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OZET

Nazim Baris KANAT, Ele Gelmeyen Meme Lezyonlarinin Cerrahi Oncesi
Lokalizasyonunda Tel ve Radyoaktif Madde ile isaretleme (ROLL)
Yontemlerinin Karsilastirllmasi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
Nikleer Tip Anabilim Dali Uzmanhk Tezi, Ankara, 2012. Fizik muayenede
ele gelmeyen ancak USG veya mamografide malignite agisindan supheli
bulunan meme lezyonlarinin cerrahi olarak eksize edilebilmesi i¢cin ameliyat
dncesi isaretlenmeleri gerekmektedir. Isaretlemedeki temel amag, minimum
doku hacmini ¢ikartarak lezyonun tam olarak eksizyonunu saglamak ve iyi
kozmetik sonugclar elde etmektir. Ginimuzde tel ile isaretleme, ele gelmeyen
meme lezyonlarinin (EGML) ameliyat oncesi isaretlenmesinde en sik
kullanilan lokalizasyon yontemidir. Ancak son yillarda bu yonteme alternatif
olarak giderek populerlesen bir yontemde radyoaktif madde ile isaretleme
[Radioguided occult lesion localization (ROLL)] yéntemidir. Bu calismada,
fizik muayenede EGML’ nin cerrahi oncesi isaretlemesinde standart bir
yontem olan tel ile isaretlemeye alternatif bir yontem olan ROLL yontemini
kargilastirmak ve SPECT-BT kullaniminin lezyon lokalizasyonuna katkisinin
arastinimasi amaclanmistir. Calismamizda mamografi veya USG’ de supheli
bulgu veren 36 hasta; ROLL (n:25) ve tel (n:11) yontemi ile isaretlendi. ROLL
grubunda hastalarin 3 tanesinde iki ayri odak olmak Uzere toplam 28, tel
grubunda ise toplam 11 lezyon isaretlendi. ROLL grubu hastalara isaretleme
islemi sonrasinda radyoaktivite enjeksiyonun kontroll i¢in planar sintigrafi
cekildi. ilave olarak lezyon lokalizasyonuna katkida bulunmak amaciyla 12
hastaya SPECT-BT goruntileme yapildi. Ayrica ROLL grubunda 23 hastada
cikarilan spesimenlere sintigrafi gekilerek radyoaktivite kontroll yapildi. Her
iki grup, radyolojik bulgular, isabetli isaretleme orani, eksizyon suresi,
spesimen agirligi, pozitif cerrahi sinir, agri, kozmetik sonuglar, komplikasyon
oranlari ve hastanede kalis sureleri agisindan karsilastinildi. Ayrica SPECT-
BT goruntulemenin cerrahiye katkisi arastinildi. Her iki yontemde cesitli
kriterler kullanilarak hesaplanan isabetli isaretleme orani ylksekti (%95,6-
%100). Komplikasyon orani ve agri hissi ROLL grubunda tel grubuna goére

istatiksel olarak anlamli oranda dusik bulundu (sirasiyla p:0.018 ve p:



0.037). Hastanede kalig suresi, pozitif cerrahi sinirlar, kozmetik sonuglar ve
eksizyon suresi ROLL grubunda daha iyi olmasina ragmen tel grubuna
kiyasla aradaki fark istatiksel olarak anlamli dedildi (p>0.05). Spesimen
agirhgi tel grubunda daha az olmasina ragmen, ROLL grubundaki standart
sapmanin genis araliklarda olmasi nedeniyle istatiksel olarak anlamh fark
saptanmadi (p>0.05). SPECT-BT goruntuleme, planar goruntilemeye kiyasla
sadece 4 hastada (%33,3) ameliyati yapan cerraha ek katki sagladi.
Calismamiz, EGML’ nin cerrahi 6ncesi isaretlenmesinde ROLL ydnteminin tel
ile isaretleme yontemine alternatif olabilecek basit, konforlu ve guvenilir bir

metot oldugunu gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Ele gelmeyen meme lezyonu, ROLL, Tel ile igaretleme,
SPECT-BT

Destekleyen Kurumlar: Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirmalar Birimi,
(proje no: 011.D01.101.007).
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ABSTRACT

Nazim Barig KANAT, Comparison of the Radioguided Occult Lesion
Localization (ROLL) and Wire Guided Localization (WGL) Methods in
the Preoperative Localization of Non-palpable Breast Lesions.
Hacettepe University, Faculty of Medicine, Thesis in Department of
Nuclear Medicine, Ankara 2012. Breast lesions which are non-palpable in
physical examination but found to be suspicious for malignancy by ultrasound
or mammography must be localized before surgical excision. The main aim in
localization is to provide total lesion excision with minimum tissue loss and to
obtain good cosmetic results. Nowadays, WGL is the most commonly used
preoperative localization method for palpable suspicious breast lesions but in
recent years, ROLL method is becoming popular as an alternative to this
method, Aim of this study is to compare ROLL method with the current
standard WGL in preoperative localization of suspicious non-palpable breast
lesions and to investigate the contribution of SPECT-CT to the lesion
localization. In our study, suspicious lesions in mammographic and
ultrasound examination of 36 patients were localized with ROLL (n = 25) and
WGL (n = 11) methods. In the ROLL group 28 lesions were localized (two
separate focus in three of the patients), whereas a total of 11 lesions in
patients with WGL. Planar scintigraphic imaging was performed in patients
after the localization with ROLL to control the success of radioactivity
injection. In addition SPECT-CT imaging was performed in 12 patients to
investigate the contribution to the localization of lesions. Scintigraphic
imaging of excised specimen was performed in 23 patients localized with
ROLL to control the existence of the radioactivity. Both groups were
compared for radiological findings, accurate localization rate, excision period,
specimen weight, positive surgical margins, pain, cosmetic results,
complication rates and duration of hospitalization. In addition the contribution
of SPECT-CT imaging to surgery was investigated. Accurate localization
rates were high for both methods (95,6%-100%). In the ROLL group
complication rate and pain sensation were lower comparing with the wire

WGL group and these results were statistically significant (respectively



vii

p:0.018 and p:0.037). Although the difference was not statistically significant
(p>0.05), the duration of hospitalization, positive surgical margins, cosmetic
results and excision period were better in ROLL group when compared with
the WGL group. Although the weight of the specimen was less in WGL
group, this was not statistically significant (p>0.05) due to the broad range of
standard deviation in ROLL group. SPECT-CT imaging compared with the
planar scintigraphic imaging made additional contribution to surgeon in only 4
patients (%33,3). Our study showed that ROLL, as a simple, safe and
comfortable method, can be alternative to WGL in preoperative localization of

non-palpable breast lesions.

Keywords: Non-palpable breast lesion, ROLL, wire guided localization,
SPECT-CT

Supported by: Hacettepe University Scientific Research Unit, (project no:
011.D01.101.007).
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1. GIRIS

Fizik muayene ile saptanamayan, ancak mamografi ve USG gibi
goruntuleme yontemlerinde asimetri, mikrokalsifikasyon ve distorsiyon gibi
radyolojik bulgular saptanan lezyonlar "ele gelmeyen meme lezyonu" olarak
tanimlanmaktadir. Son 20 yilda mamografi ve USG ile yapilan meme tarama
programlarinin uygulanmasi ile birlikte ele gelmeyen meme lezyonlarinin
(EGML) saptanmasinda artis saptanmistir. 2003 yilinda National Health
Service (NHS) meme tarama sonuglarina gore her 1000 kadindan 5’ inde
invaziv kanser saptanmis olup, kanser olgularinin %54’ inde tUmdr ¢apinin
15 mm’ den kigUk oldugu goériimustir. Bu kuglk, ele gelmeyen meme
malignitelerinin erken donemde saptanmasi hastalardaki mortalite ve

morbiditeyi 6nemli oranda azaltmaktadir.

Mamografi ve USG gibi goruntuleme yontemleri ile tespit edilen ancak
ele gelmeyen supheli meme lezyonlarinin cerrahi oncesi dogru olarak
lokalize edilmesi 6nemlidir. Cerrahin supheli bir kitleyi dogru bir sekilde
¢ikarabilmesi icin EGML’ nin cerrahi 6ncesinde isaretlenmesi gerekmektedir.
Genelde isaretlemenin yapilacagi supheli alanlar; USG’ de saptanmis olan
solid ve kompleks kistler, mamografi ile saptanan sipheli mikrokalsifikasyon
ve parankimal distorsiyonlardir (sikhkla BIRADS-4 ve BIRADS-5).
GuUnumuzde en c¢ok kullanilan isaretleme yontemi tel ile isaretlemedir. Bu
yontemde ucu kivrik tel, mamografi ve USG kilavuzlugunda supheli lezyon
igerisine yerlegtiriimektedir. Ancak bu yontemde telin kopmasi, telin yerinden

oynamasil, agri ve pnomotoraks gibi bazi komplikasyonlar vardir.

Ele gelmeyen, supheli meme lezyonlarinin isaretlenmesinde tel
yontemine alternatif diger bir metot radyoaktif madde ile isaretleme (ROLL)
yontemidir. Bu teknikte goérlntileme metotlari ile tespit edilen
mikrokalsifikasyon veya supheli solid lezyonun igerisine mamografi veya
USG rehberliginde radyoaktif madde enjeksiyonu ve sonrasinda
ameliyathanede gama prob ile lezyonun eksizyonu prensibine dayanmaktadir



Literatirde EGML’ nin cerrahi dncesi lokalize edilmesinde tel ve ROLL
yontemlerini kargilagtiran calismalar yapilmistir. Ozellikle ameliyat suresi,
cikarilan doku hacmi, agri, estetik sonuglar, hasta konforu, temiz cerrahi sinir
gibi parametreler ve ayni seansta sentinel lenf nodu (SLN) ¢ikarilabilmesi gibi
avantajlari nedeniyle ROLL tekniginin daha Ustlin oldugu belirtilmistir. Ancak
bu veriler islemi yapan cerrah ve uygulanan merkezler arasinda farkliliklar

gOstermektedir.
Bu ¢alismada;

1. Fizik muayene ile ele gelmeyen ancak goruntuleme bulgusu
olarak supheli olan meme lezyonlarinin cerrahi Oncesi
lokalizasyonunda uzun zamandir kullanilan tel yontemine
alternatif olarak ROLL yontemini kendi merkezimizde, kendi

cerrahlarimiza tanitmak,

2. Her iki yontemi hasta ve lezyon ozellikleri, isaretleme yontemi,
eksizyon suresi, spesimen agirhigi, isabetli isaretleme orani,
patolojik tani, pozitif cerrahi sinir, agri, kozmetik sonugclar,
komplikasyonlar ve hastanede kalig sureleri agisindan

karsilagtirmak,

3. ROLL grubunda Ilezyon Ilokalizasyonunda SPECT-BT’ nin

cerrahiye katkisinin arastirilmasi amacglanmigtir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Epidemiyoloji

Meme kanseri kadinlarda en sik gorilen malignitedir ve kansere bagl
olumler icinde akciger kanserinin ardindan ikinci sirada gelmektedir.
Kadinlarda yasam boyu meme kanseri gorulme riski %12,3’ tir ve her 8
kadindan 1’ inde meme kanseri gelisme riski vardir. Hayat boyu meme
kanserinden 6lum riski %3,6 olup, 40-55 yas arasi kadinlarda kanserden en

sik 6lim nedenidir (1).

Risk faktorleri:

1. Genetik faktorler: Tim meme kanseri olgularinin %5-7’ sinde genetik
faktorler rol oynar. Ozellikle BRCA-1, BRCA-2 ve p-53 gibi genlerle meme
kanseri arasinda yuksek iliski vardir. PTEN ve Cowden sendromunda ise

hafif artmis risk s6z konusudur.

2. Aile oykusu: 1. Derece akrabalarinda meme kanseri oykusu olan bir
kadinda genel meme kanseri riski 1,7 kat artmistir. Bu risk eger
akrabalarinda kanser premenapozal donemde gorulmis ise 3 Kat,
postmenapozal donemde ortaya c¢ikmis ise 1,5 kat artmis olarak

tanimlanmistir.

3. Kanser oykusu: Kisinin gegmisinde meme kanseri 0ykusu olmasi, yeni
meme kanseri gelisiminde énemli bir risk faktéradir (ilk kanser teshisinden
sonra her yil i¢cin %1). Ayrica kisinin 6zgegmigsinde BRCA geni ile iligkili
kanser oykusu mevcut ise karsi taraf memede kanser riski her yil igin %3-5

oraninda artmaktadir (2).

4. Menstrual ve Reproduktif faktorler: Erken menars (<12 yas) goren
kadinlarda meme kanseri riski ilml (2 kat veya daha az ) artmigken, erken
menapoza (<30 yas) girenlerde ge¢ menapoza (>55 yas) girenlere kiyasla
meme kanseri riski 2 kat artmigtir. Benzer sekilde 30 yas altinda dogum

yapan kadinlar meme kanseri gortlme riski daha dusik iken, daha geg yasta



dogum yapan veya nullipar olan kadinlarda artmis meme kanseri riski

mevcuttur (2).

5. Eksojen hormon maruziyeti: Ostrojen agirlikli oral kontraseptif ve hormon
replasman tedavisi goren kadinlarda, tedavi almayanlara oranla risk 1limh
oranda (%24) artmaktadir.

6. Alkol: Orta derecede alkol tliketen kadinlarda (gunde 1-2 kadeh) hig

icmeyenlere kiyasla meme kanseri riski hafif derecede fazladir.

7. Obesite ve yuksek yagl diyet ile beslenme yad depolarinda 6strojen

sentezine neden olarak meme kanseri riskini arttirmaktadir.

8. Cinsiyet ve yas: Meme kanserinde en dnemli iki faktérdir. Kadin cinsiyette
erkeklere oranla 100 kat daha sik gorulur. 20 yas altinda nadir gorulurken, 35

yas sonrasinda siklik artmaktadir.

9. Irksal ve sosyoekonomik faktorler: Beyaz irkta ve sosyoekonomik duzeyi

yuksek kadinlarda daha sik goraimektedir.

10. Bazi benign ve malign meme hastaliklarinda meme kanseri riski farkl
oranlarda artmaktadir. Ornegin florid duktal hiperplazi ve sklerozan
adenoziste risk hafifce (1-2kat), atipik duktal ve lobuler hiperplazide orta
derecede (4-5 kat) ve Lobuler karsinoma in situ (LKiS) risk belirgin olarak (8-
11 kat) artmistir.

2.2. Benign Meme Hastaliklar

Benign meme hastaliklari, genis bir yelpazede semptom veya
rastlantisal mikroskobik bulgulari kapsayan heterojen bir hastalik grubu
olarak adlandirilabilir. Benign meme hastaliklari 2. dekatta baglayip 40-50
yaglarda pik yapar. Buna karsin malign meme hastaliklarinin insidansi

menapozdan sonra daha hizli bir sekilde artarak devam eder (3,4).



Fibroadenom:

Gen¢ kadinlarda en sik gorlulen, d6stojen hormonuna bagl olarak
yavasg buyuyen, glanduler yapi ve stromanin proliferasyonu ile karakterize
solid bir timdérdur (5). Duslukte (%0,1) olsa malignite gelistirme riski vardir.
Fibroadenomlardan geligsen en sik kanser tipi lobuler karsinomdur. Bu
hastalik siklikla erken reproduktif gagda gorulur ve pik insidansi 15-35 yas

arasindadir.
Fibrokistik Hastalik:

Fibrokistik degigiklikler memenin en sik gorulen benign hastaligidir.
Genel olarak 20-50 yas arasindaki premenapozal donemdeki hastalari
etkiler. Klinik spektrumu oldukga genistir. Asemptomatik olabilecegdi gibi agri,
hassasiyet ve ele gelen kitle sikayetleri de olabilir. Fibrokistik hastalik siklikla
multifokal ve bilateraldir. Her ne kadar patogenezi net olmasa da, hormonal
dengesizlik ve oOzelliklede Ostrojen hormonun etkisinin rol oynadigi
dusundlmektedir (6). Fibrokistik hastaligin histopatolojik ve radyolojik olarak

adenozis, fibrozis, duktal ektazi ve kist gibi ¢esitli alt tipleri vardir (7).

a) Meme Kistleri: Kistler sivi dolu ve yuvarlak ya da ovoid yapida olup,
35-50 yas arasindaki kadinlarin tgte birinde gorulurler. Kistlerin gogu
subklinik “mikrokistler” olmasina karsin, vakalarin yaklasik %20-25’
de palpabl (gross) degisiklikler izlenmektedir (8,9). Fibrokistik
hastaligin komponeneti olabilecegi gibi soliter olarak da gorulebilirler.

b) Adenozis: Memenin adenozisi, cogunlukla lobdller (Unite iceren
glanduler komponentlerin sayl ve boyutlarinin artmasi ile karakterize
proliferatif bir lezyondur. Histopatolojik olarak lobul hiperplazisinden,
sklerozan adenozis, fibrozis ve mikroglanduiler kalsifikasyona uzanan
degisiklikler icerirler (10). Duktal adenozis, sklerozan adenozis, radyal
skar ve mikroglanduler adenozis olmak uzere baglica dort gruba
ayrilirlar (11).

c) Duktal ektazi: Daha ¢ok 40 ve 50 yas grubundaki kadinlarda goralur.

Duktus duvarindaki elastinin azalmasina bagh ve kronik inflamatuvar



hdcre infiltrasyonu ile karakterize bir durumdur. Hastalar genelde koyu
kivamli, yesil-siyah renkli meme bagi akintisindan sikayet ederler. Bu
hastalik genelde iyi huylu meme hastaliklarina (epitelyal hiperplazi ve
papillomatozis) eslik etmekle birlikte meme kanseri ile de iliskili olabilir
(12).

d) Fibrozis: Memenin aseluler fibroz bag dokusundaki artigi ifade eder.
Ozellikle lobullerin sayisi ve boyutu azalir. Bu fibrozis fokal kitle
lezyonu olusturacagl gibi, mamografide saptanabilen belirsiz sinirh
veya spikile konturlu kitle ya da parankimal distorsiyona neden
olabilir. Bu hastaligin bir varyanti da uzun sure insulin kullanan Tip 1
diyabet hastalarinda gortlen goérilen “diyabetik fibr6z mastopati” dir
(13).

intraduktal Papillom ve papillamatozis:

En sik subareolar bolgede yerlesimli, duktus epitelinden kaynaklanan
benign neoplazmlardir. Papillomlar, luminal ve dis myoepitel tabakalarinin
olusturdugu epitelyal yapraklar ile bunu destekleyen fibrovaskuler stromadan
olugurlar. Papillomlarin epitelyal komponenti, metaplaziden hiperplaziye,
atipik duktal hiperplazi ve hatta in situ karsinoma kadar genis bir aralkta

degisik morfolojiler gosterebilirler (14).

Papillomlar her yasta saptanabilmekle birlikte en sik reproduktif ve
postmenapozal donemde gorulurler. Genelde asemptomatik olmakla birlikte
bazen serd6z veya serd0anginbz meme bagli akintisina neden olurlar.
Merkezden gelisen papillomlar soliter olma egiliminde iken periferden
gelisenler genelde ¢ok sayidadir. Santral soliter papillom atipi ile birlikte
olmadigindan premalign Ozellik tasimaz. Hastalar memelerinin bir
segmentine lokalize olmus, en az 5 ayr papillom gorulmesi durumunda
papillamatozis (¢ok sayida papillomlar) tanisi alir ve bu papilomlar siklikla
periferal yerlesimlidir. Papillamatozis’ in bilateral olma olasihgi yuksektir ve in
situ ya da invaziv kanserle birlikte olma riski santral yerlesimli soliter

adenomdan daha fazladir (15).



Yag Nekrozu:

Adipoz dokunun nonsupuratif benign inflamatuvar bir surecidir. Yag
nekrozu siklikla asemptomatik olabilen veya ele gelen kitle, hassasiyet,
meme basinda c¢ekinti ya da ciltte kalinlagsmaya yol agan benign bir
lezyondur. Patogenezi travma sonucu yag hucreleri igindeki lipitlerin agiga
¢clkmasi ve yabanci cisim reaksiyonu meydana getirmesidir. Siklikla travma
ve cerrahiye ikincil meydana gelebildigi gibi kist rlpturd, duktus ektazisi gibi
nedenlerle de olusabilir. Eger yag nekrozu ciltte kalinlagsma, eritem, ekimoz,
cekinti ve spikule dens bir kitleye sebep olursa meme kanserini taklit edebilir
(16). Mamografi, meme ultrasonografisi (USG) ve meme manyetik rezonansi
(MRG) yag nekrozunu maligniteden ayiramaz ve bu durumda eksizyonel

biyopsi ile kesin tani konulur (17).
Mastit ve Apseler:

Mastit ve apse siklikla laktasyon doneminde gorilen meme
enfeksiyonudur. Akut mastit genellikle dogumdan sonraki ilk 3 hafta icinde
olusur ve puerperal mastit olarakta adlandirilir. Etyolojisinde yanlig emzirme
teknigi, meme basindaki c¢atlaklar ve sistemik hastaliklar rol alir. Hastalik
meme dokusu igerisindeki interlobuler bag dokunun seldliti olup apse ve
septisemiye neden olabilir. Tani klinik bulgular ve inflamasyon belirteglerine
dayali olarak konulur. Sistemik semptomlari, ates, beyaz kire ve serum
reaktif proteinin artigi ile karakterizedir. Radyolojik olarak inflamatuvar meme

kanserini taklit eder. Antibiyotik tedavisine hizli bir gsekilde yanit verir (18).

