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1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanser olup; akciger kanserinden sonra,
kansere bagl 6liimlerin ikinci en sik sebebidir. Tarama yapilabilen ve subklinik halde iken
tan1 konulabilen az sayidaki maligniteden birisidir. Yasam boyu her dokuz kadindan birisi,
invaziv meme kanseri gelisme riskine sahiptir (1). Buna karsilik erkeklerdeki meme
kanseri daha nadirdir, genellikle erken evrede teshis edilemediginden tedavi sonuglari iyi
degildir. Kadinlarda meme kanseri, otuzuncu yastan Once nadiren goriiliir; tiimoriin
insidansi, menapozdan sonra hizla yiikselmektedir. Bu nedenle menapoz sonrasinda

goriilen meme kitlelerine, aksi ispatlanmadik¢a meme kanseri goziiyle bakilmalidir.

Meme kanseri taramalarinda kendi kendine muayene, memenin fizik muayenesi ve
mamografi (MG) kullanilmaktadir. Ilk iki yontem mamografi kadar basarili olmasa da,
genelde her {igii birlikte kullanilir. MG meme lezyonlarinin taranmasi ve saptanmasinda %
69-90 sensitivite ile esas yontemdir. Bu yontemin kisitliligi mikrokalsifikasyonlar1 ve
duktal karsinoma in-situ olgularini saptayamamasidir (2,3). Birgok ¢alismada meme
kanserlerinin % 10-30 oraninda mamografi ile tespit edilemedigi belirtilmistir (4).
Mamografinin yetersiz kaldigi skleroze meme dokusunda ilk basvurulacak goriintiileme
yontemi ultrasonografidir (5). Meme kanserinde tarama yoOntemleriyle erken taninin
mortaliteyi % 30-50 oraninda azaltabilecegi bildirilmektedir (6). Meme kanseri tanisinda
ultrasonografi (USG), magnetik rezonans goriintiileme, sintimamografi ve pozitron
emisyon tomografisi gibi pek ¢ok modalite gelmisse de hi¢ birisi tarama yontemi olarak
kabul gormemistir. Bu yontemlerin timii MG birlikte, buna yardimcit olarak

kullanilmaktadir (6,7).

Geg¢miste mamografi raporlarinda kullanilan terminolojideki farklilik, Klinisyenin
yorum ve yaklagiminda karigikliga yol agmaktaydi (8). American College of Radiology
(ACR) 1992 yilinda mamografi bulgularinin degerlendirilmesinde ve yorumlanmasinda dil
birligini saglamak ve klinisyene net bir mesaj verebilmek igin Breast Imaging Reporting
and Data Systemi’ni (BIRADS) gelistirmistir (9). Gelistirilen bu terminoloji sistemiyle
meme lezyonlart BIRADS’a gdre smiflandirilarak her kategori igin POD

hesaplanabilmektedir. BIRADS’a gére siniflandirmanin malign lezyonlarin varhigmi



ongormekte yardimei oldugu saptanmistir (10). BIRADS, mamografi bulgularinin yani sira
sonuglarin da izlenebilmesini saglayan bir kalite kontrol aracidir. Gelistirilen bu sistemle
klinisyenlerle daha iyi iletisim saglanmasi, meme kanserinin erken donemde saptanmasina
yonelik arastirmalarin kolaylastirilmasi, gereksiz biyopsi oranlarinin diisiiriilmesi ve farkl
hasta popiilasyonlarina sahip merkezlerin performans degerlendirilmesine olanak

saglanmas1 amaglanmistir (9).

Bu ¢alismada Ocak 2004 ile Ocak 2010 tarihleri arasinda hastanemiz de mamografi
ve ultrasonografi sonrasi eksizyonel biyopsi yapilan lezyonlarin histopatolojik sonuglari ile
BIRADS Kkategorizasyonu, BIRADS skorlarinin literatiir ile karsilastirilmasi, yas ve
Oykiiniin 6nemi, her kategori i¢in Pozitif ongdrii degerinin hesaplanmasi ve klinigimizin

performans degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER
2. 1. Meme Embriyolojisi

Embriyonal hayatin altinci haftasinda govdenin 6n-yanindaki ektodermde bant
seklinde bir kalinlasma goriiliir. Bu kalinlagsma koltuk altindan inguinal bolgeye kadar
uzanir ve meme kristasi (crista mammaria) adini alir. Buna siit ¢izgisi de denir. Dokuzuncu

haftada bu kalinlagan ektoderm dokusunun biiyiik kismi1 kaybolur.

