi DCIS saptanma oranimnin yiiksek olusudur.
Bizim ¢alismamizda meme kanseri insidansit %28 ve saptanan maligniteler i¢inde
DCIS oranm1 %21.4 olarak bulunmus olup literatiirde belirtilen calismalar ile
ortiismektedir. Calismada FS inceleme silipheli olarak degerlendirilip kalici kesit
inceleme sonrast DCIS saptanan 2 hasta, aksiller kiiretaj yapilmadan radyoterapiye

yonlendirildi.

Bu calismada DCIS tanili 6 olguya lokal eksizyon ve radyoterapi uygulanmius,

kisa donem takiplerinde metastaz ve lokal niix saptanmamustir.

Erken evre meme kanserinde tedavi karari multidisipliner bir calismay1
gerektirir. Meme koruyucu cerrahi karar1 igin fizik muayene, mamografik
degerlendirme, meme piyesinin histolojik incelenmesi ve sinir degerlendirilmesi gibi
faktorler yaninda hastanin tercihi de géz oniinde bulundurulmalidir (6,7,93,117).
Palpe edilemeyen lezyonlarda ameliyat sirasinda frozen inceleme, yeterli doku varsa
ve ayrica cerrahinin seyrini degistirecek onemli bir beklenti varsa yapilmalidir
(6,7,117).

Kesin bir evreleme i¢in her ne kadar aksiller disseksiyon gerekli

ise de, gerekmeyen hallerde yapilmasi morbiditeyi arttirmaktadir (127).
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Sentinel nod biopsi tekniginin cerrahi pratikte yerini bulmasiyla birlikte aksiller
disseksiyon hakkindaki klasik goriisler de degisim egilimine girmeye baglamistir.
Bu goriise gore meme kanser hiicreleri anatomik bir sirayla aksiller
nodlar1 tutmakta yani genelde Onceleri tiimor yatagini drene eden 1-3 nod tutulmakta
sonra digerlerine ge¢mektedir. Bu nedenle sentinel nod pozitif olan olgularda
digerlerinin de pozitif olma olasiligi dogar. Sentinel nodlarin negatif olmasi
halinde rutin aksiller disseksiyondan vazgegilebilir (128). Nonpalpabl lezyon
nedeniyle biyopsi yapilan ve malign histopatolojik tani alan olgularin biiyiik
cogunlugunun negatif aksiller lenf noduna, %67’sinin tedavi edilebilecek lenf
nodlarina ve %98’inin hastaliksiz sagkalima sahip olduklari tespit edilmistir (129).
Malign meme lezyonlarinin klinik bulgu vermeden onceki preklinik doneminde en
azindan iki yi1l ge¢mekte ve bu da metastaz riskini arttirmaktadir (130). Bu
calisgmada bir hastada sentinel lenf nodu biopsisi yapildi, aksiller metastaz
saptanmamas1 lizerine aksiller diseksiyona gerek duyulmadi. MKC+Aksiller
diseksiyon yaptigimiz 2 hastada aksiller metastaz saptanmasi sentinel lenf nodu
biopsisinin dnemini ortaya koymaktadir.

Meme koruyucu tedavi uygulanan olgularda lokal kontrolii etkileyen hasta ve
tedaviye iligskin ¢ok sayida prognostik faktor gosterilmesinin yanisira cerrahi sinir en
Onemlileri arasinda kabul edilmektedir. Bu amagla Peterson ve arkadaslari evre I-1I
meme koruyucu tedavi uygulanan 1021 olguyu cerrahi sinir durumuna gore 2
mm’den daha uzak (negatif), 0-2 mm aras1 (yakin cerrahi sinir), pozitif cerrahi sinir
ve bilinmeyen olacak sekilde 4 gruba ayirarak incelemisler, lokal yinelemenin
pozitif ve bilinmeyen cerrahi sinir durumunda arttigini (p=0.05) belirlemisler, yakin
cerrahi siirin yeterli doz radyoterapi ile tedavisi sonrasinda negatif sinirla farklh
olmadigii bildirmislerdir (131). Bu c¢alismada siipheli meme lezyonlarmin
isaretleme ile eksizyonu sonrasi FS inceleme yapilmis ve malignite tespit edilmis 28
hastanin 7’sinde (%25) cerrahi sinirin pozitif gelmesi iizerine ayni seansta pozitif
cerrahi smir lokalizasyonu reeksize edilmis ve cerrahi simir giivenligi saglanmustir.
Bu da bize isaretlemeyle eksizyon ve FS incelemenin hastalarda cerrahi sinir