Kronik (plazma hucreli) mastit yaghlarda gorulen memenin aseptik bir
inflamasyonudur. Patogenezinde duktuslardaki sivinin periduktal bag
dokusuna sizmasi rol oynamaktadir. Mamografide tipik olarak kaba, lineer ve

yuvarlak kalsifikasyonlar izlenir.

Granulamatoz mastit, meme dokusunda infeksiy6z, yabanci cisim
veya sistemik otoimmin hastaliklarin neden oldugu granulamatéz
reaksiyonlara bagl olusan bir hastaliktir. Siklikla gen¢ kadinlarda ve

dogumdan sonraki 6 yil icinde gorulir. Mamaografide kanseri taklit etmekle



beraber meme USG’ de tipik gorinum mevcuttur (¢ok sayida gruplar halinde
tubuler hipoekoik lezyonlar ve genis hipoekoik kitleler). Tedavisinde cerrahi

eksizyon ve sonrasinda steroid verilmelidir (19, 20).
Radial skar ve kompleks sklerozan lezyon:

Radial skar ve kompleks sklerozan lezyonlar etyolojisi bilinmeyen,
nadir gorulen iyi huylu meme lezyonlaridir. Bu lezyonlarin karakteristik
mikroskobik gorinimuU fibroelastik santral bir ¢ekirdekten disariya dogru
Isinsal bir uzanim gdsteren konnektif doku bantlarindan olugsan nonneoplastik
yapilardir. Radial skar; santral skleroz ve degisen derecede epitelyal
proliferasyon, adenozis, duktal ektazi ve papillomatozis ile karakterizedir (21).
Radial skar eger >1cm Uzerinde ise kompleks sklerozan lezyon adini alir.
Mamografik gorunumu asimetrik dansite artigi ve ¢evre dokuda bozulmaya
neden olan yildiz seklindeki santral radyolusensiden olusur (22). Radial
skarin onemi radyolojik ve histolojik olarak meme kanserini taklit etmesi ve
hatta bu iki patolojinin bir arada gorilmesinden dolayidir. Bu nedenle radial

skarin cerrahi olarak ¢ikariimasi savunulmaktadir (22, 23).
Lipom:

Meme lipomu matur yag hucrelerinden olusan, yavas buyuyen,
dizgun sinirl ve genelde soliter olan benign kitlelerdir. Mamografik olarak
ince yogun bir kapsul ile gevrili duzgun sinirli radyolusent lezyondur. Seyrek
olarak lipomlar hem mamografik hem de sonografik olarak bulgu vermeyebilir
ve memenin diger patolojileri ile ayirici tani gerekebilir. Yapilan ince igne
biyopsisinde normal epitel ve yag hucrelerinin gériimesi tani igin yeterlidir (8,
24).

Filloides Tiimor (Sistosarkoma filloides):

Memenin filloides tumorld primer meme neoplazmlarinin %1’ den azini,
tum fibroepitelyal tumorlerin ise %2-3" UnU olusturan nadir goérulen
fibroepitelyal bir timoérdir (25, 26). Bu timor genellikle 35-55 yas arasi
kadinlarda gorulir. Boyutu hizla artip 10 cm Uzerine ¢ikabilirler. Benign



fibroadenomlara benzemekle beraber fibroadenomlardan histolojik olarak
artmis selularite, boyut ve Klinik olarak nuks ve metastatik yayilim
gOsterilebilmesi ile ayirt edilirler. Bu tumorler hicresel atipi, artmis mitoz,
stromal doku miktari, infiltrasyon ve nuks sikligina gére benign, borderline ve
malign olarak 3 gruba ayrilirlar. Cogu benign karakterde olup %5-20" si
malign davranis gosterir. Eger hastalik tekrarlarsa mastektomi kaginiimazdir
(27, 28).

Hamartom:

Meme hamartomu fibroadenolipom olarakta bilinen nadir gorilen iyi
huylu timoér benzeri bir noduldir. Lipomatéz doku icerisinde fibroéz ve
adenomat6z doku proliferasyonlari mevcuttur. Klinik olarak kapstulll, agrisiz
kitle olarak bulgu verir. Bazi vakalarin Cowden sendromu adi verilen genetik
hastalikla iligkili oldugu bildirilmistir (29). Mamografide tipik olarak ince bir
radyoopak psodokapsul ile g¢evrili yumusak doku ve yag dansitesi igeren

alanlar olarak gortlurler (30).

2.3. Premalign Meme Lezyonlari

Baslica prekanserdz olarak tanimlanan meme lezyonlari atipik duktal
ve lobuler hiperplazi, atipik kolumnar hiperplazi, LKiS, duktal karsinoma in
situyu (DKIS) igermektedir. in situ karsinomlar terminal duktus ve lobiillerde
sinirhidir ve bazal membrani agmazlar. Anormal proliferasyon gosteren ve in
situ karsinom olarak tanimlanmayan diger lezyonlar ise atipik hiperplazi
olarak siniflandinimisglardir. Tim prekanserdz lezyonlarda, malign timérlerde
oldugu gibi biyume kontrolleri gorece kaybolmustur ancak invazyon ve
metastaz yetenekleri olmadigindan premalign olarak adlandiriimaktadirlar.
Bazi buyume kontrol mekanizmalarindaki degisiklikler nedeniyle ortaya g¢ikan
bldylime dengesizlikleri anormal proliferasyona katkida bulunurlar (31). Erken
donemde tedavi edilirse tam kir olma sansi oldugundan meme kanseri
oncusu olan bu lezyonlarin tani yontemleri oldukga guncel bir konudur. Bu

lezyonlarin goruntuleme tetkikleri ile saptanan morfolojik gérintumleri tani igin
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tipik ve patognomik olmadigindan dolayr sadece girisimsel yodntemlerle

histolojik olarak inceleme gereklidir (32).
Atipik Duktal Hiperplazi (ADH):

ADH, morfolojik olarak diistik grade’ li DKIS’ i taklit eder. Tipik olarak
hdcreler uniform dizilim gosterirler. Bir duktusun sadece bir kisiminda veya
birka¢ kiguk duktusta atipik 6zelliklerin olmasi ve etkilenen mesafenin 2 mm’
den kisa oldugu durumlarda ADH tanisi konulur. ADH tanisi, DKiS e
benzeyen yapisal 6zellikleri iceren, ancak bu o6zelliklerin sinirli oldugu ve
lezyonun her yerinde saptanmadigi hiperplastik bir yapiy: tarifler (33, 34).
ADH tanisi alan kadinlarda meme kanseri riski genel populasyona gore 4- 5
kat, eger hastanin birinci derece akrabalarinda meme kanseri varsa risk 10
kat artmigtir. ADH’ li kadinlarda genellikle tani anindan sonraki 10-15 yil
icerisinde meme kanseri geligebilir. Meme kanseri riski hastanin menapoz

durumu ile iliskili olup, premenapozal kadinlarda risk daha fazladir.
Atipik Lobuler Hiperplazi (ALH) ve Lobuler Karsinoma in situ (LKIS):

Terminal duktal lobuler tnitede (TDLU) olusan ve hafif derece ALH’
den, LKIiS’ e kadar uzanan epitel proliferasyonunu tanimlayan bir spektrum
“lobuler neoplazi” adi altinda siralanmistir. Bu durumun baglica sebebi hem
ALH hem de LKIS’ i olusturan hicrelerin ayni olusu, sadece TDLU vy
olusturan epitel hucrelerini tutus sekli ve miktarinin farkhhgidir. Lobuler
neoplazi oldukg¢a nadir (tUm biyopsilerin %1’ i) gorulen bir meme lezyonudur.
Genelde lobuler neoplazilerin tipik bir mamografik bulgusu yoktur ve diger
meme lezyonlari i¢in yapilan biyopsilerde tesadufi olarak saptanirlar. Bu
lezyonun klinik 6nemi ise biyopsiyi izleyen vyillarda artmig invaziv kanser
riskidir. Bu risk ALH icin 4 kat iken, LKIS icin ise 10 kat artmistir. Olusan
kanserlerin %80’ i DKIS iken, kalan %20’ si ise invaziv kanserdir (35). LKiS’
in, toplumdaki sikhgr %0,8-6 arasindadir. Multisentrik (>%50) ve bilateraldir
(%30) (36). LKIS sonrasi invaziv kanser riski ayni taraf ve karsi memenin her

ikisinde de ayni orandadir.
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Duktal Karsinoma insutu (DKIiS):

Bu deyim 1950 yilinda Stewart tarafindan kullaniimigtir. DKIS, meme
duktusuna sinirli, malign epitel hucre proliferasyonu ile karakterize, patolojik
ve biyolojik davranis Ozellikleri gosteren heterojen bir lezyon grubudur (37).
DKIS tanimi, duktus igerisinde sinirli kalmig, stromal invazyon gdstermeyen
malign hiicre proliferasyonunu ifade etmektedir. insidansi 1980’ li yillarda %2
iken, tarama amagcli mamografinin yayginlagsmasi ile tim meme tumorlerinin
%20’ sini, mamografide saptanabilen timorlerin ise %30’ unu olusturmaktadir
(37, 38). DKIS’ de bilateralite %6-22; multisentrite ise %64-80 gibi degisen
oranlardadir. En sik 40-60 yas arasinda gorulmektedir. Histolojik olarak solid,
kribriform, komedo, papiller ve mikropapiller karsinom olmak Uzere 5 alt tipi
mevcuttur. Bu alt tipler arasinda bulunan komedo karsinom, limen i¢i nekroz
ve sitolojik atipi ile en kolay taninabilen varyanttir. Bunun disindaki tipler ise
non-nekrotiktir. Komedo alt tipi en malign seyirli grup olup invaziv duktal
karsinomun prekursoru olarak degerlendirilir. Komedo tiplerinin gaplarinin
daha buyuk ve nukleer derecelerinin daha yuksek oldugu, andploidi, yuksek
proliferasyon hizi ve c-erbB2 pozitifligi oraninin daha yiksek oldugu, ¢ok
odaklihgin daha sik rastlandigi ve mikroinvazyonun da daha yuksek oranda
goruldugu belirtilmistir. Bir biyopsi materyalinde birden fazla tipin bir arada
bulunmasina %70 vakada rastlanmaktadir. Dogal gidis ve prognoz agisindan
ele alindiginda, DKIS tanisi alan hastalarda invaziv kanser gelisme riskinin
dokuz kat arttigi ve sadece eksizyonel biopsi ile yetinilen hastalarin %36’
sinda invaziv kanser gelistigi ve bunlarin da 2/3’ Gnun ilk on yil igcinde ortaya

ciktigr belirlenmistir (39).

DKIS tanisinda palpabl kitle, memebasi akintisi ve paget goriinimii
halen Onemini tasimakla birlikte hastallk mamografilerde supheli
kalsifikasyonlar yaninda asimetrik yogunluklar, distorsiyon gibi daha atipik
tablolarla kendini gdstermektedir. Ancak en spesifik mamografi bulgusu
duktustaki tumoérin nekrozuna bagl izlenen gizgisel kalsifikasyondur (40).
Mamografide slUpheli alana yapilacak ince igne aspirasyon biopsisi malign

gelisim hakkinda dogru bilgi verse de, invazyonu saptamada yetersiz kalir.
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Sterotaktik "core" biyopsi ise ancak %60 vakada guvenirlilik tagimaktadir. Bu
nedenlerden dolayr DKIS sliphesi tasiyan mamografik gorintli igin

gunumuzde en saglikh yaklagim isaretlenen alanin eksizyonel biyopsisidir.

DKIS tedavisinde basit mastektomi ile hastalarin %97-98’ inde yasam
kurtarilir ve hastalar %3 gibi dusuk bir lokal niks riski ile izlenirler. Ancak,
invaziv kanserlerde bile memenin korunmasinin amaclandigi ginimuzde
noninvaziv bir kanser igin mastektominin savunulmasi tartisilabilir. Gene de
mastektomiyi hakli kilan gerekgelerin baginda mastektomi piyeslerinin
incelenmesinde vakalarin %80’ ninde baska DKIS odaklarinin saptanmasi,
boyutu 25 mm’ yi gecen DKIS’ lerde mikroinvazyon bulunma riskinin fazla
olmasi, komedo alt tipi olmasi ve mamografide birden fazla odagin
saptanmasi gibi durumla yer alir (41, 42). Buna karsin boyutu 25 mm’ den
klguk, nonkomedo, cerrahi sinirlar en az 1 cm sinira kadar negatif, tanisi
mamografik olarak konulmus ve slpheli alanin tamamen c¢ikarildigi
mamografiler ile kanitlanmig olan durumlarda eksizyona eklenecek

radyoterapi ile alinacak sonuclar mastektomiye yakindir.

2.4. Malign (invaziv) Meme Kanserleri

invazyon terimi, timér hicrelerinin bazal membrani asmasi ve
stromaya metastaz yapma 0zelligi gostermesidir. Bu nedenle invaziv
karsinomlar kan ve lenfatik damarlari invaze ederek lenf nodlari ve uzak
organlara metastaz yapabilirler. invaziv karsinomlar morfolojik olarak
birbirinden farkli fenotipik Ozellikler gosteren tumdrlerdir. Tumorlerin
histopatolojik olarak siniflanmasinda tumor hucrelerinin sitolojik 6zellikleri
yani sira olusturduklar yapisal paternler de goz 6nunde bulundurulmalidir.
invaziv karsinoma degisik oranlarda in situ komponent eslik edebilimektedir.
Bu iki komponentin morfolojik o6zellikleri her zaman birbiriyle paralellik
gOstermeyeceginden invaziv komponentin tip tayini in situ komponentten ayri
olarak yapilmasi gerekmektedir. invaziv meme kanserlerinin blyiik bélimiini

duktus epitelinden kaynaklanan ve belirgin bir histolojik diferansiyasyon
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gOstermeyen nonspesifik karsinom formlari (not otherwise specified/NOS)

olusturmaktadir (43).
Meme kanserlerinin WHO tarafindan histolojik siniflanmasi (44):
In situ karsinomlar:

e In situ duktal karsinom
e in situ lobiiler karsinom

invaziv karsinom:

e invaziv duktal karsinom

e invaziv lobdler karsinom

e Tubuler karsinom

e invaziv kribriform karsinom
e Medduller karsinom

e Musinoz karsinom

e Invaziv papiller karsinom

e Invaziv mikropapiller karsinom
e Apokrin karsinom

e Sekretuar (juvenil) karsinom
e Adenoid kistik karsinom

e Metaplastik karsinom

e Noroendokrin karsinom

e Inflamatuvar karsinom

infiltratif Duktal Karsinom (skiréz karsinom):

invaziv meme kanserlerinin en sik goriilen tipi olan, ancak invaziv
kanserlerin diger hicbir alt tipine ait spesifik Ozellikleri tasimayan malign
tiumorlerdir. Bu nedenle 6zellik gostermeyen (NST: non special type veya
NOS: not otherwise specified) invaziv duktal karsinom (iDK) veya "klasik
IDK" gibi adlarla adlandirilirlar. Memenin duktus epitelinden gelisen

tiimorlerdir. Ginliimiizde hem duktal hem de lobuler karsinomlarin TLDU’ den
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gelistigi kabul edilmekle birlikte, WHO (Diinya Saghk Orgiti) tarafindan
duktal terimi kullaniimakta ve kabul gérmektedir. Invaziv karsinomlarin
yaklagik %45-75’ sini olustururlar (39).

Makroskobik olarak olgularin gogu sert kivaml ve duzensiz sinirlidir.
Kesit yluzeyi sarimsi-gri renkte ve kumlu gorunumde olup c¢evre meme
dokusuna dogru yildizsi uzantilar gostermektedir. Kitlenin orta kesiminde
elastotik stromanin bulundugu beyaz renkli noktasal odaklar ve ¢izgiler
bulunabilir. TUmor gapi birkag mm ile 14 cm arasinda degisebilir. Ozellikle
buyuk boyutlu timorlerde nekroz, kanama ve kistik dejenerasyon gorulebilir.
Bu timorlerin yodun fibréz stromaya sahip formlari énceleri "skirré karsinom"
olarak isimlendiriimisse de, gunumuizde ayri bir mikroskobik tip olarak

tanimlanmamaktadir (43).

IDK’ de, fibrdz stromal komponent timériin karakteristik klinik ve
mamografik dzelliklerini belirler. invaziv meme kanserinin tipik mamografik
bulgusu dizensiz sinirli veya spikile kitledir. Meme USG’ de dlzensiz ve
belirgin olmayan konturlu, heterojen ve dusuk ekolu kitle seklinde gorulirler.

Olgularin %40-60’ inda posterior akustik golgelenme mevcuttur (45).

Tdm invaziv meme kanserlerinin %5-15’ ini olusturmakta ve hormon
replasman tedavisi alan kadinlarda daha fazla gorulmektedirler. Diger tip
invaziv meme kanserlerine gore daha sik bilateral ve multifokal olurlar. Bu
kanser tuart fizik muayene ve goruntileme vyontemleri ile zor tani

aldiklarindan daha ileri evrelerde yakalanirlar.

Makroskobik olarak gevre ile olan siniri IDK’ ye gore daha diizensiz
tumorlerdir. Boyutlar ¢ok degiskendir bazen sert kivamli dizensiz sinirli kitle
olusturabildigi gibi, bazen de belirgin bir kitle olmaksizin sinirlari belirsiz bir
indurasyon seklinde gorulebilir.  Yaklasik olarak tum invaziv lobuler
karsinomlarin yarisi histolojik olarak klasik tiptedir. Bunlar dar sitoplazmali
klguk yuvarlak hucrelerden olusur ve diffiz yayilim ya da tek sirali kordon
yapilari (indian file) olustururlar (43, 46). Arada normal yapida duktuslar ve
lobller Uniteler izlenebilir. Klasik tip disinda solid, alveoler, pleomorfik ve
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tubulolobuler gibi histoljik alt tipleri vardir. Histolojik alt tipler invaziv lobuler
karsinomun prognozunu belirlemektedir. Klasik tipe gore tubulolobuler tip
daha iyi, plemorfik ve solid tip daha koétu prognoz goéstermektedir.
Mamografide en sik belirgin konturu olmayan asimetrik dansiteler seklinde
gorulmekte olup parankimal distorsiyon veya duzensiz, silik sinirli kitle
lezyonu seklinde de gorulebilmektedirler. MRG’ de ise invaziv lobuler
karsinomun gorunimua degdiskendir ve en kolay tani alan goérinimu fokal

kontrast tutan kitle seklidir.
Tubliler Karsinom:

Tim meme karsinomlarinin %2’ sini, mamografide tespit edilen
karsinomlarin %8-20’ sini olustururlar. Makroskobik olarak dizensiz sinirli,
cevreye dogru yildizsi uzantilari olan sert kivamli kitle olustururlar ve
¢ogunun ¢apl 1 cm’ nin altindadir. Mikroskobik olarak ¢ok iyi diferansiye
karsinomlardir. Olduk¢a uniform gorinimli hicrelerin  olusturdugu oval,
yuvarlak sekilli tubuler yapi goérulir ve bu nedenle sklerozan adenozis, radial
skar gibi benign lezyonlarla ayirici tanida guglikler olusturabilir. TubUler
karsinomlarin aksiler lenf nodu metastazi nadir gérulir bu nedenle prognozu
iyidir. Mamografik olarak spikile ve belirsiz sinirh, sikhkla da periferik
yerlesimli olarak goérulurler. Ayrica tubuller mamografide %60’ a varan oranda

mikrokalsifikasyon icerirler.
Mediiller Karsinom:

Meme kanserlerinin %1-5" ini olusturmakta olup o6zellikle 50 yas
altinda ve BRCA-1 geni tasiyan kadinlarda gérGlir. lyi sinirli ve yumusak
kivaml kitle olusturur bu nedenle klinik ve radyolojik olarak fiboroadenom gibi
benign meme lezyonu olarak yorumlanabilir. Nekroz ve kanama siktir.
Meddller karsinom tanisi igin iri, vezikller ve pleomorfik nikleuslu, belirgin
nakleolld timadr hicrelerinin olusturdugu sinsiyal bayime paterninin timorin
%75 inden fazlasini olusturmasi gereklidir. Dusuk grade’ li ve iyi prognozlu

timorlerdir. Mamografide iyi sinirli kitle gérinimundedir (47).
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Misinoz (kolloid) Karsinom:

Tim meme kanserlerinin yaklasik %2’ sini olustururlar. Ozellikle
postmenapozal kadinlarda sik goralurler. Tipik olarak dizgun sinirli ve bazen
de lobule sekilde buyurler. Hucreler kuguk ve tek tip olup, minimal atipi
gOsterirler. Diger meme tumorlerine nazaran daha yavas buyuyen ve aksiller
metastazi nadir gorulen iyi prognozlu bir timoérdur. Masin igerigi nedeniyle
¢ok yumusak kivamli, parlak jelatindz kitle bulgusu verirler. USG’ de gogunda
ince hipoekoik kapsul mevcut olmakla birlikte akustik golgelenme mevcut
degildir (48).

Papiller Karsinom:

Genelde in situ timérlerdir. invaziv papiller karsinomlar ¢ok seyrektir.
Daha ¢ok postmenapozal kadinlarda goérulirler (39). Mamografide iyi sinirh
genis kitleler halinde gorulurler ve mikrokalsifikasyon siktir. USG’ de ise

kompleks kistik kitle olarak gorulurler.
Paget Hastalig::

Ozel bir morfolojik tip olmayip, karakteristik klinik 6zellige sahip bir
tumordur. Paget hastaligi, meme basinin kronik ekzamatoid goérinumu ile
birlikte santral duktal karsinomun bir arada bulunmasi durumudur. Hastalik
ileri yaslarda daha sik gortulmektedir. TuUm meme kanserlerinin %1-5" inde
gorulur ve siklikla tek taraflidir. Hastalarin 1/3-1/4’ Ginde tani aninda koltuk
alti lenf bezlerine yayillim vardir. Meme basinda yanma, agri ve kasinti ile
baglar. Zamanla ciltte hiperemi ve Ulserasyon meydana gelir. Paget hastaligi,
duktus yolu ile areolaya yayilan herhangi bir meme kanseri tipi tarafindan
olusturulabilir (47). Bazi Paget hastalarinda mamografi normal olabilir.
Mamografide en sk meme basinda kalinlasma, subareolar kitle ve
kalsifikasyonlar izlenir. Mamografik bulgularin normal ve hastalik yayilliminin
net olmadigi hastalarda MRG gdéruntileme etkili bir yontemdir (49).
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inflamatuvar Meme Kanseri:

Memede o6dem, hiperemi, hassasiyet ile karakterize timorler igin bu
tanim kullaniimaktadir. Bu kanser tipinin prognozu c¢ok koétudur. Tumaordn
dermal lenfatiklere yayilimi bu goérintiye neden olmaktadir. Ancak dermal
invazyon olmadan da inflamatuvar karsinom gérinuma olabilir (17). En tipik
mamografik gorunim memede diffuz artmis doku dansitesi, cilt ve ciltalti
doku kalinliginda artis izlenmesidir. Ayrica meme basinda cekinti ve aksiler

lenfadenopatiler de izlenebilmektedir.
Adenoid Kistik Karsinom:

Seyrek gorulen bir timordir. Siklikla subareolar bodlgede bir kitle
tarzinda ortaya cikar. Histolojik olarak tukruk bezlerinin adenoid Kkistik
karsinomu ile benzer bir timdrdur (50). Makroskobik olarak ¢evre dokudan iyi
sinirh, sari-gri renkte, ortalama 1-3 cm c¢apinda kitle olugsturur. Meme
kanserlerinin %1’ den daha kiuguk bir bolimund olusturmaktadir. Aksiller lenf
nodu tutulumu ve uzak metastazlar nadir goralir. Mamografide diger benign
ve malign tumorlere benzer yuvarlak, lobule noduller seklinde gorunurler
(47).

Apokrin Karsinom:

Apokrin karsinomu, meme timoérlerinin olduk¢a nadir bir formu olup
gorulme sikhgr %1-4 arasinda degismektedir. Bu kanserler genelde in situ ve
invaziv duktal karsinomun bir varyantidir. Tani, timor hucrelerinin %90’ dan
fazlasinin sitolojik ve immunokimyasal olarak apokrin hicre 6zelliklerini
gOstermesi ile konulur. Apokrin karsinom, 19-86 yas gibi genis bir yas
araliginda gorulebilse de siklikla postmenapozal veya vyasli kadinlarda
gorulur. Klinik ve mamografik olarak apokrin disi duktal karsinomlar ile dikkat
cekici farkhliklari yoktur (39, 51).
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2.5. Ele Gelmeyen Meme Lezyonlari (EGML)

Fizik muayene ile tespit edilemeyen, ancak goruntileme yontemleri ile
ortaya konulmus olan asimetri, distorsiyon, mikrokalsifikasyon gibi meme
dansitesindeki artigslar EGML olarak tarif edilmektedir (52). Son 20 yilda
mamografi ile beraber meme tarama programlarinin uygulanmasi ile birlikte
ele gelmeyen meme kanseri oranlarinda artis saptanmistir. EGML’ nin
insidansi %17-%58 arasinda degismekte olup goruntileme yontemlerindeki
ilerlemelere bagl olarak son 10 yilda yaklagik olarak iki katina ¢cikmistir. Bu
sekilde kugcuk ve ele gelmeyen meme malignitelerinin erken ddnemde

saptanmasi halinde morbidite ve mortalite 6nemli oranda azalmaktadir.

Ozellikle 10 mm’ den kigiik timdrler en iyi prognozlu kanserlerdir (53).
Bu evredeki kanserlerin %90’ ninda kuratif tedavi mimkindir ve palpabl
kanserlerden daha iyi prognoza sahiptir. Bu nedenle son yillarda meme
kanseri tedavisinde buyuk gelismeler kaydedilmesine ragmen iyi bir tedavi

sonucu elde etmek igin erken tani 6nemini hala korumaktadir.

2.6. Meme Hastaliklarinda Kullanilan Goriintiileme Metodlari

Meme goruntulemesi, meme kanserinin mumkuin olan en erken evrede
saptanmasini amaclamaktadir. Teknolojik gelismeler ve mamografinin sik
kullanilmasina bagli olarak goruntileme yontemleri ile saptanabilen meme
lezyonlarinin sayisinda belirgin artis olmustur. Meme hastaliklarinin
goruntilemesinde rutin uygulamada en sik kullanilan yontemler; mamografi,
USG ve MRG’ dir (54).

2.6.1. Mamografi

Mamografi eksik yanlarinin olmasina ragmen, meme kanseri tanisinda
en iyi gorintileme yéntemidir (55). Bu goéruntileme teknigi, yodunluklari ve

atom numaralar birbirine yakin olan kas, yag ve memenin glanduler
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yapilarini incelemek amaci ile kullanilan bir yumusak doku radyografisi
yontemidir. Mamografide; dusuk dozajli x 1sin1, yuksek kontrasth ve yuksek
yogunluklu filmler ve 6zel olarak tasarlanmis réntgen cihazlar kullanilir.
GuUnumuzde mamografinin meme kanserindeki asil roll, tarama amagli
olarak kullanimidir. Bunun yaninda semptomatik olgularda tani amagli, tani
almis hastalarda tedavi planlamasi igin ve tedavi sonrasi takipte kullanilan
ana goruntileme metodudur (39). Mamografi tekniginde baslica ¢ konu

onemlidir:

1) Dasuk yogunluk farki olan meme yapilarinin birbirinden ayirt edilmesi
ve mikrokalsifikasyonlarin tanisi i¢in disuk kilovoltaj uygulanmalidir,
2) Kanser riski olan memeye mumkun olan en dusuk doz verilmelidir,
3) Meme kompresyonu ve hastaya dogru pozisyon verilmesi dnemlidir.
Mamografi aygitlarinda 25-50 kV, 25-100 mA ve 0,1-0,2 sn’ lik streler
kullaniimaktadir. 100 mA kadar yuksek akimlarin kullanildigi tiplerde doner
anot bulunmaktadir ve genellikle 0,1 mm ile 0,6 mm’ lik fokal spotlar kullanilir
(56). lIstenilen yumusak doku konsantrasyonunu saglamak icin anodu

molibdenden imal edilmigtir.

Film (analog, konvansiyonel) ve dijital olmak Uzere baslica iki farkli
tipte mamografi cihazi bulunmaktadir. Analog tipte X i1sini reseptoru film iken,
dijital mamografide alici bir dedektor sistemdir (46). Arsivieme, goruntileri
isleme, yUksek kontrast c¢ozunarligl, azalmis radyasyon maruziyeti,
telemamografi ve telekonsultasyon 6zelligi dijital mamografinin avantajlari
iken; yuksek uzaysal ¢ozunurluk ve maliyetinin ucuz olmasi konvansiyonel
mamografilerin avantajlari arasinda sayilabilir. Dijital mamografi cihazlari
dusuk kontrastl lezyonlari daha iyi gosterdiginden, Ozellikle dens (yogun)
meme dokusunun oldugu 50 yas alti kadin hastalarda konvansiyonel-film
mamografiye oranla tercih edilir (Sekil 2.6: A) Klasik B) Dijital mamografi
cihazi). Ancak 50 ile 69 yas arasi kadin hastalarda taramalarda her iki

mamografi ydontemi arasinda anlamh fark bulunmamistir (55, 57).
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Sekil 2.6: Klasik (A) ve Dijital (B) mamografi cihazlari

Tarama mamografisi, 50-69 yas arasindaki kadinlarda meme
kanserindeki mortaliteyi %14-32 arasinda azaltmakta olup, bu vyas
grubundaki kadinlara o6neriimektedir (58). Bazi merkezler tarama
mamografisini 40 yasindan itibaren dnermektedir. Tanisal mamografi ise ele
gelen kitle, agri, meme bagi akintisi, meme basi c¢ekintisi ve tarama
mamografisinde anormallik gibi klinik durumlarda endikedir (59). Mamografi
icin bildirilen duyarlihk %77 ile %95 ve 6zgullik ise %94 ile %97 arasinda
degismektedir (60).

Gegmiste mamografi raporlamasinda kullanilan terminolojiler siklikla
yanhgliklara yol agmaktaydi. American College of Radiology (ACR),
raporlamalarda olugan bu tutarsizliklari gidermek igin Breast imaging
Reporting and Data System’ i (BI-RADS) gelistirmistir (61). BI-RADS’ a gore
mamografide saptanan lezyonlarin malign olma olasiligina gére siniflanmasi

Tablo 2.6’ da 6zetlenmigtir.
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Tablo 2.6: BI-RADS’ a gore mamografik bulgularin siniflanmasi

Kategori Mallgnltc;)olasmgl Oneri
0 Ek goruntuleme
- yontemleri
1|Negatif 0 No_rmal araliklarla
takip
2| Benign 0 Non_’mal araliklarla
takip
3| Olasilikla benign <2 Kisa araliklarla takip
4 |a,b,c Supheli anormallik 4-95 Biyopsi ile 6rnekleme
5| Yuksek olasilikla malign >95 Uygun sekilde tedavi
6 H|st.olo.J|k olarak kanitlanmig 100 Uygun tedavi
malignite

Mamografide meme kanserinde izlenen baslica bulgular; kitleler (kitle,
asimetrik yogunluk, yapisal bozulma), kalsifikasyonlar, eslik eden bulgular
(ciltte kalinlagsmalar, trabekuller yapilar, meme basindaki degisiklikler ve
aksiler lenf nodlari) olmak Uzere Ug¢ gruba ayrilabilir. BI-RADS siniflamasi
farkh degerlendirme kategorisindeki mamografik 6zellikleri tam olarak
aciklayamaz. Yapilan birka¢ calismada kanser acisindan en yiiksek POD
(pozitif 6ngoru dederi) olan kitleler spikule kenarli ve sekilsiz bigcimde
izlenirken, kalsifikasyonlar ise segmenter veya ince ¢izgisel morfoloji olarak
saptanmistir (61). ( Tablo 2.7: BI-RADS’ a gore kitlelerin ve kalsifikasyonlarin

Ozelliklerinin siniflandiriimasini géstermektedir).




22

Tablo 2.7: BI-RADS’ a gore Kkitlelerin ve Kkalsifikasyonlarin o6zelliklerinin

siniflanmasi

Kitle

kategori <3

kategori 4

kategori 5

Sekil

Yuvarlak

Oval

Lobular

irregiler

Kenar

fyi sinirh

Mikrolobule

Silik

X

Belirsiz

Spikile

Dansite

Yiksek

izodens

Hipodens

X

Yag dansitesinde

Kalsifikasyon

Benign

Amorf

Pleomorfik/Heterojen

Cizgisel/Dallanan

Kalsifikasyon Dagilimi

Kimeler yapan

Cizgisel

Segmental

Bolgesel

Daginik/Diffliz

x

Coklu grup yapan

Ozel olgular

Soliter dilate duktus

intramamarian lenf nodu

>

Asimetrik meme dokusu

Fokal asimetrik dansite

Yapisal bozulma
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2.6.2 Meme Ultrasonografisi (USG)

Yuksek frekansli ses dalgalarn kullanilarak gergeklestirilen ve
incelenen dokulardan yansiyan sesin goruntiye donusturalmesi prensibiyle
calisan USG, memenin 6nemli bir inceleme yoéntemidir. Mamografiyi
tamamlayici olarak ya da 35-40 yas altindaki kadinlarda ¢ogu zaman primer
goruntileme yontemi olarak kullanilir. Meme USG, mamografi ile birlikte
palpe edilebilen ve edilemeyen meme lezyonlarinin degerlendirmesinde tani
koydurucu bir yontem olarak kabul gormis olup genelde USG egliginde

biyopsi ile birlikte uygulanmaktadir (62).

Meme muayenesinde anormal bulgusu olan kadinlarda mamografi ile
birlikte yapilan USG’ nin tanisal dederinin tek basina yapilan mamografiden
daha yuksek oldugu gosterilmis olup bu oran ele gelen kitlesi olan kadinlarda
%96-100 arasindadir (63, 64). Yapilan baska bir arastirmada ise semptomu
olan ancak mamografi ve meme USG’ si normal olan vakalarin %98,6’ sinda

kanser saptanmamistir (62).

Meme USG, 6zellikle dens meme dokusundaki kiigik okult lezyonlarin
tespiti ve solid-kistik lezyon ayriminda kullaniimaktadir. Meme USG; 30
yasindan geng ve ele gelen kitlesi olan kadinlarda ilk inceleme yontemidir.
Yine gebelikte ve laktasyonda mamografinin duyarhligi disuk olacagindan bu

grup hastalarin meme USG ile degerlendiriimesi uygun olmaktadir.
Meme USG endikasyonlari (65):

1. Kistlerin solid kitlelerden ayrimi,

2. Radyografik olarak dens bir memede izlenmeyen palpabl bir kitlenin
degerlendirmesinde,

3. Mamografide  saptanan belirsiz  nonpalpabl bir  kitlenin

degerlendirmesinde,

30 yas alti, palpabl kitlesi olan gen¢ kadinlarin degerlendiriimesinde,

Enfekte memenin apse agisindan degerlendiriimesinde,

Asimetrik dansite artiglarinin degerlendiriimesinde,

N oo o &

Girisimsel islemlere kilavuz olarak kullanilirlar.
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Bircok klinik uygulama da benign ve malign solid kitlelerin ayriminda
meme USG ile degerlendirme onermektedir. Bu nedenle de benign solid

kitlelere gereksiz yapilan biyopsi sayisini ciddi olarak azaltmaktadir (66).

2.6.3. Meme Manyetik Rezonans Goruntiuleme (MRG)

Meme MRG, meme kanseri tanisinda %94-100 gibi yluksek oranda
duyarlliga, %37-97 oraninda ise dusik 6zgullige sahiptir (67, 68). MRG;
multifokal veya multisentrik odaklarin saptanmasinda ve tUmor yayiliminin
gOsterilmesinde yardimci olabilir. Daha iyi evreleme ve tedavi planlama sansi

yaratir. En 6nemli avantaji ise radyasyon maruziyetinin olmamasidir.

Meme kanseri igin yuksek ailesel risk tasiyan hastalarda Ug¢ farkli
yontemin (mamografi, USG ve MRG) degerlendirildigi ¢alismalarda, MRG’
nin invaziv kanserlerin saptanmasinda en yuksek duyarhlik, 6zgullik ve POD
sahip oldugu gérilmuistir (67, 69). Ozellikle invaziv meme kanserlerinde
yiksek orandaki duyarliiga bagli olarak MRG, IDK tanisinda veya
diglanmasinda yardimci olmaktadir. Ancak invaziv lobuler karsinomlarda

yalanci negatiflik orani ylksektir.
Meme MRG endikasyonlari:

Evreleme ve tedavi planlamasi,

Meme protezi olanlarda palpabl kitlelerin degerlendiriimesinde,
Tedavi sonrasi memede reziduel kanser saptanmasinda,
Kemoterapiye yanitin degerlendiriimesinde,

BRCA-1 ve BRCA-2 pozitif, ylksek riskli kadinlarda tarama amagli,

Belirsiz mamografi bulgulari olan hastalarin dederlendiriimesinde,

N o gk~ wDbd e

Aksiller lenf nodu metastazi olan, mamografik ve klinik olarak timoérin
saptanamadigi hastalarda
MRG c¢ekimi, menstureal siklusun sekretuar fazinda parankimal

kontrastlanma daha belirgin olacag! i¢in Ozellikle menstural siklusun ikinci
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haftasinda (7-14. gunler) ve hormonal tedavi kesildikten sonra yapilmaldir.

Bu sekilde yalanci pozitiflik orani azaltiimaktadir (70).

MRG’ de lezyonlar hem morfolojik hem de kontrast tutus 6zelliklerine
gore degerlendiriimektedir. Meme kanserleri genellikle kontrast verildikten
sonraki ilk 3 dakika icerisinde periferden santrale dogru yogun kontrastlanma
gOsterir ve daha ge¢ donemde ise kontrast kaybeder. Ayrica spikile kenar
(%75-95 malign), dizensiz sekil (%80-83 malign) ve kitle olmaksizin
segmental veya cizgisel/duktal kontrastlanma (%67-86 malign) malignite
acisindan yiksek POD sahip dzelliklerdir (46, 68).

2.7. Meme lezyonlarinin tespitinde kullanilan girisimsel metodlar

Meme kanserinin erken tanisinda mamografi ve USG yaygin olarak
kullaniimaya baslanmasi ile birlikte, rastlantisal olarak saptanan EGML
artmis ve bu lezyonlarin tani ve tedavisinde perkutan yontemlere ihtiyag
duyulmustur. Cesitli goruntileme yontemleri ile saptanan EGML’ nin
eksizyonel biyopsisinde, cerrahin lezyona ulagsmasini saglamak ve doku
kaybinin  minimal olmasi igin lezyonun goruntileme rehberliginde
isaretlenmesi zorunludur. Eksizyondaki amag¢ sadece biyopsi oldugu igin
normal doku kaybinin minimal olmasi amaglanmaktadir. Perkitan goruntu
kilavuzlugundaki biyopsi, siklikla sterotaksi ve USG kilavuzlugunda tercih
edilir, bazi arastirmacilar ise MRG goéruntileme esliginde perkitan biyopsi
tercih etmektedir ve cerrahi biyopsilerde malignite saptama orani %14-38

arasinda degigsmektedir (71).

Steriotaksik cihazlar lezyonun meme igerisindeki horizontal (x), vertikal
(y) ve derinlik (z) koordinatlarini saptayarak, lezyonu lokalize etmeye yodnelik
gelistiriimis cihazlardir. Steriotaksik biyopsiler hem mamografi cihazina
eklenebilen biyopsi uniteleri, hem de bu iglem igin 6zel olarak geligtirilen
prone biyopsi masalari ile uygulanabilir. Steriotaksi esliginde biyopsinin
dogruluk orani %87-96 arasinda degisir ve bu yontem daha gok mamografide

saptanan kalsifikasyonlar icin dnerilmektedir (46, 71).
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Meme USG ve biyopsi islemlerinde yuksek frekansli lineer problar
kullanilmalidir. Sonografik olarak goruntulenebilen tum kitle lezyonlarinin
biyopsisinde tercih edilen bir rehber yontemdir. Ancak USG kilavuzlugunda
yapilan biyopsiler sterotaksik yonteme gbére daha fazla deneyim
gerektirmektedir. USG egliginde yapilan biyopsinin avantajlari iyonize
radyasyon yoklugu, igne ucunun es zamanli gorulebilmesi, ucuz, hizli ve

pratik bir ydntem olmasidir (71).

Meme MRG incelemeleri yayginlastikga sadece MRG ile saptanabilen
supheli lezyonlarin sayisi da artmig, bu lezyonlarda isaretleme ve biyopsi
ihtiyaci dogmustur. Bu yontem ile biyopsi ilk kez Heywang-Kébrunner ve ark.
tarafindan 1999 yilinda uygulanmis ve %98 oraninda dogruluk bildirilmigtir.
Ozellikle MRG kilavuzlugunda yapilan vakum destekli biyopsilerde %99

oraninda basari saglanmistir (71, 72).

Endikasyon ve lezyon secimi:

ARC tarafindan gelistirilen BI-RADS’ a gore lezyonlar malignite
olasiliklarina goére 5 gruba ayrilmislardir (61). BI-RADS 1: Negatif, 2: Benign,
3: Olaslilikla benign, 4: Supheli ve 5: Ylksek olasilikla malign olarak
degerlendirilir. 1lk iki grupta malignite riski yoktur; bundan dolay: ileri
incelemeye gerek yoktur. Ancak geri kalan diger 3 grupta artan oranda

malignite riski s6z konusudur.