giivenligini saglamada ¢ok 6nemli rolii oldugunu gostermektedir.

Timoér c¢apt meme kanserinde niikks riski ve oOzellikle nod
negatif hastalarda adjuvan tedavi secimi i¢in Onemli ve giivenilir bir
prognostik faktordiir (132). Tiumér capiin klinik, radyolojik ve patolojik

Olctimleri arasinda biiylik ¢eliskiler saptanabilmektedir. Bu nedenle patolojik
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Olctimlerin gergek timor ¢apini daha iyi yansitti§i ve esas alinmasi  gerektigi

vurgulanmstir (133).

Tiimor c¢ap1 aksiller nod tutulumunuda etkiler. Cap biiylidiikge aksiller
tutulumun yaninda tutulan nod sayisinda da artis s6z konusudur. Aksiller tutulum
gosteren kiiciik capli timorlerin prognozu, biiyiik ¢capl olanlara gore daha iyidir.
Tim nodal tutulum kategorilerinde timor c¢apt biiyiidilkce yasam siiresi
kisalmaktadir (134). Gilinlimiizde meme kanserinin prognozunu belirleyen en
onemli faktor aksiller lenf gangliyonlarinin metastaz icerip igermedigi, eger
iceriyorsa tutulan lenf gangliyonlarimin sayisidir  (135). Aksiller lenf
gangliyonlarinda metastaz yoksa 10 yillik hastaliksiz yasam siiresi %70-80
arasindadir. Bu oran aksillasi pozitif olan hastalarda %30’lara kadar diiser

(128,135).

Bolgesel lenf diiglimii metastazi olasilig, niiks ve o6liim oranlarinin timor
capt ile dogrudan baglantili oldugu gosterilmistir. Ozellikle lenf diigiimii tutulumu
negatif olan olgularda hayatta kalimda primer tiimoriin ¢apt ¢ok Snemli bir
prognostik belirleyici haline gelmektedir. Tla timdrlerde aksiller lenf digiimii
metastaz1 riski % 8 iken T1b tiimorlerde bu risk %12’e ¢ikmaktadir (137). Bu
calismada nonpalpabl meme kanseri tespit edilen T1 timorlerde aksiller lenf nodu

metastazi % 1’in altinda iken T2 tiimorlerde %16’lara kadar yiikselmektedir.

Primer meme kanserlerinin ortalama %>55-65’i; meme Kkanseri
metastazlarinin yaklasik %45-55’1 ER pozitiftir (138). Primer ve metastatik meme
kanserlerinin yaklagik %45-60’1 PR pozitiftir (138). ER, evrel ve 2 meme
kanserlerinde, sagkalim ve hastaliksiz sagkalim ile ilgili bulunmus PR’niin
ise sagkalim icin ER’den daha belirleyici oldugu belirtilmistir (138). Insitu
duktal karsinomalarda da niikleer derece arttikga ER ve PR pozitifliginin azaldigi
saptanmistir (139). Bu c¢alismada erken evre meme kanseri tespit edilmis

olgulardan %385.8’inde ER pozitifligi, %78.6’sinda ise PR pozitifligi saptanmustir.
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SONUC