BI-RADS 3 lezyonlarda kanser olasiligi %2’ nin altinda ve bu
kanserlerin ¢ogu kicuk boyutlarda olup, lenf nodu veya uzak metastaz
olasihgr bulunmamaktadir. Bu nedenle BI-RADS 3 lezyonlarinda kisa aralikh
(6 ay ) takip yeterlidir. Ancak boyut artigi gosteren lezyonlara yine de biyopsi
yapilabilir. Ayrica yagl, takibe gelemeyecek ve c¢ok stresli hastalara da

biyopsi planlanabilir (73).

igne biyopsileri asil olarak BI-RADS 4 lezyonlarina uygulanmaktadir.
Duzensiz silik sinirh kitleler, grup olusturan veya segmenter dagilim gdsteren
nonuniform mikrokalsifikasyonlar ve parankimal distorsiyonlar BI-RADS 4

olarak degerlendirilir. Bu grupta malignite saptama orani %20-40 arasinda
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degismektedir (72). BI-RADS 5 lezyonlarda ise malignite saptama orani %
75-90 arasindadir (71). Bu gruptaki lezyonlara cerrahi girisim dncesi biyopsi;
isaretleme sonrasi eksizyonel biyopsi veya perkutan igne biyopsileri seklinde
uygulanabilir. Bazi cerrahlar tani veya tedavi amaci ile ilk asamada
eksizyonel biyopsiyi tercih ederler. Boylece tumorin histolojik tipi ve
intraduktal komponentinin olup olmadigi belirlenerek cerrahi sinirlar incelenir.
Cerrahi sinirlarda tumor saptanmasi durumunda tekrar eksizyon yapilir.

Boylece cerrahi iki agsamada gergeklesmis olur.
EGML’ nin tanisi i¢in kullanilan girisimsel yontemler sunlardir;

1. igne biyopsileri (mamografi ve USG ile)

a. Ince igne aspirasyon biyopsisi

b. Kesici igne veya core biyopsisi

c. Vakum destekli biyopsi

d. ABBI (Advanced Breast Biopsy instrumentation)
2. Cerrahi 6ncesi isaretleme yontemleri

a. Telile isaretleme

b. Radyoaktif madde ile isaretleme (Radioguided Occult Lesion

Localization: ROLL)
c. Intraoperatif ultrasonografi esliginde lokalizasyon
d. Boya ile isaretleme

e. Karbon partikilleri ile isaretleme

2.7.1. igne Biyopsileri

2.7.1.1. ince igne Aspirasyon Biyopsisi (lIAB)

Ozellikle son yillarda, meme lezyonlarinin degerlendiriimesinde yaygin
olarak kullaniimaya baglanan [iAB basit bir enjektdr yardimi ile lezyonlardan
hidcre alma prensibine dayanir ve eksizyonel biopsi teknigine alternatif bir
yontem haline gelmistir. Biyopsi i¢in 20-23 gauge (G) kalinhiginda ince igneler

ve 20 ml' lik enjektor yeterlidir. ince kalibrasyonlu ignelerle elde edilen 6rnek
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tanisal agidan daha iyidir; ancak ince ignelerle yogun kistik sivi aspire
edilemeyebilir. Biyopsi de kullanilan igne kitle santraline kadar ilerletilir; farkl
acilarda ileri geri hareket ettirilerek, kapiller ve vakum tekniklerinden biri
kullanilarak aspirasyon islemi tamamlanir. Aspirat lam Uzerine ince bir tabaka
halinde yayildiktan sonra, lamlar havada kurutularak veya tercihen alkol
icinde fiske edilirler (72). Eger islem sirasinda patolojik degerlendirme
mumkin dedilse, kitleler icin en az 3, kalsifikasyonlar icin en az 5 giris

onerilmektedir.

iiAB tekniginin diger ydntemlere gére daha az invaziv, maliyetinin ucuz
olmasi, konforlu, basit ve ayaktan uygulanabilir olmasi avantajlaridir. Ancak
in situ karsinom ve invaziv kanser ayrimi yapamamasi, yetersiz materyal ve

yanlig negatif tani oraninin ylksek olmasi bu yontemin dezavantajlaridir.

lIAB, tekniginde vyalanci pozitif tanilar nadir olup siklikla yorum
hatalarina-fiboroadenom, mastit, yag nekrozu ve sklerozan adenozis-baglidir.
Yalanci negatif tanilar ise érnekleme hatalari —dlstk grade’ li karsinomlar,
lobuler karsinom, skirdéz tumorler ve kuguk boyuttaki tumdorler— ile iligkilidir.
Yakin zamanda yayinlanan derlemeler 1IAB yonteminin lezyonlardaki tani
dogrulugunu %72-%94,8 olarak belirtmislerdir. Ayrica islemin duyarhiliginin
%75,8-%98,7, 6zgulliglinin ise %60-%100 arasinda oldugu gdsterilmigstir
(74).

2.7.1.2. Kesici igne veya core biyopsi

Kesici igne Biyopsisi (KIiB), lezyondan ufak parcalar halinde doku
drnekleri alinmasi ve bunlarin histolojik incelenmesidir. ilk olarak 1993 yilinda
14 G igne ile Parker ve ark. bu yontemi uygulamiglardir (75). Bu yontem igin
14 G veya daha kalin igneler ve biyopsi tabancasina ihtiya¢ vardir. Yeterli ve
dogru tani igin lezyonun farkh yerlerinden érnekleme yapilmal ve ¢ikarilan
spesimen en az 1 cm uzunlukta olmahdir. Ornekleme sayisi lezyon tipi ile

iligkilidir. Kitle lezyonlarinda ve parankimal distorsiyonlarda 3-5 6érnekleme
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yeterli iken, mikrokalsifikasyonlarda 5-10 ornekleme yapilmasi 6nerilmektedir
(76).

Bu yontemin en Onemli avantaji kesin histolojik tiplendirme, in situ/
invaziv kanser ayrimi, timoér grade’ nin tayini ve hormon reseptorlerinin
analizini belirleyebilmesidir. Dezavantaji ise her ornekleme sonrasi ignenin
memeden c¢ikarilmasi ve doku Ornegi alindiktan sonra islemin
tekrarlanmasidir. lIAB yontemi ile kiyaslandiginda KiB’ in duyarlhlik, 6zgulliik
ve dogru tani orani yliksek, yetersiz tani oranlari digiktir. KiB’ in duyarliligi
%92-98 arasinda degisirken, 6zgulligu %100 civarindadir (71, 72).

2.7.1.3. Vakum destekli biyopsi (VDB)

Aslinda bir kesici igne biyopsisi yontemidir. igneler 8, 11 G kaliniginda
olup KiB' de kullanilanlardan daha biiyiik kalibrededir. Bu sistemde igne
meme igerisinden hi¢ c¢ikarilmadan arka arkaya birden fazla 6rnekleme
yapabilir. ignenin kesici bdlimu lezyonu keserek érnekleme yaparken, olusan
hemoraji vakum boluma ile aspire edilir. Bu yontemin avantajlari, tek giriste
¢ok parca alabilmesi, daha buyuk ornekler aldigindan daha dogru tani
konulabilmesi ve vakum etkisi ile kanamayi 6nleyebilmesidir. Ayrica 6zellikle
klgcuk lezyonlarin biyopsisinde, biyopsi lojuna metalik klipsler yerlestirilerek

cikartilan lezyon lokalizasyonlari takip edilebilir (46, 72).

Yapilan c¢alismalar ozellikle 14 G ile alinan ¢cok kuguk miktarlardaki
biyopsi oOrneginden dolayl bazi vakalarda invaziv kanser ve sklerozan
adenozis ayrimini net yapamamislardir. Bu nedenle EGML’ nin biyopsisinde
14 G igneye nazaran 11 G igne ile daha iyi sonuglar aldiklarini belirtmiglerdir
(77). Ozellikle VDB yéntemi 3 cm’ e kadar olan benign (fibroadenom ve
papillom) lezyonlarin ¢ikarilmasinda da kullaniimaktadir. Ancak invaziv
tumorlerin g¢ikariimasinda uygun degildir. Diger yontemlere oranla dogruluk
(%99), 6zguilliik (%100) ve POD (%100) yliksektir (74).
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2.7.1.4. Gelismis Meme Biyopsisi Aracglari (ABBI)

ABBI, bilgisayar destekli sterotaksi kilavuzlugunda, ameliyathane
disinda, lokal anestezi altinda gapi 2 cm’ e kadar olan supheli lezyonlarin
cikariimasidir. Bu teknikte kullanilan kanullerin boyu 5-20 mm arasinda, ¢api
ise 5 mm’ dir. ABBI tekniginde, core ve VDB’ ye nazaran daha fazla doku
cikariimaktadir. Yapilan bazi galismalarda ABBI tekniginin basarisizlik orani
%0-%20 arasinda olup yuksek kabul edilmektedir (78). Supheli lezyonla
beraber cilt, cilt alti yag doku cikariimaktadir. Lezyona ulagsma zorlugu,
yuksek maliyeti, fazla miktarda doku ¢ikariimasi, yiksek komplikasyon orani,
cerrahi sinirda yuksek oranda kanser sikhigl bu yontemin dezavantajlardir.
ABBI tekniginde ekimoz, ciddi arteriyel yirtiimalar, enfeksiyon ve hematom

gibi ciddi komplikasyonlar da bulunmaktadir (78, 79).

2.7.2. Cerrahi oncesi isaretleme yontemleri

EGML’ nin eksize edilebilmeleri igin ameliyet dncesi isaretlenmeleri
gerekir. isaretlemedeki amag, minimal doku hacmini gikartarak lezyonun tam
eksizyonunu saglamak ve iyi kozmetik sonuc elde etmektir. isaretleme
siklikla USG’ de saptanan solid veya kompleks kistler, mamografi ile
saptanan supheli mikrokalsifikasyon ve parankimal distorsiyonlari igceren Bl-
RADS 4 ve 5 lezyonlara yapilmahdir (73, 80).

2.7.2.1. Tel ile igaretleme

EGML’ nin cerrahi Oncesi isaretlemesinde son 10 vyildir en sik
kullanilan yontemdir. Tel ile isaretleme ydntemi ilk olarak 1965 yilinda
tasarlanmis ve zamanla mamografi ile saptanmis olan EGML’ nin histolojik
tanisinin konulmasinda standart hale gelmistir (81). Yerli ve yabanci gesitli
serilerde, tel lokalizasyonu ile biyopsi yapilan supheli lezyonlarda malignite
saptama sikligi %10-36 arasinda degistigi bildiriimektedir (82). (Sekil 2.7. ’de
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delikli plaklar kullanilarak mamografi esliginde tel ile isaretleme islemi

gorulmektedir)

Onceleri tel ile isaretleme ydntemi sadece mamografi ve USG
rehberliginde yapilmakta iken ginimuizde MRG kilavuzlugunda da tel ile
isaretleme yapilabilmektedir. Tel ile isaretleme yontemi tanisal olabilecegi
gibi eger lezyon tam olarak eksize edilebilirse tedavi amaci ile de
kullanilabilir. Bu teknikte ucu kivrik tel meme USG veya mamografi
(steriotaksi) Unitesi egliginde direkt olarak supheli alana yerlestirilir. Kopans,
Homer, Hawkins X-reidy gibi c¢esitli igne-tel sistemleri gelistiriimistir. Bunlarin
arasinda en sik kullanilan Kopans tarafindan gelistirilen ¢cengel-tel sistemidir.
Sterotaktik isaretleme sonrasinda cerraha yol gostermek amaci ile
kraniokaudal ve mediolateral pozisyonda mamografi c¢ekilerek telin
lokalizasyonu ve lezyona uzakligi sematik olarak gosterilir. Basarili bir
isaretlemede telin ucu lezyona en fazla 1 cm uzaklikta olmalidir. Eger birden
fazla veya genis alana yayilan lezyon varsa, birden fazla tel kullanilarak
isaretlenme yaplilirsa lezyonun tam eksizyonu daha kolay saglanmis olur (81,
83).

Tel ile isaretleme yonteminin dezavantajlari asagida siralanmistir (84,
85).

e Vasovagal reaksiyon (%10 vakada)

e Telin hasta nakli sirasinda kaymasi

e Uzamis kanama ve hematom

e Lokal rahatsizlik ve agn

e [slem sirasinda telin kopmasi ve meme icinde kalmasi

e Pnomotoraks

e Tumor ekilmesi

e Genis doku eksizyonu ve skar

Literaturde tel ile isaretlenen lezyonlardaki cerrahi bagarisizlik oraninin

%17,9 a kadar c¢iktigini  beliten vyayinlar vardir (86). Kuiguk
mikrokalsifikasyon kumelerinde, blUyuk memelerde derin yerlesimli

lezyonlarda ve eksize edilen doku hacmi klgukse basarisizlik orani
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artmaktadir. Yine radyolog ve cerrahin isaretleme konusundaki tecribesi de

basarida onemlidir (72).

Sekil 2.7: Delikli plaklar kullanilarak mamografi esliginde tel ile isaretleme (ok

ucu teli gostermektedir).

Spesimen grafisinin 6nemi:

Mamografide tespit edilen ve ameliyat 6ncesi isaretleme yapilan tim
lezyonlarda lezyonun tam olarak c¢ikarilip cikarilmadigini saptamak igin
spesimen radyografilerinin yapiimasi gerekmektedir. Spesimen radyografisi
supheli lezyonun eksizyonunda mutlaka yapilmasi gereken bir basamak
kabul edilmektedir ve ¢ikarilan doku radyografisinde, mamografide saptanan
kalsifikasyonlarin gosteriimesi ile dogru bdlgenin c¢ikarilmis oldugu teyit
edilmis olur. Bu radyografiler rutin uygulamada spesimenin tek projeksiyonda
elde edilen goruntileri ile degerlendirilir (87). Ancak kalsifikasyon icermeyen
dusuk/orta yogunluklu lezyonlarin spesimen radyografilerinin
degerlendiriimesi kalsifikasyon iceren lezyonlara gbére daha zor olmaktadir
(88).
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2.7.2.2. Radioguided Occult Lesion Localization (ROLL)

EGML’ nin cerrahi Oncesi isaretlenmesinde tel yontemine alternatif
olarak son yillarda gittikge populerlesen bir yontemde radyoaktif madde ile
isaretleme olarak bilinen Radioguided Occult Lesion Localization (ROLL)
yontemidir. Bu ydntem ilk olarak Avrupa Onkoloji Enstitiisiinde (Milan/ italya)
1996 yilinda Zurrida ve ark. uygulanmigtir (89). Bu yontemde meme
dokusunda daha onceden tespit edilen supheli lezyona (sikhkla BI-RADS 4
ve BI-RADS 5) USG veya mamografi kilavuzlugunda radyoaktif madde
enjekte edilmesi ve ameliyat esnasinda gama prob kullanilarak en yuksek
sayimin oldugu bdlgeden lezyonun eksizyonu prensibine dayanir. ROLL
yonteminde en sik Tc-99m-MAA (makro agregat albumin) kullaniimakla
beraber Tc-99m-Nanokolloid, 1-125 titanyum gibi bilesiklerin kullanildigini
belirten ¢alismalar da mevcuttur (90). Tc-99m-MAA, 10-150 pym boyutlarinda
olmasi ve verildigi dokuda hapsolma 6zelliginden dolayi isaretleme isleminde
tercih edilmektedir. Bu radyoaktif madde genelde 0,2-0,5 ml volimde ve 0,5-
1 mCi (17,5-37 MBq) aktivitede cerrahiden 1-4 saat dnce uygulanmaktadir.
Ancak Kklinik uygulamalarda radyoaktif madde enjeksiyonu ve cerrahi
arasindaki optimal zaman arahdi hentz tanimlanmamistir (cerrahiden bir giin
Oonce veya ayni gunde). Ayni gun prosedurinde nukleer tip ve radyoloji
departmani ile ameliyathane arasindaki koordinasyonun saglanmasinda
zorluklar olabilir, cerrahiden bir gin onceki prosedurdeki dezavantaj ise
radyoaktif madde dozunun ayni gun protokolliine goére neredeyse 2 kat daha

fazla uygulanma gerekliligidir (91).

Literatirde radyoaktivitenin USG veya mamografi (steriotaksi Unitesi
egliginde) ile lezyona en yakin bolgeye verildikten sonra enjeksiyonun dogru
yere yapilip yapilmadigini dogrulamak icin farkh teknikler uygulanmistir. Bu
dogrulama, isaretleme USG kilavuzlugunda yapilmissa radyoaktif madde
enjeksiyonundan sonra lezyondaki ekojenite dedgisikliginin gorilmesi ile
yapilmistir. Eger islem mamografi kilavuzlugunda uygulaniyor ise kontrast
madde olarak 0,2 ml volumde suda ¢b6zunen non-iyonik opak madde enjekte

edildikten sonra c¢ekilen kontrol mamografilerde verilen kontrastin lezyonu
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boyamasiyla enjeksiyon yeri dogrulanmistir. Machado ve ark.nin (92) yaptigi
calismada ise sterotaksi kilavuzlugunda vyapilan enjeksiyon sonrasi
konfirmasyon igin radyoaktivitenin verildigi ayni enjektor icinden 3 ml hava

verilmis ve aeromastografi ile hava enjeksiyonu kontrol edilmigtir.

ROLL yonteminde, onceden meme kanseri tanisi almis ancak
herhangi bir aksiller lenf nodu tutulumu ve uzak metastazi olmadidi bilinen
hastalarda (T1 veya T2, NO, MO) primer lezyonun eksizyonu sirasinda
sentinel lenf nodunu (SLN) saptayip c¢ikarilabilmesine olanak saglamasi
teknigin diger bir oOzelligidir. SLN, primer tiumoérden ilk lenfatik drenaiji
saglayan lenf nodudur. SLN analizi vakalarin %95’ den fazlasinda tim aksiler
lenf nodlarinin  durumunun minimal morbiditeyle birlikte oldugunu
gosterdiginden erken evre meme kanserlerinde SLN biyopsisi, komplet
aksiller lenf nodu rezeksiyonun yerini almistir (93). Ocullt Breast Lesion
Localization Plus Sentinel Lymph Node Biopsy (SNOLL) ve ROLL
yonteminde tek radyofarmdsitik (Tc-99m-Nanokolloid) ile yapilabileceg@i gibi
iki ayri radyofarmdsitik (Tc-99m-MAA, Tc-99m-Nanokolloid) kullanilarak
yapilabilecegini gosteren calismalar da mevcuttur (94, 95). EGML igin
enjeksiyon, USG ve mamografi kilavuzlugunda lezyon icine vyapilirken;
sentinel lenf nodu tespiti igin periareolar veya peritumoral yapilabilmektedir
(96). Sarlos ve ark.nin (97) yaptigi ROLL ve SLN biyopsisi yapilan 100
vakalik bir galismada; ROLL teknigi ile memedeki stpheli lezyonlar %98,3
oraninda ve SLN isaretlemesi yapilan premalign meme lezyonlarinin ise

%98,6’ sinda lenf nodu, tespit edilmistir.

Sintigrafik Goruntuleme:

ROLL veya SNOLL ydénteminde radyoaktif madde enjeksiyonundan
sonra enjeksiyon yerinin  dogrulugunu veya SLN’ lerin sayl ve
lokalizasyonunu saptamak icin gama kamera ile goruntuler elde edilir. Bu
goruntulerin alinma zamani kullanilan protokole gore enjeksiyondan sonra 1-
24. saat arasinda degismektedir. GorUntller lezyonun daha iyi lokalizasyonu

icin cogu ¢alismada anterior, oblik ve lateral pozisyonlardan alinmaktadir.
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Radyoaktif isaretleme sonrasi planar gorintilemede anatomik detay
olmamasi nedeniyle primer lezyonun Ozellikle SLN’ nin sayr ve
lokalizasyonunun saptanmasinda zorluklar mevcuttur. Bu sorunun azaltmak
icin goruntileme sirasinda Kobalt (Co-57) gibi radyoaktif kaynaklar hasta
vucut konturunu saptamak igin kullaniimis ve boylece daha iyi bir anatomik
lokalizasyon elde edilmeye calisiimistir. Ancak bu kaynaklar radyoaktiviteleri
nedeniyle yalanci negatifliklerin sayisini arttirarak zayif aktivite tutmus bazi
lenf nodlarinin aktivitesini maskeleyebilmektedir. Meme kanserli hastalarda
SLN saptamada cerrahi 6ncesi yapilan SPECT-BT bu sorunu ortadan
kaldirmig, planar sintigrafide saptanmis olan yalanci pozitif ve negatif lenf
nodlarinin sayisini azaltmis ve intraoperatif bulgularla daha iyi bir uyum

gOsterip, cerraha daha iyi bir anatomik lokalizasyon bilgisi saglamistir (98).

intraoperatif islem:

Cerrahi islem sirasinda radyoaktif isaretli lezyonun veya SLN’ nin
saptanabilmesi i¢in cerrah gama prob adi verilen, tasinabilir, yuksek
hassasiyete sahip, intraoperatif olarak kullanilabilen, goruntisiz radyasyon
dedektora kullanilir. Bu cihaz radyoaktif maddenin yogunlugu ve maddeye
olan uzaklik ile dogru orantili olarak sinyal vermekte ve bu yolla maddenin
enjekte edildigi yerin veya tutuldugu SLN’ nin saptanmasina yardimci

olmaktadir.

EGML’ nin isaretlenmesinin ardindan cerrah, ameliyathanede gama
prob ile maksimum aktivite sayimi alinan bolgeden insizyona baslar. ROLL
yonteminde gama prob ile maksimum radyoaktivite sayimi yapilan alan ve
lezyonun radyolojik boyutuna dayali olarak lezyonun beklenen sinirindan
yaklasik 2 cm’ lik dairesel alan olarak eksize edilir (97). Lezyon cikarildiktan
sonra gama prob kullanilarak rezeksiyon yatagi kontrol edilir ve eger zemin
aktivite sayiminin %10’ undan daha fazla ek sayim aliniyorsa rezeksiyon
alani genigletilir (99). Cerrah, rezeksiyon yataginda sayim olmadigini
dogrulandiktan sonra cildi kapatir. Cerrahi 6rnek, cikarildiktan sonra ex vivo

olarak gama prob ile sayim alinarak ya da gama kamera altinda eksize
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edilen dokunun goruntilenmesi ile radyoaktif maddenin yapildigi yerin

ctkarilip gikariimadigi dogrulanabilir (100).

Radyoaktivite ile isaretleme yonteminde cerrah, radyolog ve diger
yardimci saglik personelinin aldigi radyasyon dozu c¢ok azdir. Yapilan
calismalarda cerrah ve radyoloji uzmaninin parmaklarinin aldigr dozlar her
bir igslemde sirasiyla 9,313,3 uSv ve 0,5+0,13 pSv; ameliyathane
hemsiresinin aldigi tim vicut dozu ise 0,4+0,4 uSv olarak hesaplanmistir
(101). Kisacasi yilda 100 ROLL igleminden sonra bir cerrahin ellerinin aldigi
doz genel populasyon igin Onerilen limit degerinin yaklasik %1+1,5" una,
calisanlar i¢in Onerilen doz limitinin ise %0,2+0,1’ sine denk gelmektedir.
Cremenosi ve ark. yaptiklari calismada hastanin alacagi doz acisindan
inokule alandan absorbe olan dozun g6z ardi edilebilecegi, ¢inku enjekte
edilen dozun ¢ok az ve sadece ¢ikarilan dokuya konsatre oldugu belirtilmistir
(102).

Dezavantaijlari:

ROLL yonteminin bazi dezavantajlari bulunmaktadir. Bunlar;
radyoaktivitenin  duktus igine kagmasi, radyoaktivitenin yanlis yere
enjeksiyonu, cilt kontaminasyonu ve multidisipliner caligmaya bagli
sorunlardir (103). Eger radyoaktif madde duktusa girmigse, sonradan enjekte
edilen kontrast maddenin duktal agaca dagilarak verdigi goruntu bize uyarici
olmaktadir (104).

2.7.2.3. intraoperatif ultasonografi esliginde lokalizasyon

Bu yontem, dnceden ultrasonografi ile tespit edilen palpe edilemeyen
supheli lezyonlarin ameliyathane sartlarinda cerrah tarafindan biyopsi
esnasinda ultrasonografi kilavuzlugunda lokalize edilip eksizyonun yapilmasi
esasina dayanir. ik olarak 1994 yilinda Fornage ve ark. tarafindan
tanimlanmistir (105). Avantajlari spesimen kontrolinin ameliyathanede USG

rehberliginde yapilmasi, tel ile isaretleme yontemindeki gibi ameliyat dncesi
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agri, vagal senkop, hematom gibi anksiyete yaratacak sorunlarin
olmamasidir. Literatlrde yapilan ¢esitli calismalarda 6zellikle >5 mm ve <5
mm tumorlerde duyarlihdi sirasiyla %98,3 ve %83,3 gibi ylksek oranlarda
bildirilmistir (106).

2.7.2.4. Boya ile isaretleme

Boya ile isaretleme teknigi metilen mauvisi, toluidin mavisi, evans
mavisi ve isosulfan mavisi gibi boyalarin biyopsi ignesi icerisinden verilerek
supheli lezyonun isaretlenmesidir. Bu teknik ilk olarak 1976 yilinda
tanimlanmistir (107). Boya meme igerisinde hizh difize oldugundan ciltte ve
ignenin ilerledigi hat boyunca dovmeye benzer iz birakarak lezyonun
bulunmasini zorlastirabilir. Bu durum gereksiz yere fazla doku ¢ikarilmasina

yol acarak kot kozmetik sonuglar dogurur (108).

2.7.2.5. Karbon partikulleri ile isaretleme

islem icin %4’ 10k karbon gozeltisi kullanilir. Avantaji operasyondan
glinler dnce uygulanabilmesidir. igne biyopsisi sonrasi lezyon icine enjekte
edilmesi onerilmektedir. Bu sekilde biyopsi sonucuna gore tekrar eksizyon
gerektiginde, ikinci kez isaretlemeye gerek kalmaz. Karbon partikulleri,
ignenin meme igerisinde izledigi yol boyunca siyah bir iz birakir ve cerrah
lezyonu bu sekilde bulur. Ciltte iz birakmasi ve granudlom olusumu baslica
dezavantajlaridir (72, 109).

3. GEREG VE YONTEM

Bu calisma T.C. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu
tarafindan degerlendiriimis ve "LUT 10/69-20" karar numarasi ile uygun

bulunmustur. Ayrica bu ¢alisma Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirmalar
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Birimi  tarafindan 011.D01.101.007 nolu arastirma projesi olarak

desteklenmistir.

3.1. Hasta Segimi

Calismaya Agustos 2010-Subat 2012 tarihleri arasinda mamografi ve
meme USG’ de malignite agisindan supheli bulgulari (BI-RADS 3-5) olan ve
fizik muayene ile EGML olan 44 kadin hasta (24-78 yas) dahil edilmistir.
Hastalara isaretleme icin yapilacak islemler ayrintisi ile anlatilip ¢alismaya

dahil olmak istediklerini belirtir aydinlatiimis onam formu imzalatiimistir.
Calismaya kabul edilme kriterleri;

e EGML (<2cm) bulunmasi

e Radyolojik olarak supheli lezyonu bulunmasi (BI-RADS 3, 4 veya
5)

e Aydinlatiimig onam formunu imzalamis olmak

e Hamilelik ve emzirme halinin olmamasi

Calismaya dahil edilen hastalar 3 grup altinda toplandi:

1. ROLL ile isaretli grup (n:25): Hastalara ameliyat gunu sabahi
radyoloji anabilim dalinda dnceden tespit edilen supheli lezyona, mamografi
veya USG esliginde intratimoral 0,5 mCi Tc-99m-MAA enjekte edildi (Sekil
3.1. ROLL grubu hastalarda akis semasi).

2. Tel ile isaretli grup (n:11): Hastalara ameliyat gunu sabahi radyoloji
anabilim dalinda 6nceden tespit edilen sUpheli lezyona, mamografi veya

USG egsliginde tel ile isaretleme yapildi.

3. Ogrenme grubu (n:8): Genel Cerrahlarin 6grenme grubu igin bu
gruptaki 8 hastaya mamografi veya USG esliginde hem ROLL hem de tel

yontemi beraber kullanilarak ayni seansta isaretleme yapildi.

Ogrenme grubundaki 8 hasta haricinde, hastalarin isaretlenmesi

(ROLL veya tel ile) randomize olarak yapiimistir.



zle gelmeyen giiphe
meme lezyonu
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lezyon
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enjeksiyonu /0.1 ml Si

i Kontrol USG

ografi egliginde 0.5 m(
-MAA enjeksiyonu /0.2
~ kontrastenj.

Kontrol Mamografi

mq sintigrafik goriintileme (planar ve
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Sekil 3.1. ROLL grubu hastalarda akis semasi
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3.2. isaretleme igin rehber yontem segimi

Supheli  lezyonun hangi yontem rehberliginde isaretlenecedi
(mamografi veya USG) radyologlar tarafindan belirlendi. Mikrokalsifikasyon,
parankimal distorsiyon ve asimetrik dansite artisi gibi lezyonlar mamografi;
dizensiz sinirli, spikile uzanan solid ve kompleks kistik lezyonlar ise USG

rehberliginde isaretlendi.

3.3. Tel ile isaretleme

3.3.1. Mamografide steriotaksi rehberliginde isaretleme

Mamografi rehberliginde yapilan isaretleme islemine memenin lateral
ve kraniokaudal gériintiileri alinarak baslandi. isaretleme islemi ameliyat
oncesinde bir radyoloji uzmani tarafindan mamografi cihazina (Seno DS, GE
medical systems) monte edilen sterotaksik isaretleme aparati kullanilarak
yapildi. Hasta oturur pozisyonda iken meme dokusu basiya maruz birakilarak
lezyonun cilde en yakin oldugu mesafe tespit edildi ve delikli plaka Gzerinde x
ve y koordinatlari belirlendi (Sekil 3.3: x ve y koordinatlarina gore isaretleme).
Cilt temizligi yapildiktan sonra 20 G/10 cm Kopans isaretleme ignesi (Matek,
Breast Localization Needle) ile cilde dik sekilde girildi. Her iki planda alinan
kontrol grafileri ile istenilen lezyon derinligine ulasilinca, igne igerisinden ucu
kanca bigiminde olan tel ilerletilerek sabitlendi. Tel ucunun lezyon icerisinde
olup olmadigini anlamak icin kontrol grafisi alindi, bu grafi daha sonra
ameliyati yapacak cerraha verildi. Isaretleme sonrasi telin yerinden
oynamamasi icgin tel cilde flasterler ile sabitlendi. Ameliyat sonrasinda kontrol
spesimen radyografisi ¢ekilerek sipheli lezyonlarin ¢ikariimis oldugu teyit
edildi (Sekil 3.4: Kontrol spesimen radyografisinde supheli kalsifikasyonlarin

teyit edilmesi).
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Sekil 3.3: x ve y koordinatlarina goére isaretleme

Sekil 3.4: Kontrol spesimen radyografisinde supheli lezyonlarin teyit

edilmesi.
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3.3.2. USG rehberliginde igsaretleme

Islem ameliyat 6ncesinde bir radyoloji uzmani tarafindan
Ultrasonografi cihazi (Aplio XG, Toshiba) kullanilarak yapildi. Hasta sirtustu
yatar pozisyonda iken cilt temizliginden sonra lezyona en yakin bdlgeden
enjektorle girerek lokal anestezik uygulandi. Anesteziyi takiben USG
kilavuzlugunda isaretleme ignesi ile lezyon igine ulastiktan sonra tel

ilerletilerek islem sonlandirildi.

3.3.3. Cerrahi teknik

Genel anesteziyi takiben hasta supin pozisyonda ve kollar
abduksiyonda iken telin cilde giris yerinden insizyona baslandi. Cilt-cilt alti
gegildikten sonra telin uzanimi boyunca, tel ucuna kadar etrafinda bir miktar
saglam doku ile beraber eksize edildi. Sonrasinda kanama kontroll yapilarak

islem sonlandirildi.

3.3.4. Cerrahi sonrasi spesimen grafisi

Mamografi kilavuzlugunda yapilan isaretlemede ameliyat sonrasinda
eksize edilen dokuya radyoloji béliminde spesimen grafisi ¢ekilerek stipheli

alanin eksize edilip edilmedigi kontrol edilmigtir.

3.4. Radyoaktif madde ile isaretleme (ROLL)

3.4.1. Mamografide steriotaksi rehberliginde isaretleme

Mamografi rehberliginde yapilan tel ile isaretleme igleme benzer olup
isaretlemede tel yerine 20G igne igerisinden radyoaktif madde enjekte
edilerek vyapildi (Sekil 3.5: lIsaretleme ignesiden radyoaktif madde
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enjeksiyonu). Radyoaktif madde olarak 0,5 mCi Tc-99m-MAA (makroagregat
albumin) 0,2-0,3 ml volumde intralezyoner olarak enjekte edildi. Sonrasinda
aktivitenin dogru yere verilip verilmedigini dogrulamak igin 0,2 ml volimde
suda ¢oOzunen non-iyonik kontrast madde enjekte edilerek igne ucunun
lezyon igerisinde oldugu dogrulandi [Sekil 3.6: A) igne ucu supheli lezyon

icerisinde, B) Kontrast madde verildikten sonra meydana gelen dansite artisi]

k

Sekil 3.5: isaretleme ignesinden radyoaktif madde enjeksiyonu

7,

05-04-2011 05-04-2011

4

Sekil 3.6: A) igne ucu siphel B) Kontrast madde verildikten meydana

lezyon igerisinde gelen dansite artisi (ok ucu)
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3.4.2. USG rehberliginde isaretleme

Hasta sirtUstu yatar pozisyonda iken cilt temizligi sonrasi USG ile
tespit edilen lezyona en yakin noktada lokal anestezi saglamak amaci ile
enjektorle girilerek anestezi saglandi. Sonrasinda 20 G isaretleme ignesi ile
lezyon icerisine girildigi ultrasonografide teyit edildikten sonra 0,5 mCi Tc-
99m-MAA igne igerisinden verildi. Ardindan 0,1 ml SF enjekte edildi. Kitle
ekosunda meydana gelen degisikligin gortulmesi ile radyoaktif maddenin
dogru yere verildigi teyit edildi [Sekil 3.7: A) USG’ de igne ucu supheli lezyon

icerisinde, B) Radyoaktivite enjeksiyonu sonrasi kitle ekosunda meydana

gelen degisim].

~OPE- Breast 1204

Sekil 3.7: A) USG’ de igne ucu B) Radyoaktivite enjeksiyonu

stipheli lezyon igerisinde (kirmizi ok) sonrasi kitle ekosunda meydana

gelen degisim (kirmizi ok)

3.4.3. Sintigrafik goriintileme

ROLL yontemi ile igsaretlenen bitin hastalara (n:25) nukleer tip

bolumumuzde, isaretleme islemi sonrasi gama kamera altinda planar
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goruntileme yapilarak enjeksiyon basarisi, kontaminasyon olup olmadigi
kontrol edildi. Ayrica planar calismaya ek olarak, radyoaktif madde ile
isaretleme sonrasi cerraha yardimci olmak amaci ile 12 hastaya nikleer tip
béliminde SPECT-BT c¢ekimi gercgeklestirildi (Sekil 3.8: Radyoaktivite ile
isaretleme sonrasi SPECT-BT ile gortntileme). Teknik zorluklar nedeni ile
SPECT-BT c¢alismasi ancak 12 hastamiza yapilabildi. SPECT-BT; cift bagl
gama kamera ve buna entegre 4 kesitli BT den olusan (Hawkeye, GE
medical systems) hibrid cihazi kullanilarak gergeklestirildi. BT, 140 keV de,
2,5 mA parametreleri kullanilarak 512x512 matriskte gerceklestirildi. SPECT
goruntuleri ise 140 keV enerji pikinde, %10 pencere araliginda, 360

derecede, her durugta 20 sn sayim alinarak 128x128 matrikste kaydedildi.

Radyoaktif madde tutulumu saptanan lezyonlarin fuzyon goéruntileri
(aksiyel, koronal ve sagital) kaydedilerek filme basildi (Sekil 3.9: Ug farkli
planda c¢ekilmis SPECT-BT gorintisu). Bu filmler ameliyat éncesinde
cerraha ulagtirilarak lezyon lokalizasyonu hakkinda daha detayl bilgi sahibi

olmasi saglandi.

Sekil 3.8: ROLL ile isaretleme sonrasi SPECT-BT ile goruntileme
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Sekil 3.9: Ug farkli planda (koronal, sagital ve aksiyel) gekiimis SPECT-BT

goruntusu (fuzyon goruntude kirmizi oklar radyoaktif noktayi gosteriyor)

3.4.4. Cerrahi teknik

Ameliyathanede genel anestezi sonrasinda intraoperatif gama prob
(Crystal probe system SG03, GmbH, Germany) ile cilt Gzerinden sesli ve
gorsel olarak en yuksek sayimin alindigi nokta cerrahi kalem ile igaretlendi.
(Sekil 3.10: Ameliyat 6ncesi gama probla cilt Gzerinden isaretleme). Bu
noktadan cilt pililerine ve areolaya paralel olacak sekilde insizyon yapilarak
cilt-cilt alti gecildi. Meme dokusuna ulasildiktan sonra maksimum sayimin
aldigi bolge merkezde olacak sekilde saglam doku ile beraber eksize edildi.
Sonrasinda cerrahi kavitede gama prob gezdirilerek radyoaktivite kontroll
yapildi (Sekil 3.11: Gama prob ile cerrahi kavitede rezidi radyoaktivite
kontrolt). Ek sayim alinmadigi dogrulandiktan sonra kanama kontrolu
yapilarak cilt-cilt alti dokular kapatildi. Eksize edilen dokunun areola kenarina
tek iplik, 6n yuzine ise cift iplik ile isaret sutlrleri konularak cerrahi sinirlar
belirlendi (Sekil 3.12: isaret siitiirleri konularak cerrahi sinirlarin belirlenmesi).

Cikarilan doku agirligi ve eksizyon zamani kaydedildi.
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3.4.5. Cerrahi sonrasi spesimen grafisi ve radyoaktivite kontrolii

Mamografi rehberliginde yapilan isaretlemelerde ameliyat sonrasinda
eksize edilen dokuya radyoloji bolumunde spesimen grafisi gekilerek stupheli
alanin g¢ikarilip c¢ikarilamadigi kontrol edilmistir. Ayrica ameliyat sonrasinda
eksize edilen dokuya (spesimen) nikleer tip bdliminde planar c¢ekim
yapilarak dokuda radyoaktivite bulunup bulunmadigi gorsel olarak
arastinimistir.  (Sekil 3.12: Spesimende sintigrafik olarak radyoaktivite

kontroll ).

Sekil 3.11: Gama prob ile cerrahi kavitede rezidu radyoaktivite kontrolu
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Sekil 3.12: isaret siitiirleri konularak cerrahi sinirlarin belirlenmesi (6n yiiz
cift, areola kenari tek iplik)

-

¥ W
B 7

Sekil 3.13: Spesimende sintigrafik olarak radyoaktivite kontroll. Ortadaki
fokal alan (mavi ok) enjekte edilen aktivite ve ¢gevredeki (kirmizi ok) belirtilen

aktiviteler ise spesimenin sinirlarini gostermektedir.

3.5. Histopatolojik degerlendirme

Cikarilan doku (spesimen) %10 formaldehit iceren kaba konularak

patoloji boélimine gonderildi. Spesimen kenarlari farkh renklerde ¢ini
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murekkebi ile boyanarak ince kesitler halinde dilimlendi. Makroskobik olarak
spesimen boyutlar (en, boy, yukseklik) mikroskobik olarak lezyonun patolojik
tanisi, tUmor capi, cerrahi sinira olan yakinligi ve Ostrojen-progesteron

reseptor durumu degerlendirildi.

3.6. Degerlendirilen Veriler

Tel ve ROLL gruplari arasinda hasta 6zellikleri [yas, vlucut kitle indeksi
(VKi)], radyolojik bulgular, lezyonun eksizyon zamani, c¢ikarilan doku
(spesimen) agirligi, cerrahi sinir pozitifligi, islem sirasindaki agri, kozmetik
sonuglar, komplikasyon, hastanede kalig suresi ve isabetli isaretleme orani
agisindan karsilastirldi  ve SPECT-BT yapilabilen hastalarda bu

goruntulemenin cerrahiye katkisi degerlendirildi.

Eksizyon zamani, cilt insizyonuna baglanmasi ile lezyonun tamamen
cikarildigi zaman araligindaki sure olarak kaydedildi. Ameliyathane
sartlarinda eksize edilen dokunun agirligi hassas mutfak terazisi ile tartilarak

gram cinsinden kaydedildi.

isaretleme islemi sirasindaki agri, hastaya viziiel agri skalasi (VAS)
Uzerinden sorular yoneltilerek degerlendirildi (Sekil 3.14: VAS). Kozmetik
sonuglar ise, postop 1. ve 6. aylarda hastalar ile telefonda gérusullerek 1-10
arasinda puanlandi (1: ¢ok kotu, 10: ¢ok iyi). Ancak patoloji sonucu malign
¢ikan ve erken donemde (1 aydan once) ikinci kez cerrahi gegiren hastalar

degerlendirme disi birakildi.

Hastanede kalis suresi, hastane bilgi islem merkezinden yardim
alinarak hastalarin ameliyat sonrasi zaman dilimi ile hastaneden taburcu

oldugu sure arasindaki zaman araligina bakilarak hesaplandi.