Meme kanseri kadinlarin en sik rastlanan kanseri olup basarili tedavi
yontemlerine ragmen, ozellikle ileri evre hastalik, 6liim nedenleri arasinda 6nemli bir
yer tutmaktadir. Bu hastalifa karsi elimizdeki en Onemli silah erken konulan
tanilardir. Bilgi ¢ag1 diyebilecegimiz giiniimiiziin modern diinyasinda kisilerin yagam
kaliteleri ve standartlar1 yiikselmis olup teknoloji ve bilgiye ulagsmalari eskiye gore
daha kolay olmaktadir. Bunun yansimalari saglik alaninda da gerceklesmekte meme
goriintiilemesindeki teknolojik geligsmeler ve 6zellikle tarama mamografisinin yaygin
olarak kullanima girmesine parelel goriintiilleme yontemleri ile saptanabilen palpe

edilemeyen meme lezyonlarinin sayisinda belirgin artig olmaktadir.

Hem tanisal girisimsel hem de cerrahi yaklasimlarin daha az invaziv
yontemlere dogru kaymasi sonucunu beraberinde getirmistir. Yapilan tedavilerin
amaci; lokorejionel kontrol, uzun siire hastaliksiz ve genel sagkalimi
saglayabilmektir. Glinlimiizde meme kanseri tedavileri multidisiplener yaklagimla
yukaridaki amaclarnn  gerceklestirebilmeyi ve 1iyi kozmetik sonuclar elde

edilebilmesini hedeflemektedir.

Hastanemizde meme polikliniginin kurulmas: ile birlikte hasta takipleri belirli
bir disipline alinmig ve bireysel dosyalama sistemine gecilmistir. Meme hastaliklari
calisma grubunun (cerrah, radyolog, patolog) olusturulmasi ile birlikte takipler daha

kolay ve hizli bir sekilde yapilir olmustur.

Bu calismada, palpe edilemeyen siipheli meme lezyonlarinin, radyolog’un
Onerisiyle telle isaretlenmesi ve genel anestezi altinda eksizyonu yapilmigtir. %28
oraninda erken evre meme kanseri saptanmistir. Kalic1 kesit inceleme ile frozen
section inceleme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir uyum oldugu goriilmiistiir
(p>0.05). Bu da bize frozen section incelemenin giivenilir bir yontem oldugunu
bdylelikle hastanin ikinci bir ameliyata gerek kalmadan giivenli bir sekilde tek

seansta islemlerin tamamlanabilecegini géstermistir.

Ayrica BIRADS derecelerine gore kalici kesit inceleme sonuclart arasinda yine
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik bulunduguda goriilmistiir

(p<0.01). BIRADS 3’te benign tanis1 konulma orani (%100), BIRADS 4 (%64.5) ve
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BIRADS 5’ten anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. BIRADS 3 ve 5 olgularinda
kalic1 kesit inceleme sonuglar1 ile frozen section arasinda degerlendirilme
yapilamazken; BIRADS 4’te kalic1 kesit inceleme ile frozen section arasinda anlaml

bir uyum oldugu goriilmiistiir (p>0.05).

Malignite saptanan palpe edilemeyen siipheli meme lezyonlarinda eksizyon
sonrast FS inceleme, cerrahi smir giivenligi hakkinda bilgi vermekte ve MKC

yapilmasi planlanan hastalarda cerrahin elini gli¢clendirmektedir.

Sonug olarak; Palpe edilemeyen siipheli meme lezyonlarinda telle isaretleme
sonras1 cerrahi eksizyon ve FS inceleme, erken evre meme kanseri tespitinde ve
giivenli bir cerrahi simir ile MKC uygulamasinda ¢ok onemli bir yer tutmaktadir.
Kalict kesit inceleme sonuglart ile FS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir uyum
bulunmaktadir (p>0.05). BIRADS siniflamasina gore FS inceleme ile ameliyata
devam edilecekse BIRADS 4 smifinda FS ile kalici kesit inceleme arasinda
istatistiksel anlamli bir uyum vardir, giivenle ameliyata devam edilebilir. Palpe
edilemeyen siipheli meme lezyonlarinda FS, MKC ve sentinel lenf nodu biopsi
iclistinlin etkinligini gostermek icin daha fazla vaka iceren caligmalara ihtiyag

vardir.
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