SPECT-BT goruntulemenin cerraha katkisi, aksiyel, koronal ve sagital
planlarda basili filmler Uzerinden ameliyat Oncesi cerraha danigilarak

degerlendirildi.
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Agri skalasi

0 Agr yok, Tamamen iyi hissediliyor.
1 Zorlukla fark edilebilen agri, sivri sinek 1sir1@1 gibi. Cogu zaman akla
Hafif Cok hafif  bile gelmiyor.
2 = L o
Cogu aktivitenin Rahatsiz edici Hafif agri, Cimdik atilmasi gibi
yapilmasim etkilemez.
Agriya piskolojik Belirgin agri, kazara yapilan kesik gibi, doktorun enjeksiyonu gibi, ¢ogu
olarak veya ilag ile 3 zaman a@riy1 hissetmiyorsun, agriya belirli bir siire sonra adapte
adapte olunabilir Katlanilabilir olunabiliyor.
Giiglii, derin agr1, ortalama bir dis agris1 gibi veya ayak basparmagini
sertge ¢arpma gibi
4
Orta Izdwraph O kadar gii¢lii ki higbir zaman tam olarak adapte olamiyorsun. Bu sikica
¢imdik atmak gibi agr1 6nce keskin daha sonra sanci olarak devam
ediyor.

Pek ¢ok aktiviteyi = " n o

engelliyor. Baz1 hayat Kuvvetli, keskin agri, biikiilmiis bilek gibi, her zaman agriy1
degisiklikleri 5 hissediyorsun bunlar ugragmak ig¢in o kadar ¢ok zaman harciyorsun ki
gerckiyor ama hasta Cok Izdiraph |hayatin kisitlamyor.

bagimsiz Agriya Gegici kisilik bozukluklar siklikla gozlenebilir.

alhisithimamiyor Yogun, kuvvetli, keskin agri, kismen duygularia hakim oluyor ve bir
6 dereceye kadar dogru diisiinmeni engelliyor
Yogun is yapmam ve sosyal aktivitelerini engelliyor
Koti bir migren veya bel agrisi gibi
7 6 ile ayni ancak tiim duygularini etkiliyor zamanin yarisi net
Cok diistiinemiyorsun. Bu noktada engellisin ve ¢ogunlukla yalmz
Yogun yasayamiyorsun. Ortalama migren basagrisi ile benzer
. . 8 Agr o kadar yogun ki net diisiinemiyorsun. Agri uzun siire devam
Ciddi Tamamen ecttiginde kisilik bozukluklan yasiyorsun. Oliim diisiincesi siklikla var ve
korkung bazen deneniyor. Cocuk dogurma veya ¢ok kétii migren agris1 gibi
Normal aktivite
!a?ll?mlym'_Hasm 9 Agr o kadar yogun ki tolere edemiyorsun. Yan etkilerini diisiinmeden
ozurli ve bagimsiz s " = an q S Em = T
gy " Eziyetli agrn kesici veya cerrahi tedavi istiyorsun. Bu yardim etmezse 6lmeyi bile
REERSES SIS dayamilmaz  diistiniiyorsun, hayattan zevk alamiyorsun.
10

Hayal bile  Agn o kadar ¢ok ki nerdeyse bayilacaksin. Cogu insan boyle agri
edilemiyecek yasamamustir. Eli kazada ezilen kisinin yasadig: gibi.
kadar yogun

Sekil 3.14: Viziiel Agri Skalasi (VAS)

ROLL grubunda siipheli lezyonu isabetli isaretleme basarisi 3

asamada degerlendirilmistir:

a) Radyoaktif maddenin enjeksiyonu sirasinda kontrol: Mamografi

rehberliginde isaretlenen lezyonlarda radyoaktif isaretlemeyi takiben verilen
kontrastin kontrol mamografisinde supheli lezyon yakininda gorulmesi, USG
rehberliginde yapilan isaretlemelerde ise lezyon icine radyoaktivite veriligi
sirasinda  ekojenitede  artis  saptanmasi  basari  kriteri  olarak

degerlendirilmistir.

b) Hastanin sintigrafik kontrold: Radyoaktif madde enjeksiyonu sonrasi

nikleer tip boéluminde cekilen planar sintigrafide radyoaktivitenin enjekte

edildigi yer ve kontaminasyon olup olmadigi kontrol edildi.
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c) Spesimenin_sintigrafik ve radyolojik kontroli: Cikarilan dokular

(spesimen) sintigrafi ve spesimen grafisi (sadece mamografi egliginde
isaretlenenler) ile goérintilenerek isaretlenen lezyonun ameliyat esnasinda
dogru olarak cikarihp ¢ikariimadigi kontrol edildi. USG esliginde isaretlenen
tum lezyonlarda sintigrafik kontrol yapildi ancak lezyon direkt grafide bulgu

vermediginden direkt grafi kontrolu yapilmadi.

Tel grubunda ise isaretleme basarisi iki asamada

degerlendirilmistir:

a) Tel ile isaretleme esnasinda kontrol: Mamografi rehberliginde

isaretlenen lezyonlarda isaretlemeyi takiben kontrol mamografide tel ucunun
supheli lezyonun vyakininda olmasi (<1 cm) ve USG rehberliginde
isaretlenenlerde ise supheli lezyonda tel ekojenitesinin goriimesi ile teyit

edilmigtir.

b) Spesimenin radyolojik kontrolli: Mamografi rehberliginde isaretleme

yapilan hastalara c¢ekilen spesimenin direkt grafisinde, supheli lezyonun
gOsterilmesi basari kriteri olarak kabul edildi. USG esliginde isaretleme

yapilanlarin spesimenlerine herhangi bir radyolojik inceleme yapiimadi.

3.7. istatiksel Analiz

Sayisal degiskenler ortalama * standart sapma veya median [min-
maks] dederleri ile kategorik degiskenler ise sayi ve ylzde ile 6zetlendi.
ROLL ve tel grubu arasinda yas, VKI, spesimen agirhgi, eksizyon zamani
bakimindan farkhlik olup olmadigi bagimsiz gruplarda T-testi ile incelendi.
Parametrik test varsayimlarini saglamayan sayisal degiskenler (agri, Bl-
RADS, kozmetik sonuglar, hastanede kalis slresi ve tumér hacmi)
bakimindan gruplar arasinda farkhlik olup olmadigi ise Mann Whitney U testi
ile incelendi. Kategorik degiskenler bakimindan gruplar arasinda farkhlik olup

olmadigina Fisher exact Ki-kare testi ile bakild. istatiksel analizler igin, SPSS
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15.0 yazilimi (SPSS 15.0 for Windows, SPSS Inc. Chicago, lllinois, A.B.D.)

kullanildi.

TUum istatiksel testler icin P <0.05 ise istatiksel olarak anlaml kabul

edildi.

4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Genel Ozellikleri

Calismaya Agustos 2010-Subat 2012 arasinda toplam 44 hasta dahil
edildi. Hastalar 3 grup altinda degerlendirildi. ROLL grubuna 25, tel grubuna

11 ve cerrahlarin 6grenme grubuna 8 hasta dahil edildi. Stpheli lezyonlar

goruntileme yoéntemleri (mamografi veya USG) rehberliinde isaretlendi

(Tablo 4.1: Hastalarin demografik dzellikleri). Yas, VKI gibi genel 6zellikler

agisindan 2 grup arasinda (ROLL ve tel) istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (yas p:0.143, VKi p:0.683). (Tablo 4.2: Hastalarin genel dzellikleri,

histopatolojik ve radyolojik bulgular. Tablo 4.3: Hastalarin diger verileri ve

sintigrafik bulgular.)

Tablo 4.1: Hastalarin demografik 6zellikleri

isaretleme Hasta Lezyon _
. . Yasg VKI
yéntemi sayisl sayisl
ROLL 25 28 47.56+10.61 36+5.54
Tel 11 11 53.27£10.29 | 28.96+5.36
Ogrenme grubu 8 8 50+5.07 29+4.24

VKI: Viicut kitle indeksi
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Tablo 4.2: Hastalarin genel 6zellikleri, histopatolojik ve radyolojik bulgular

Vr?'ga Yas| VK | BI-RADS |iLS iy RY Pa:g:“:”k 9:;“;;:‘) cs
1 | 45 |23.4 5 1 ROLL | USG |iDK 35 1
2 | 41 1834 5 1 ROLL | USG |iDK 5 0
3 | 74 [34.13 5 1 ROLL | USG | MIKA 3 0
4 | 50 [27.2 3 1 ROLL |MG [LKiS 0,2 1
5 | 48 |36 4 1 ROLL | USG | FKH ile ADH
6 | 47 |24.63 4 1 ROLL |MG |KAM
7 | 24 1832 4 1 ROLL |USG |RS
8 | 47 | 2595 4 1 ROLL |MG E'g;"_'le
9 | 50 [34.14 5 1 ROLL |USG | KSL
10 | 46 |26.25 3 2 ROLL | USG | FA ve KAM
11 | 50 |27.71 3 1 ROLL |USG |FA
12 | 44 |25.39 4 1 ROLL |MG |KAM
13 | 50 |23.88 5 1 ROLL |MG |LK 1,5 0
14 | 61 |36.14 4 1 ROLL |MG |[SA
15 | 44 |26.25 5 1 ROLL |MG |DKIis 1 1
16 | 39 [28.3 5 1 ROLL |USG |RS
17 | 35 |36.61 5 2 ROLL |USG | FAve SA
18 | 27 [30.92 4 1 ROLL | USG | KAM
19 | 55 |26.25 4 1 ROLL |USG |FA
20 | 63 |39.43 4 2 ROLL |MG |[SAveFA
21 | 48 |23.45 5 1 ROLL |MG |DKis 0,7 0
22 | 62 |26.79 5 1 ROLL |MG |[iDK 0,7 0
23 | 44 |34.58 4 1 ROLL |MG |BDA
24 | 48 |24.16 5 1 ROLL |MG [MIK 45 0
25 | 47 |35.41 4 1 ROLL |USG |RS
26 | 57 |31.22 5 1 TEL USG | IDK 1,5 1
27 | 58 |29.83 4 1 TEL USG | PK 0,9 0
28 | 43 [32.07 4 1 TEL USG | DKiS 5 1
29 | 43 |24.25 4 1 TEL MG |SA
30 | 48 |40.83 4 1 TEL USG | FA
31 | 56 [33.73 4 1 TEL MG |IDK 0,3 0
32 | 59 |29.04 4 1 TEL MG | ADH
33 | 45 |25.36 5 1 TEL USG | RS
34 | 59 |25.39 4 1 TEL USG | PK 0,25 0
35 | 76 |23.45 4 1 TEL MG | DKiS 1,5 0
36 | 42 [23.43 5 1 TEL MG | DKiS 3 1
37 | 51 |25.33 4 1 RvVT MG |SA
38 | 56 | 325 4 1 RvVT MG | Siddetli DH
39 | 51 |wy 4 1 RvT MG | DKiS 4 1
40 | 44 |vy 5 1 RVT | USG EEI'SS ve 2 0
41 | 54 |vy 4 1 RvT USG | Siddetli DH
42 | 43 | 34.16 5 1 RvVT MG |IDK 25 0
43 | 55 |28.45 4 1 RvVT MG | DKiS 2 0
44 | 46 |24.6 4 1 RvT USG | IDK 2,5 0

VKI: Viicut kitle indeksi, RY: Rehber yoéntem, iY: isaretieme ydntemi, ILS: Isaretlenen Lezyon Sayisi,
CS: Cerrahi sinir (1: pozitif, 0: negatif), RvT: ROLL ve TEL, MG: Mammografi, IDK: invaziv duktal
karsinom, DKIS: Duktal karsinoma in situ, LKIS: Lobuler karsinoma in situ, FKH: Fibrokistik hastalik,
DH: Duktal hiperplazi, MIK: Mikro invaziv Karsinom, FA: Fibroadenom, SA: Sklerozan adenozis, KAM:
Kompleks apokrin metaplazi, MIKA: Mikro infiltratif Karsinom, KSL: Kompleks sklerozan lezyon, BDA:
Blunt duct adenozis, PK: Papiller karsinom, LK: Lobdller karsinom, ADH: Atipik duktal hiperplazi, RS:
Radial skar, HSDH: Hafif siddetli duktal hiperplazi, vy: veri yok



Tablo 4.3: Hastalarin diger verileri ve sintigrafik bulgular

Vr?'ga iy |iLS | SA(gr) | EZ(dK) | Agn (VAS) | HKS(dk) | Komplikasyon | SFECT™ |'ss
1 ROLL | 1 93 17 2 608 AV
2 ROLL | 1 26 12 2 30 AV
3 ROLL | 1 57 14 3 18 GY AV
4 |ROLL| 1 62 12 3 92 GY AV
5 |ROLL| 1 14 14 2 47 GY AV
6 |ROLL| 1 32 9 3 61 GY AV
7 |ROLL| 1 17 10 2 Vy AV
8 |ROLL| 1 144 11 1 46 AV
9 |ROLL| 1 16 20 1 92 AV
10 |ROLL| 2 | 6-10 5-4 3-1 104 AV
11 |ROLL| 1 76 20 2 680 Rm. enjektdrde kaldi Al
12 |ROLL| 1 35 19 2 242 AV
13 |ROLL| 1 38 15 3 413 SG
14 |ROLL| 1 153 17 1 168 AV
15 |ROLL| 1 88 20 2 598 GY AV
16 |ROLL| 1 9 8 2 Vy AV
17 |ROLL| 2 | 62-65 | 12-13 3-1 Vy AV
18 |ROLL| 1 96 10 1 183 AV
19 |ROLL| 1 61 19 1 92 GY AV
20 |[ROLL| 2 | 16-27 14-6 3-2 143 GY AV
21 [ROLL| 1 24 13 1 233 GY AV
22 |ROLL| 1 60 9 2 680 GY SG
23 |[ROLL| 1 37 12 3 1649 GY AV
24 |ROLL| 1 22 10 1 143 Hematom GY AV
25 [ROLL| 1 48 8 1 78 GY AV
26 TEL 1 5 7 3 60 Tel kaydi
27 TEL 1 50 15 1 248
28 TEL | 1 54 12 5 46 Arteriyel kanama
29 TEL | 1 36 17 3 515 Hematom
30 | TEL | 1 41 23 3 120
31 TEL 1 67 17 3 233
32 TEL 1 18 14 3 148
33 TEL 1 38 17 3 157
34 TEL | 1 35 9 2 51 Cerrahi yara enf.

35 TEL 1 51 8 2 4345

36 TEL 1 41 14 3 1124 Tel koptu

37 RvVT 1 59 14 2 Vy AV
38 RvVT 1 37 11 2 Vy SG
39 | RVT | 1 200 vy 3 Vy SG
40 RvT | 1 vy vy 2 Vy SG
41 RvT | 1 vy vy 3 Vy SG
42 RvVT 1 118 19 2 Vy Tel kaydi AV
43 RvVT 1 19 9 2 Vy SG
44 RvT | 1 vy vy 3 Vy SG

54

iY: isaretleme yéntemi, ILS: isaretlenen lezyon sayisi, EZ: Eksizyon zamani, SA: Spesimen Agirhd,
VAS: Viziel agri skalasi, HKS: Hastanede kalis sliresi, Rm: Radyoaktif madde, GY: Gorintileme
yapildi, AV: Aktivite var, SG: Spesimen gelmedi, Al: Aktivite izlenmedi, RvT: ROLL ve Tel, SS:

Spesimen sintigrafisi, vy: veri yok
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4.2. Radyolojik bulgular

ROLL grubu hastalarin 12’ si (%48) mamografi rehberliginde, 13’ G
(%52) USG rehberliginde isaretlendi. Tel grubunda ise 5 hasta (%45)
mamografi, 6 hasta (%55) USG rehberliginde isaretlendi. Rehber yontem
agisindan her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli olabilecek fark
saptanmadi (p:1.00) (Tablo 4.4: Rehber yontem agisindan her iki grubun

degerlendirilmesi).

Tablo 4.4: Rehber yontem agisindan her iki grubun degerlendiriimesi

ISARETLEME YONTEMI Mamografi USG
ROLL GRUBU 12 (%48) 13 (%52)
TEL GRUBU 5 (%45) 6 (%55)

Her iki grupta isaretleme oncesi radyolojik bulgular degerlendirildi.
ROLL grubunda mamografi ve USG rehberliginde isaretlenen toplam 28
lezyonun 14’ U mikrokalsifikasyon, 10’ u solid noddl, 3' U parankimal
distorsiyon ve 1 lezyon ise kistik lezyon idi. Tel grubunda isaretlenen toplam
11 supheli lezyonun 4’ U mikrokalsifikasyon, 2’ si solid nodul, 3’ G kistik
lezyon, 1’ i parankimal distorsiyon ve 1 lezyon ise hipoekoik kitleydi (Tablo

4.5: Her iki gruptaki radyolojik bulgular).

Tablo 4.5: Her iki gruptaki radyolojik bulgular

RADYOLOJIK BULGU ROLL Tel

Mikrokalsifikasyon 14 (%50) 4 (%36,3)
Solid noddl 10 (%35,7) 2 (%18,2)
Parankimal distorsiyon 3 (%10,8) 3 (%27,3)
Kistik lezyon 1 (%3,5) 1 (%9,1)
Hipoekoik kitle - 1 (%9,1)
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isaretleme yapilan siipheli lezyonlar radyologlar tarafindan BI-RADS
olarak kategorize edildi. ROLL grubunda lezyonlarin 12 (%43) tanesi BI-
RADS 5, 12 (%43) tanesi BI-RADS 4 ve 4 (%14) tanesi BI-RADS 3 olarak
deg@erlendirildi. Ayni sekilde tel grubunda USG ve mamografide saptanan
lezyonlarin 3 (%27) tanesi BI-RADS 5 iken, 8 (%73) tanesi ise BI-RADS 4
olarak gruplandi (Sekil 4.2: Her iki gruptaki lezyonlarin BI-RADS dagilimlart).
Her iki grup arasinda BI-RADS siniflamasi agisindan istatiksel anlamli fark
bulunmadi (p:0.818).

Ayrica BI-RADS siniflamasi yapilan lezyonlarin patoloji sonuglari
degerlendirildi. ROLL grubunda BI-RADS 5 olarak yorumlanan lezyonlarin
%66,6’ sinin (n:8) ve BI-RADS 3 lezyonlarin ise %25’ nin (n:1) sonucu malign
olarak bulundu. Tel grubunda ise BI-RADS 5 lezyonlarin %66,6’ sinin (n:2)
ve BI-RADS 4 lezyonlarin %62,5’ nin (n:5) patolojisi malign olarak bulundu.
ROLL grubunda BI-RADS 4 ve tel grubunda BI-RADS 3 lezyonlarinda malign

patolojiye rastlaniimadi.

80.00% -~ 72.70%
70.00% -

60.00% -

50.00% -| 42.90% 42.90%

40.00% -

. mROLL
30.00% - 7.30%

TEL
20.00% | 14.30%

10.00% |
0.00%
3 4 5
BI-RADS Siniflamasi

Sekil 4.2: Her iki gruptaki lezyonlarin BI-RADS siniflamasi
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Mamografi ve USG’ de izlenen gupheli lezyonlar ROLL grubunda en
sik sag meme ust-i¢ (n:5) ve Ust-dis (n:5) kadranlarda saptanirken; tel

grubunda ise en sik sol meme ust-dis (n:5) kadranda saptandi.

4.3. Histopatolojik bulgular

Histopatolojik olarak degerlendirildiginde ROLL grubunda isaretleme
yapilan hastalarin 9’ unun (%36) patoloji sonucu malign, 16’ siI ise (%64)
benign olarak bulundu. Tel grubunda ise isaretleme yapilan hastalarin 7’
sinin (%63,6) patoloji sonucu malign iken, 4’ Unun (%36,4) ise patoloji sonucu
benign olarak rapor edildi [Sekil 4.3: A) ROLL grubunda malignite orani ve B)
tel grubunda malignite oranlari]. Malignite saptama acgisindan 2 grup
arasinda istatiksel olarak anlamli olabilecek fark saptanmadi. (p:0.159)
(Tablo 4.6: Her iki gruptaki lezyonlarin histopatolojik inceleme sonugclari

gOsterilmigtir).

36.4%

 Malign m Malign

Benign Benign

67.8%

Sekil 4.3: A) ROLL grubunda B) Tel grubunda malignite orani

malignite orani
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Tablo 4.6: Her iki gruptaki lezyonlarin histopatolojik inceleme sonuglari

PATOLOJI ROLL Tel
MALIGN
DKIS 2 (%7,1) 3 (%27,2)
LKIS 1 (%3,6) _
iDK 3 (%10,7) 2 (%18,2)
Papiller karsinom _ 2 (%18,2)
Mikroinvaziv karsinom 1 (%3,6) _
Mikst infiltratif karsinom 1 (%3,6) _
Lobdiler karsinom 1 (%3,6)
TOPLAM 9 (%32,2) 6 (%63,6)
BENIGN
Atipik DH 1 (%3,6) 1 (%9,1)
Hafif siddetli DH 1 (%3,6) _
Kompleks sklerozan lezyon 1 (%3,6) _
Radial skar 3 (%10,7) 1(%9,1)
Sklerozan adenozis 3 (%10,7) 1(%9,1)
Fibroadenom 5 (%17,8) 1 (%9,1)
Blunt duct adenozis 1 (%3,6) _
Kompleks apokrin metaplazi 4 (%14,2)
TOPLAM 19 (%67,8) 4 (%36,4)

DKIS: Duktal karsinoma in situ, LKIS: Lobuler karsinoma in situ, IDK: invaziv duktal karsinom

Malign patoloji saptanan hastalarda tumaorun cerrahi sinirla olan iligkisi
degerlendirildi. ROLL grubunda patoloji sonucu malign olan 9 hastanin 3’
unde cerrahi sinir pozitifken, tel grubunda patoloji sonucu malign olan 7
hastanin 3’ Gnde cerrahi sinir pozitif saptandi (Tablo 4.7: Her iki grupta
patolojisi malign olan vakalarin cerrahi sinirlarinin degerlendiriimesi). Pozitif
cerrahi sinir agisindan iki grup arasinda istatiksel anlamh fark bulunmadi
(p:0.343).
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Tablo 4.7: Her iki grupta patolojisi malign olan vakalarin cerrahi sinirlarinin

degerlendiriimesi

Cerrahi sinir pozitif | Cerrahi sinir negatif Toplam
ROLL 3(%33,3) 6(%66,7) 9(%100)
Tel 3(%42,9) 4(%57,1) 7(%2100)
Toplam 6 10 16

ROLL grubunda malign patolojili olgularda ortalama tumor capi
2,23+1,79 cm iken, tel grubunda ise 1,77+1.69 cm olarak bulundu. ki grup

arasinda anlamli fark bulunmadi (p:0.758).

4.4. Diger Bulgular

4.41. Spesimen agirhgi

Her iki grupta da cikarilan spesimenin agirhgi hesaplandi. ROLL
grubunda ortalama agirhk 49,78+38,32 gr iken, tel grubunda ortalama agirlik
39,63+17,03 gr olarak bulundu (Tablo 4.8: Gruplardaki ortalama spesimen
agirhgi). Spesimen agirligi acisindan iki grup arasinda istatiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p:0.26). (Sekil 4.4: ROLL ve tel grubundaki spesimen

agirhklarinin dagihmlarr)

Tablo 4.8: Gruplardaki ortalama spesimen agirliklari (gr)

ROLL Tel p degeri

Spesimen agirhigi 49,78+38,32 39,63+17,03 0.26
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0,0

Spesimen agirhg (gr)

T T
ROLL TEL
Gruplar

Sekil 4.4: ROLL ve tel grubundaki spesimen agirliklarinin dagihimlari

4.4.2. Lezyonun eksizyon siiresi ve hastanede kalig suresi

Lezyonun eksizyon sureleri agisindan kargilagtirildiginda ise, bu sure
ROLL grubunda 12,61+4,57 dk iken, tel grubunda eksizyon suresi 13,90
14,72 dk olarak hesaplandi ve istatiksel anlamli fark bulunmadi (p:0.433).
Operasyon sonrasi hastanede kalis suresi incelendiginde, bu siire ROLL
grubunda 290 dakika ve tel grubunda 640 dakika olarak kaydedildi ancak her
iki grup arasinda istatiksel anlaml fark bulunmadi (p:0.611) (Tablo 4.9:
Gruplar arasinda lezyonun eksizyon zamani ve hastanede kalig sureleri.

Sekil 4.5: ROLL ve tel gruplarinda hastanede kalis surelerinin dagilimi).
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Tablo 4.9: Gruplar arasinda lezyonun eksizyon zamani (dakika) ve

hastanede kalis sureleri (dakika)

ROLL Tel p degeri
Eksizyon siiresi 12,671+4.57 13.9044.72 0.433
Hastanede kalis suresi 2901374 640+1267 0.611

800

@
[=]
1

400 ‘

Hastanede kahs siresi (dakika)

[ =]
=
=]

1

T 1

T T
ROLL TEL
Gruplar

Sekil 4.5: ROLL ve tel gruplarinda hastanede kalig surelerinin (dakika)
dagihmi

4.4.3. Komplikasyon, agn ve kozmetik sonuglar

Her iki grup komplikasyon oranlari acgisindan karsilastirildi. Tel
grubunda postop hematom (vaka no:29), cerrahi yara enfeksiyonu (vaka
no:34), arteriyel kanama (vaka no: 28), telin yerinden kaymasi (vaka no:26)

ve telin kopmasi (vaka no: 36) olmak Uzere toplam 5 hastada (%45)
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isaretleme sonrasi komplikasyonlar izlendi. ROLL grubunda ise 1 hastada
hematom (vaka no:24) ve 1 hastada ise radyoaktivitenin eksik enjeksiyonu
(vaka no:11) sonucu toplam 2 hastada (%8) komplikasyon izlendi. ROLL
grubunda komplikasyon orani tel grubuna oranla anlamli olarak duguktu

(p:0.018) (Sekil 4.6: ROLL ve tel gruplarindaki komplikasyon oranlari).

100.00% - 92.00%
90.00% -
80.00% -
70.00% -
60.00% - 54.50%

50.00% - 45.50% B Komp. Yok
40.00% - Komp. Var
30.00% -
20.00% |
10.00% 8.00%
0.00% . |

ROLL TEL

Sekil 4.6: ROLL ve tel gruplarindaki komplikasyon oranlari

Gruplar, 1. ay ile 6. ay arasinda kozmetik sonuclar bakimindan
birbirleriyle karsilagtinidi. Gruplar arasinda (1. ayda p:0.89 ve 6. ayda p:0.62)
istatiksel olarak anlamli olabilecek fark saptanmadi (Tablo 4.10: Gruplar

arasinda 1. ve 6. ay kozmetik sonuclar).
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Tablo 4.10: Gruplar arasinda 1. ve 6. ay kozmetik sonuglar

Kozmetik sonuglar Isaretleme yontemi p degeri
ROLL Tel
1. AY 7,71£1,7 5,753 0.89
6. AY 8,21+1,2 71 0.62

Her iki grup, isaretleme igslemi esnasinda olusan agr hissi agisindan
VAS Uzerinden sorgulandi. Tel grubunda islem sirasinda hissedilen agri hissi
diger gruba nazaran daha fazla fazlaydi (p:0.037). (Tablo 4.11: Gruplar
arasinda isaretleme esnasindaki agr hissi agisindan karsilastirma. Sekil 4.7:

ROLL ve tel gruplarindaki agri dagilimlar)

Tablo 4.11: Gruplar arasinda isaretleme esnasindaki agri hissi agisindan
karsilastirma (VAS kullanilarak)

ROLL Tel p degeri

AGRI 2+ 0.81 2,61+0.67 0.037
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Sekil 4.7: Her iki gruptaki agri dagilimlari

4.5. isabetli isaretleme orani
ROLL grubunda;

a) Radyoaktif maddenin enjeksiyonu sirasinda kontrol: Gere¢ ve

yontem bolumunde anlatilan kriterler (USG’ de ekojenite degisikligi,
mamografide kontrast madde ile) dikkate alinarak de@erlendirildiginde 25
hastanin 24’ Ginde (%96) ve 28 supheli lezyonun 27’ sinde (%96,4) ROLL
yontemi ile basarili sekilde isaretleme yapilabilecegi ortaya konuldu. Kalan 1
vakada enjeksiyon sirasinda ekojenite artigi supheli olarak degerlendirildi. Bu

vaka basarisiz olarak kabul edildi (vaka no:11).

b) Hastalarin sintigrafik kontrold: Planar sintigrafi cekilen 25 hastanin
24’ Unde (%96) ve 28 supheli lezyonun 27’ sinde (%96,4) radyoaktivitenin

lezyon bdlgesine dogru bir sekilde enjekte edildigi sintigrafik olarak teyit
edildi. Kalan 1 hastada (vaka no: 11) ise enjeksiyon boélgesinde ¢ok diuslk
dizeyde radyoaktivite tutulumu disinda belirgin tutulum saptanmadi.

Hastalarimizin higbirinde kontaminasyon bulgusuna rastlanmadi.
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c) Spesimenin sintigrafik ve radyolojik kontrolu: 2 hastanin spesimeni

nakleer tip bolumdne ulastinlamadi. Spesimen sintigrafisinde, 23 hastanin
22’ sinde (%95,6) ve 26 supheli lezyonun 25’ inde (%96,1) radyoaktivite
saptandi. Geri kalan 1 hastada (vaka no:11) radyoaktivite saptanmadi. Sonug
olarak spesimen grafisi ¢ekilen lezyonlarin %96,1’ inde supheli lezyonun
basari ile c¢ikarilabildigi gosterildi. Sintigrafide radyoaktivite saptanmadigi

belirtilen hastada ise radyoaktivitenin enjektorde kaldigi anlagildi.
Tel grubunda;

a) Tel ile isaretleme sirasinda: Tel grubunun tum hastalarinda

isaretleme sirasinda telin ucu ilgili lezyon yakininda goéruntulendi ve bu

asamadaki isaretleme basarisi % 100 olarak kabul edildi.

b) Spesimen grafisi: Mamografi rehberliginde isaretleme yapilan 5

hastanin 4’ Unde (%100) spesimen grafisinde supheli lezyon tespit edilidi. 1
hastanin spesimeni radyoloji bolimune ulastirilamadigindan degerlendirme
disi birakildi.

Sonug olarak hem tel hem de ROLL gruplarinda isabetli isaretleme

oranlari yuksek bulundu.

SPECT BT’nin katkisi:

12 hastaya ek olarak yapillan SPECT-BT nin cerraha lezyon
lokalizasyonu agisindan katkisi arastirildi. Bu anlamda SPECT-BT’ nin 12
hastanin 4‘ Gnde (%33) katkisi oldugu anlasildi. Bahsedilen 4 vakadan birisi
sol memesinde birbirine yakin stpheli 2 lezyonu bulunan ve ikisine ayri ayri
radyaoaktif madde enjeksiyonu yapilmis olan bir hasta idi (vaka no: 20).
SPECT-BT’ nin katki sundugu diger 3 vaka ise derin yerlesimli lezyonlari olan
hastalardi (vaka no: 5, 19, 23 ). SPECT BT ile lezyonlarin derinlik bilgisi
verilerek cerrahin daha iyi oryante olmasi ve lezyonun eksizyonu

saglanmistir.
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5. ORNEK VAKALAR:

19-10-2010 P AT GE MEDICAL

A

Sekil 5.1: Vaka no:42. 43 yas, IDK, telin yerinden kaymasi.

Ogrenme egrisi grubunda yer alan bir olguda sag meme Ust-i¢c kadrandaki
plemorfik kalsifikasyon ve parankimal distorsiyon bdélgesl (kirmizi ok)
mamografi rehberliginde ROLL ve tel yontemi ile igsaretlendi (A). Ameliyat
esnasinda telin bulundugu doku (75 gr) eksize edilerek iplikle isaretlendi
(isaretli 6rnek). Fakat gama prob ile ylksek sayim alinmasi Gzerine insizyona
devam edilerek 44 gr agirhiginda ikinci bir doku daha cikarildi (isaretsiz
ornek). Cekilen spesimen grafisinde isaretli spesimende (tel isaretli)
mikrokalsifikasyon saptanmazken, isaretsiz spesimende (ROLL isaretli)
mikrokalsifikasyon kumeleri (kirmizi ok) goérulda (B). Patoloji raporu
incelendiginde ROLL igaretli spesimende invaziv ve in situ karsinom odagi
izlenirken, tel isaretli spesimende bir odakta dusuk dereceli in situ karsinom
odagi raporlanmistir. Bu vaka oOrneginde telin hasta transferi sirasinda

yerinden oynadigini gorulmektedir.
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01-02-2011
5

Sekil 5.2: Vaka no:15. 44 yas, DKIS, telin kopmasi.

2009 yilinda sol memesinde BI-RADS 5 supheli lezyonu olan hastaya
mamografi rehberliginde tel ydntemi ile isaretleme yapilarak spesimen grafisi
cekilmis (A). Hastanin patoloji sonucu fibrokistik degisiklikler ve yabanci cisim
reaksiyonu olarak raporlanmis. Yaklasik 2 yil sonra ayni bolgeye (kirmizi ok)
ROLL isaretleme yapildi (B). Kontrol spesimen grafisinde (C) bir 6nceki
ameliyattan kalan tel ucu ve slpheli kalsifikasyon kimesinin (kirmizi ok)

eksize edildigi gériildu. Patoloji raporunda ise DKIiS odaklari tespit edildi.
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Sekil 5.3: Vaka no:20. 63 vyas, sklerozan adenozis, SPECT-BT
goruntilemenin katkisi.

Sol memesinde birbirine yakin iki ayri mikrokalsifikasyon kimesi (kirmizi
oklar) bulunan hastaya mamografi esliginde ROLL isaretleme sonrasi
SPECT-BT cekildi (A). Ameliyat sonrasi spesimenin sintigrafik goruntisinde
[(B) mavi oklar enjekte edilen radyoaktiviteyi, kirmizi oklar ile gdsterilen
radyoaktif alanlar ise spesimenin konturlarini belirtmektedir] ve spesimen
grafilerinde slUpheli mikrokalsifikasyonlarin  (kirmizi  oklar) ¢ikarildigi
izlenmektedir (C ve D) .
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Sekil 5.4: Vaka no:18. 27 yas, kompleks apokrin metaplazi, USG
rehberliginde ROLL.

ROLL grubunda, meme USG’ de sag memesinde kalin duvarl kist kimesi
(kirmizi ok) bulunan hastaya USG rehberliginde isaretlenme yapildi (A).
Enjeksiyon sirasinda meydana gelen ekojenite degisikligi (kirmizi ok) sekil B’
de izlenmektedir. Alinan planar (C) ve spesimen sintigrafisinde (D), USG
probunun radyoaktif madde enjeksiyonu esnasinda igneye basisi ve
arkasindan verilen serum fizyolojik enjeksiyonuna bagli olarak radyoaktif
maddenin bir miktar dagildigi izlenmekle birlikte sUpheli lezyon basari ile
eksize edilmistir (mavi oklar isaretleme yapilan lezyona ait aktiviteyi, kirmizi
oklar ile gésterilen alanlar ise konturlari belirtmek i¢in konulmustur).
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Sekil 5.5: Vaka no:4. 50 yas, LKIS, basarili ROLL isaretleme.

Sag meme Ust dis kadranda yuvarlak mikrokalsifikasyon kiimesi (kirmizi ok)
olan hasta ROLL yontemi ile mamografi rehberliginde isaretlendi (A).
Enjeksiyon sonrasi gekilen SPECT-BT goruntllerinde supheli odaga ait
radyoaktivite (kirmizi oklar) her ¢ kesitte de izlenmektedir (B). Supheli odak
ameliyat sonrasi gekilen spesimen grafisinde (kirmizi ok) ve sintigrafisinde
(mavi ok enjekte edilen radyoaktiviteyi, kirmizi okla gosterilen alanlar ise
spesimenin konturlarini gdostermektedir) stipheli lezyonun basari ile gikarildigi

teyit edilmigtir (C ve D).
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Sekil 5.6: Vaka no:22. 62 yas, IDK, mamografi rehberliginde ROLL

isaretleme.

Sag meme Ust orta kesimde spikile lezyonu olan (kirmizi ok) 62 yasindaki
hasta ROLL ydntemi ile mamografi rehberliginde isaretlendi (A). Spesimen
grafisinde supheli lezyonun (kirmizi ok) ¢ikarildigr anlasiimigtir (B). SPECT-
BT goruntulerinde ise her Ug kesittede lezyona ait radyoaktivite (kirmizi oklar)

kolaylikla segilmektedir (C).
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6. TARTISMA

Meme kanseri kadinlarda en sik goérulen kanserdir ve kadinlarda
kansere bagli olumlerin ikinci siklikta (yaklasik %15) nedenidir (2). Son 10
yllda meme kanseri tedavisinde buyuk ilerlemeler olmasina ragmen kanserin
erken teghisi tedavide olumlu sonug elde etmek igin en édnemli kriterdir (39,
52, 53). Fizik muayene ile tespit edilemeyen ancak goruntuleme yontemleri
ile saptanan asimetri, mikrokalsifikasyon, parankimal distorsiyon gibi meme
dansitesinde artiga sebep olan lezyonlar "ele gelmeyen meme lezyonlar!"
olarak adlandirilirlar (52). EGML’ nin insidansi %17-58 arasinda olup yapilan
biyopsilerde malignite saptama orani %10-30 arasinda degdismektedir (111).
Batin dinyada tarama programlarinin (mamografi ve USG) uygulamaya
konulmasi ile birlikte, raslantisal olarak saptanan EGML’ i giderek artmis ve
bu lezyonlarin tani ve tedavisinde perkitan girisimsel yontemlere ihtiyag
duyulmustur. Ozellikle de mamografide fokal asimetri ve kitle gibi maligniteyi
isaret eden bulgularin erken tespiti meme kanserinin mortalite ve

morbiditesini dnemli dl¢ctide azaltmistir (110).

Cesitli gorantileme yontemleri ile tespit edilen EGML’ nin eksizyonel
biyopsi dncesi isaretlenmesi gerekmektedir. isaretiemedeki amacg lezyonun
ameliyat dncesinde dogru olarak lokalize edilmesi, temiz cerrahi sinirlar elde
etmek ve minimal doku kaybini saglayarak en iyi kozmetik sonucu vermektir
(97, 112, 113). Ozellikle mamografi ve USG’ de saptanan BI-RADS 4 ve 5
lezyonlarda malignite riski yUksek oldugundan bu gruptaki hastalara isaretli
eksizyonel biyopsi dnerilmektedir. Bu amagla EGML’ nin preoperatif olarak
tespitinde intraoperatif USG, cilt izdUsiUmunin isaretlenmesi, intralezyoner
isaret konulmasi, tel ve karbon partikulleri ile igsaretleme gibi gesgitli yontemler
bulunmaktadir (91, 114). GuUnimizde EGML’ nin cerrahi &ncesi
lokalizasyonunda en sik kullanilan metot tel ile isaretlemedir (81, 91, 97, 103,
112). Bu teknikte ucu kanca bigiminde olan tel mamografi (steriotaksi Unitesi
esliginde) veya meme USG esliginde supheli alana yerlestiriimektedir. Bu
yontemin vasovagal senkop, telin yer degistirmesi, telin kopmasi, kanama,

agri ve pndmotoraks gibi bazi dezavantajlari bulunmaktadir (84, 85, 115).
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Son yillarda EGML’ nin cerrahi oncesi lokalizasyonunda tel yontemine
alternatif diger bir metot ise radyoaktif madde ile isaretleme (ROLL)
yontemidir. Bu yontem ilk olarak 1996’ da (Avrupa Onkoloji Enstitlisi/ Milan)
tanimlanmis ve gunumuze kadar birgok merkezde uygulanir hale gelmigtir
(89). ROLL teknigi, goruntileme yontemleri (mamografi veya meme USG)
esliginde intralezyoner olarak radyoaktif madde enjekte edilmesi ve ameliyat
esnasinda gama prob vyardimi ile lezyonun eksizyonu prensibine
dayanmaktadir. Literatirde yayimlanan c¢esitli calismalarda ROLL yénteminin
EGML’ nin tespitinde kullanilabilecek basit, hizli, givenilir ve konforlu yontem
oldugu belirtilmistir (97, 99, 115, 116).

SPECT-BT gibi hibrid cihazlar hem metabolik hem de anatomik
goruntilemeye imkan saglar. Bu sayede sintigrafik olarak tespit edilen
supheli lezyonun BT ile anatomik olarak lokalizasyonunu saptamak mumkun
olmaktadir. Literatirde meme kanserli hastalarda SLN saptamada SPECT-
BT’ nin planar sintigrafiye Ustun oldugunu gdsteren calismalar mevcuttur
(98).

Bu calismadaki amacimiz radyolojik agidan supheli olan EGML’ nin
cerrahi oncesi isaretlenmesinde uzun zamandir kullanilan tel ile isaretieme
yontemine bir alternatif olarak ROLL yontemini tanitarak, lezyon
lokalizasyonu, histopatolojik bulgular, hasta konforu ve cerraha sagladigi
avantajlar acisindan iki yontemi kiyaslamaktir. Ayrica c¢alismamizda,
literatirde mevcut olan calismalardan farkli olarak SPECT-BT kullaniminin

lezyon lokalizasyonuna ek bir katkisinin olup olmadigini arastiriimigtir.

6.1. Hastalarin genel ozellikleri, radyolojik ve histopatolojik

bulgular

ROLL ve tel isaretleme grubundaki hastalar yas, VKI gibi parametreler

acisindan benzer dzelliklere sahipti (p>0.05).
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ROLL grubu hastalarin 12’ si (%48) mamografi, geri kalan 13’ U (%52)
USG rehberliginde isaretlenirken; tel grubundaki hastalarin 5 i (%45)
mamografi ve 6’ siI (%55) USG esliginde isaretlenmistir. Her iki grupta da
USG rehberliginde isaretleme daha fazlaydi, zira radyolojik bulgular
incelendiginde hem ROLL hem de tel grubunda solid-kompleks kistler ve
parankimal distorsiyon gibi bulgulari igeren hasta sayisinin daha fazla oldugu
goraldu. Her iki grupta da USG rehberliginde isaretleme minimal daha fazla
ise de gruplar arasinda isaretleme yontemi agisindan istatiksel olarak anlamli
fark saptanmamistir (p>0.05). Goruntileme yontemleri ile saptanan supheli
lezyonlar eger mikrokalsifikasyon ise mamografi rehberliginde, eger solid
lezyon ve kompleks kist ise isaretleme USG rehberliginde yapilmalidir (115).
Mamografi veya USG esliginde isaretleme yontemi, supheli lezyonun daha
onceden hangi goruntileme yontemi ile teshis edildigine bagh olarak
secilmelidir (91). Bizim calismamizda da isaretleme yontemi radyologlar

tarafindan yukaridaki prensiplere bagli olarak secilmistir.

Her ki grupta isaretlenen lezyonlarin BI-RADS siniflanmasi
degerlendirildi. ROLL grubunda BI-RADS 5 sinifinda 12 (%43) lezyon, Bl-
RADS 4 sinifinda 12 (%43) lezyon ve BI-RADS 3 sinifinda 4 (%14) lezyon
mevcuttu. Tel grubunda ise BI-RADS 5 sinifinda 3 (%27) ve BI-RADS 4
sinifinda 8 (%73) lezyon mevcuttu. Her iki gruptaki lezyonlarda BI-RADS

siniflamasi agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.

Genel hasta Ozellikleri ve radyolojik bulgularin her iki grupta da

benzerlik gostermesi iki grubun karsilastirilabilir oldugunu gosterdi.

ROLL grubunda BI-RADS 3 sinifinda bulunan lezyonlarin (n:4) %25’
nin (n:1) patolojisi malign olarak bulunmustur. Literatirde BI-RADS 3
sinifindaki lezyonlarda malignite igin POD %0,5 ile %4 arasinda
degismektedir (117). Literatir ile karsilastirildiginda bizim ¢alismamizda bu
oran daha yuksek bulunmustur. Bu durum BI-RADS 3 sinifinda lezyonu olan
hasta sayimizin az sayida (n:4) olmasina baghdir.
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ROLL grubunda BI-RADS 4 sinifinda yer alan lezyonlarin higbirinin
patoloji sonucu malign degildi. Diger gruplara nazaran ¢ok heterojen olan bu
grupta malignite olasiligi olduk¢a genis bir aralik gostermektedir. Bu nedenle
ACR tarafindan 4a, 4b ve 4c diye alt gruplara ayrilmistir. Bu alt gruplarda
sirasiyla malignite icin POD %6, %15 ve %53’ tur (118). Ancak merkezimizde
BI-RADS 4 olarak raporlanan lezyonlarin alt gruplari belirtiimemistir.
Dolayisiyla bu kategorideki hastalarin malignite riskinin hangi alt grupta
[dUsUk (4a) veya yuksek (4c)] oldugu belli degildir. ROLL grubundaki Bl-
RADS 4 lezyonlarinda hi¢ malign olguya rastlanmamasi, bu lezyonlarin
(raporda belirtiimemis olsa da) buyuk olasilikla dusuk riskli alt grupta yer

aldigini dugundurmustur.

Her iki grupta da BI-RADS 5 lezyonlarda saptanan malignite orani
(%66,6) literatlirle uyumluydu. Literatlirde bu kategorideki malignite igin POD
%44-%92 arasinda degismektedir (117).

Calismamizda ROLL grubu hastalarin 9 nun (%32,2), tel grubu
hastalarin ise 7’ sinin (%63,6) patoloji sonucu malign olarak raporlandi. ROLL
grubunda malignite orani tele nazaran daha dusik olsa da bu gruptaki
hastalarin tumunun patoloji raporlarinda eksize edilen dokuda supheli
radyolojik bulgulari aciklayacak histopatolojik tanilar mevcuttu (Bkz. tablo 8).
Bulgu ROLL grubunda lezyonun basariyla lokalize ve eksize edilebilecegini
dogrular niteliktedir. Benzer sekilde Moreno ve ark.nin (116) iki grubu
karsilastiran c¢alismasinda ROLL grubunda malignite saptama orani %16
iken tel grubunda bu oran %27 olarak bildirilmistir. Medina-Franco ve ark.nin
(115) yaptid1 calismada ROLL ve tel gruplarinda isaretleme sonrasi malignite
saptama oranlari sirasiyla %18 ve %16 olarak bildirilmistir. Ocal ve ark.nin
(119) yaptiklari gahismada ise ROLL grubunda malignite orani %21, tel

grubunda ise %27 olarak bildirilmistir.

Her iki grupta da malign saptanan olgular pozitif cerrahi sinir agisindan
karsilastinldi. ROLL grubunda 3/9 (%33,3), tel grubunda ise 3/7 (%42,8)
oranlarinda cerrahi sinir pozitif olarak bulundu. Her ne kadar ROLL grubunda

daha az lezyonda cerrahi sinir pozitif ise de yapilan istatiksel analiz
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sonucunda her iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Literaturde
bizim sonucumuzla uyumlu olarak ROLL grubunda cerrahi sinir pozitifliginin
daha az oldugu belirtiimistir. inceledigimiz cesitli yayinlarda ROLL grubundaki
cerrahi sinir tutulumu %11-40 araliginda, tel grubunda ise %32-50 araliginda
bulunmustur (91, 112, 114-116, 120-122). Pozitif cerrahi sinirlarin tumor
boyutu ve tumor histolojisi ile ilgili oldugunu belirten yayinlar mevcuttur.
Blylk boyutlu olan ve DKIS ile LKIS histolojisindeki timérlerde cerrahi sinir
pozitifligi daha sik gorlulmektedir (123, 124). Bizim c¢alismamizda da
literattrle uyumlu sekilde ROLL grubunda tumaor gapi buydk olan (vaka no:1)
ve patolojisi DKIS, LKIS olarak bulunan (vaka no:4 ve15) hastalar ile tel
grubunda benzer 6zelliklere sahip (vaka no:26, 28 ve 36) hastalarda cerrahi

sinirlar pozitif idi.

Calismamizda ortalama timor caplarini da karsilastirmistik. ROLL
grubunda ortalama tiumor ¢api daha biyuk olmakla birlikte (2,23 cm) her iki
grup arasinda anlaml istatiksel fark saptanmadi (p>0.05). Inceledigimiz
literatirde tUmor boyutlarini  karsilastiran 3 ¢alisma mevcuttu. Bu
calismalarda ROLL grubunda ortalama timor ¢api 1,2-1,5 cm arasinda iken,
tel grubunda 0,9-2,5 cm arasinda bildirilmistir (120, 125, 126).

6.2. Spesimen agirhigi

Eksize edilen spesimenlerin agirliklari her iki grupta karsilastiriidi.
ROLL grubunda ortalama spesimen agirligi 49,7 gr (6-153) iken tel grubunda
ortalama spesimen agirligi 39,6 gr (5-67) olarak ol¢uldi. Ancak o6zellikle
ROLL grubunda standart sapmalar fazla oldugundan iki grup arasinda
anlaml istatiksel fark bulunmadi (p>0.05). Literatirde tel yontemine kiyasla
ROLL ydénteminde spesimen agirliginin daha az oldugunu belirten birgok
¢alisma mevcuttur. Bu yayinlarda ROLL grubunda spesimen agirligi 14-48
gr, tel grubunda ise 28-53 gr araliginda degismektedir (97, 112, 114, 119,
120-123, 127). Martinez ve ark.nin (99) calismasinda ise ROLL grubunda

ortalama spesimen agirhginin (68,1 gr) tel grubuna (67,3 gr) gére minimal
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daha fazla oldugu bildirilmistir. Benzer sekilde Rampaul ve ark.nin(128)
calismasinda ROLL grubunda ortalama spesimen agirhgi 34 gr iken, tel
grubunda agirhk 31 gr olarak bildiriimigtir. Calismamizda ROLL grubunda
fazla doku eksizyonun nedeninin, ROLL ydnteminin merkezimizde ilk kez
kullanihyor olmasindan dolayr genel cerrahin guvenlik sinirini  genis
tutmasina bagh oldugu dusunulmustir. Merkezimizdeki genel cerrahlar gama
prob ile maksimum sayim alinan bolge merkezinde olacak sekilde yaklagik 3
cm c¢apli saglam doku ile beraber pektoral kas fasiyasina kadar genis
eksizyon yapmaktadir. Literatirde eksizyon sinirlari icin farkh gorusler
bulunmaktadir. Yaygin olan uygulama eksizyon sinirini, gama prob ile
sayimin keskin dusls gosterdigi bolge olarak bildirilmistir (92, 115, 116, 125).
Ancak eksizyon siniri igin, maksimum sayim alinan noktanin etrafindaki 1
veya 2 cm’ lik saglam doku ile eksize edilmesi gerektigini belirten yayinlar da
mevcuttur (97, 128, 129).

6.3. Eksizyon zamani ve hastanede kalig siiresi

Lezyonun eksizyon sureleri her iki grupta karsilastirildi. Bu sire ROLL
grubunda ortalama 12,61 dakika iken, tel grubunda ortalama 13,9 dakika
olarak bulundu. Ancak iki grup arasinda istatiksel anlamli fark saptanmadi
(p>0.05). Literattirde calismamizla uyumlu olarak ROLL grubunda eksizyon
suresinin daha kisa oldugu ancak her iki grup arasinda anlaml istatiksel fark
olmadigi bildirilmistir (99, 114-116, 121, 129). Ameliyat esnasinda telin cilde
giris yeri ile sUpheli lezyon arasindaki parankim dokusunda, teli takip etmek
zaman almaktadir. Halbuki ROLL teknigi gama prob yardimi ile kisa surede
lezyon eksizyonuna olanak saglamaktadir. Merkezimizde cerrahlarin ROLL
teknigine alismasi ve teknigin daha ¢ok hastada yapilmasi ile birlikte

eksizyon slresinin daha da kisalacagi beklenmektedir.

Her iki grupta hastalarin hastanedeki kalis sureleri karsilastirildi. Bu
sture ROLL grubunda (290 dk) tel grubuna oranla (640 dk) belirgin olarak
daha duguk olmasina ragmen, standart sapmanin genis bir aralikta
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seyretmesi ve tel grubu hasta sayisinin az olmasi nedeniyle iki grup arasinda
anlamli istatiksel fark bulunmadi (p>0.05). Calismamizda tel grubu
hastalarindaki komplikasyon oranin yuksekliginin bu gruptaki hastalarin
hastanede kalis suresini uzattigini disunuyoruz. Literatirde benzer sekilde
ROLL grubu hastalarin tel grubuna kiyasla hastanede gecirdigi surenin daha
az oldugu bildirilmistir. Bu durum tel grubu hastalara genel anestezi verilmesi
ve komplikasyon oranin yuksekligi ile acgiklanmaktadir (115, 116, 127).
Bulgularimiz ROLL yonteminin, tel ydntemine gore avantajini ortaya

koymaktadir.

6.4. Agn ve kozmetik sonuglar

VAS kullanilarak her iki gruptaki hastalarda isaretleme islemi
sirasindaki agri hissi sorgulandi. istatiksel analiz sonucunda ROLL
grubundaki agr hissinin daha az oldugu tespit edildi ve ROLL yodnteminin
hasta acgisindan avantajini géstermis oldu (p:0.037). Benzer sekilde VAS
kullanan Moreno ve ark.nin (116) ile Rampaul ve ark.nin (129)
calismalarinda ROLL grubunda tel grubuna kiyasla agri hissinin daha az
oldugunu bildirmislerdir. Bu durum tel ile isaretlemenin, ROLL ydntemine
kiyasla daha uzun surmesi ve yogun meme dokusu olanlarda telin meme

parankiminde ilerlemesinin daha zorlayici olmasi ile agiklanabilir.

Kozmetik sonuglar ameliyat sonrasi 1. ve 6. aylarda ROLL grubunda
tel grubuna kiyasla daha iyi bulunmasina ragmen her iki grupta istatiksel
anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Bunun nedeni tel grubunda komplikasyon
orani daha yuksek oldugundan bazi vakalarin ikinci kez opere olmasina bagl
olabilir. Literatirde tel grubunda daha fazla saglam doku ¢ikariimasi ve ROLL
yonteminin estetik cilt kesisini mumkdn kilmasi nedeniyle calismamiza
benzer sekilde ROLL grubunda kozmetik sonuglarin daha iyi oldugu
belirtilmistir (114, 115, 120, 123, 127).
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6.5. Komplikasyon orani

Calismamizda ROLL grubu hastalarin %8 inde (hematom ve
radyoaktif maddenin yanlis enjeksiyonu) ve tel grubu hastalarin %45’ inde
(hematom, insizyon bdlgesinde yara enfeksiyonu, telin yer degistirmesi, telin
kopmasi ve arteriyel kanama) gibi komplikasyonlar goruldi. Ayrica tel ve
ROLL yontemi ile isaretleme yapilan 6grenme egrisindeki bir olguda (vaka
no:42), isaretleme sonrasi tel yerinden oynamistir. ROLL igaretli alanda
invaziv karsinom odagi saptanirken, tel isaretli spesimende sadece bir
alanda in situ karsinom odagi izlenmistir. invaziv ve in situ karsinomun tedavi
yaklagiminin ciddi degisiklik gostermesi goz onune alindiginda igaretlemenin

dogru yapilmasinin ne kadar énemli oldugu bu vakada ortaya konmustur.

Tel ile isaretleme yonteminin telin kopmasi, telin yer degistirmesi, telin
plevral kaviteye girmesi, vazovagal senkop, kanama, kotu kozmetik sonuclar
ve agri gibi birgok dezavantajinin oldugu bildiriimektedir (84-86). Sajid ve
ark.nin (122) ROLL ve tel yontemlerini karsilastirdigi, dért ¢alisma igeren
meta-analizde her iki grupta major komplikasyonlarin olmadigini belirtmis
ancak tel grubunda komplikasyon oranin daha fazla olmakla birlikte iki grup
arasinda anlamli istatiksel fark olmadidini bildirmistir. Bizim ¢alismamizda ise
tel yonteminde goérilen komplikasyon orani ROLL yontemine kiyasla daha
fazlaydi (p:0.018).

Literatir bilgileri ve c¢alismamizdaki bulgular, ROLL yonteminin tel
yontemine kiyasla daha az komplikasyona yol actigi ve isaretlemede guvenle

tercih edilecek bir metot oldugu gorusunu desteklemektedir.

6.6. isabetli isaretleme orani

isaretleme sirasindaki kriterler kullanilarak degerlendirildiginde ROLL
grubunda %95,6, tel grubunda ise %100 basar ile supheli lezyonlarin

isaretlenebildigi gosterildi.
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ROLL grubu hastalarin enjeksiyon sonrasi ¢ekilen planar sintigrafide
isabetli isaretleme orani %96 (24/25) olarak bulundu. Benzer sekilde
hastalarin ameliyat sonrasi c¢ekilen spesimen sintigrafisinde %95,6 (22/23)
oraninda radyoaktivite izlendi. Radyoaktif maddenin enjektérde kaldigi (vaka
no:11) hastanin spesimen sintigrafisinde de aktivite izlenmemistir. Mamografi
esliginde isaretlenen ROLL grubu hastalarin %100’ inde (12/12) ve tel grubu
hastalarin (4/4) %100’ de spesimen grafisinde supheli lezyonlarin varligi
onaylandi. Bulgular ROLL yoéntemi ile suUpheli lezyonlarin basariyla

isaretlenebilecegi gorusunu desteklemektedir.

Literatlirde isaretleme basarisi igin farkli dogrulama ydntemleri
kullanilmakla birlikte her iki yontem icin bu oranlar %89-100 arasinda
degismektedir (115, 121, 125, 129).

6.7. SPECT-BT katkisi

Calismamizda teknik nedenlerden dolayl ancak 12 hastaya SPECT-
BT gorintileme vyapilabildi. SPECT-BT goéruntuleme, ayni taraf (sol)
memesinde birbirine yakin supheli lezyonlari olan 1 hastada (vaka no: 20)
lezyonlarin lokalize edilmesinde ve derin yerlesimli lezyonu olan 3 hastada
(vaka no: 5, 19, 23) ise derinlik bilgisi vererek toplam 4 (%33,3) hastada
lezyon eksizyonuna katki saglamigtir. Literatirde supheli meme
lezyonlarinda ROLL yontemine SPECT-BT katkisi ile ilgili yapilmis bir
calisma bulamadik. Ancak SPECT-BT goruntilemenin 6zellikle birden fazla
supheli ve derin yerlesimli lezyonlari (pirmer lezyon veya lenf nodu) olan
secilmis vakalarda lezyon eksizyonuna katki saglayabilecedini dusunuyoruz.
Vaka sayisi arttkca SPECT-BT’ nin katkisi konusunda daha detayl ve

guvenilir bilgiler elde edilmesi beklenmektedir.
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7. SONUGLAR VE ONERILER

1. EGML’ nin cerrahi 6ncesi lokalize edilmesinde tel yontemine alternatif bir

metod olan ROLL metodu kendi merkezimize ilk defa tanitiimistir.

2. ROLL yonteminde patolojisi malign hastalarin %33,3’ Unde, tel grubunda
ise %42,8" de cerrahi sinirlar pozitif olarak bulundu. Literattrle uyumlu olarak
ROLL grubunda cerrahi sinir pozitifligi daha az olmasina ragmen iki grup

arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

3. Eksize edilen spesimen adirliklari karsilastirildi. ROLL grubunda ortalama
spesimen agirligr 49,7 gr (6-153) iken, tel grubunda ortalama spesimen
agirhgr 39,6 gr (5-67) olarak olguldi. Ancak Ozellikle ROLL grubunda
standart sapmalar fazla oldugundan iki grup arasinda anlamli istatiksel fark
bulunmadi (p>0.05). Genel cerrahlarin ROLL tecribesi arttikca cikarilan

doku miktarinin azalacagini dugunuyoruz.

4. Lezyonun eksizyon sureleri her iki grupta karsilastirildi. Bu sire ROLL
grubunda ortalama 12,61 dakika iken, tel grubunda ortalama 13,9 dakika
olarak bulundu. iki grup arasinda istatiksel anlaml fark saptanmadi (p>0.05).
Literatlrde, calismamizla uyumlu olarak ROLL grubunda eksizyon siresinin
daha kisa oldugunu ancak her iki grup arasinda anlaml istatiksel fark

olmadigi bildirilmigtir.

5. Her iki grupta hastalarin hastanede kalig sureleri karsilastirildi. Bu sure
ROLL grubunda (290 dk) tel grubuna oranla (640 dk) belirgin olarak daha
dusuk olmasina ragmen, standart sapmanin genig bir aralikta seyretmesi ve
tel grubu hasta sayisinin az olmasi nedeniyle iki grup arasinda anlamli
istatiksel fark bulunmadi (p>0.05).

6. Calismamizda ROLL grubu hastalarin %8’ inde (hematom ve radyoaktif
maddenin eksik enjeksiyonu) ve tel grubu hastalarin %45’ inde (hematom,
insizyon bolgesinde yara enfeksiyonu, telin yer degdistirmesi, telin kopmasi ve

arteriyel kanama) komplikasyonlar goérildu. Literatlrle uyumlu olarak tel
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yonteminde gorulen komplikasyon orani ROLL yontemine kiyasla daha
fazlaydi (p:0.018).

7. Isaretleme sirasindaki agri hissi sorgulandi. ROLL grubunda agri hissinin
tel grubuna nazaran daha az oldugu bulundu (p:0.037). Bu durum bize ROLL

grubunun hasta igin daha konforlu oldugunu géstermektedir.

8. Her iki grupta kozmetik sonuglar karsilastirildi. ROLL grubunda kozmetik
sonuglar daha iyi olmasina ragmen her iki grup arasinda istatiksel anlaml
fark bulunmadi (p>0.05).

9. Hem ROLL hem de tel yontemlerinin supheli lezyonu isaretleme basarisi
yuksekti (%96-100).

10. SPECT-BT ile goruntileme genel cerraha 4/12 hastada (%33,3) supheli
lezyonun daha iyi lokalizasyonuna yardimci oldu. Ozellikle birden fazla ve
derin yerlesimli lezyonlari olan secilmis vakalara SPECT-BT goérintilemeyi

oneriyoruz.

11. Sonuc¢ olarak: Calismamizda ROLL ile isaretleme yonteminde tel

yontemine kiyasla komplikasyon orani, hasta konforu (agri), kozmetik
sonuglar, eksizyon suresi, pozitif cerrahi sinir ve hastanede kalig suresi
agisindan daha ustln veriler elde ettik. Bu nedenle merkezimizde EGML’ nin
cerrahi 6ncesi isaretlenmesinde ROLL ile isaretleme yonteminin tel
yontemine alternatif olarak hizli, basit, konforlu ve guvenilir bir metot olarak

kullanilmasini dneriyoruz.
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