Goglis bolgesinde kalan kiigiik bir kisim yedinci haftada mezoderm (tela
subcutanea) igine yerlesir ve bu dokudan meme gelisecektir. Mezenkim proliferasyonu ile

meme basg1 gelisir. (16)

Fetal hayatin devaminda epitelyum hiicreleri mezoderm icinde yavas yavas
cogalarak kii¢iik tomurcuklanmalar meydana getirir ve belirgin hale gelir. 12. haftada yassi
epitelyum hiicreleri ylizeyden meme basi tomurcuguna goc ederler ve meme duktuslar
seklinde igeriye dogru biiyiirler. 16. haftada epitelyal tomurcuklardan 15-25 arasi dallanma

goriiliir.

Insanda memeler sagl sollu bir cifttir fakat meme kristas1 iizerinde, en g¢ok
aksillada olmak ftizere, herhangi bir yerde rudimenter meme dokusu gelisebilir (Sekil 1).
(17)

Adolesan donemi ve sonrasinda kadinlarda Ostrojenler duktal epitelyum
hiperplaziyi, duktus uzamasini ve dallanmasini; luteal faz progesteronu asiner gelisimi

meydana getirir.

Erigkinde meme bezinin hi¢ bulunmamasina amazi denilir. Bu anomalide sadece

meme bag1 vardir. Aksesuar meme bulunmasina ise polimasti denilir.



Sekil 1. Meme kristasi (crista mammaria. )(17)
2. 2. Meme Anatomisi

Insan memesi gogiisiin 6n tarafinda musculus pectoralis anterior’un éniinde yiizeyel
gogiis fasyasinin iki yapragi arasinda yerlesmis, modifiye apokrin deri bezleridir. Burada
sternum kenarindan orta aksiler ¢izgiye kadar 2. -6. kaburgalar arasinda yarim kiire koni,

armut seklinde veya yasla ilgili olarak sarkik durumda da olabilir.
Tabaninin ¢ap1 10-12 cm genislikte ve 3-5 cm yiiksekligindedir.

Normal agirligi 150-200 gr kadar olup, dogum sonrasi laktasyon doneminde 400-
500 gr kadar olabilir. Sol meme genelde sag taraftakinden daha biyiiktiir. Memenin dortte
licli meme baginin yan tarafinda dortte biri i¢ tarafinda bulunur. Memenin tabani hafifce
konkav olup m. pectoralis major ve kismen m. obliquus externus abdominis ve m. serratus
anterior’'un tizerine oturur. Bu kaslarla arasinda bulunan fascia profunda’ya gevsek
baglarla baglidir ve bundan dolay: yerinden kolaylikla hareket ettirilebilir. Meme tabaninin
iist-dis kisminda Spence’nin aksiller kuyrugu denilen ¢ikintili kisim derin fasyay: delerek

(Langer deliginden) aksillaya dogru uzanir.

Meme cisminin orta noktasinin biraz agagisinda bulunan koyu renkli silindirik veya

konik ¢ikintiya papilla mammaria (meme basi) denir.



Meme bagi normalde 4. interkostal aralikta bulunur. Meme basinin etrafindaki yine
koyu renkli (pigmentli) yuvarlak alana areola mammae denilir. Gebelikte daha da
koyulasan bu iki yap1 higbir zaman eski durumuna donmez. Areola mammae’de gll.
Areolares (Montgomery bezleri) adi verilen yag bezleri bulunur. Bu bezler yagh salgi
yapar ve ¢ocugun memeyi daha iyi emmesini, hava yutmamasini saglar. Areola’da kil
folikiilii yoktur. Papilla mammaria ve areola mammae derisinin altinda yag dokusu
bulunmaz. Burada sirkiiler ve 1s1n tarzinda uzanan diiz kas lifleri vardir. Uyarilma halinde

kasilarak meme basini diklestirirler. (11)

Clavicula

Ligamenta suspensoria

M. pectoralis
Yag dokusu

M. pectoralis

Areola
Meme arkasinda

gevsek bag Meme bag!

Sekil 2. Meme anatomisi (15)

Memenin yapisi: Meme, tizerinde bulundugu m. pectoralis major ve kendisini
saran yiizeyel goOgiis fasyasmnin yiizeyel ve derin tabakalar1 ile birlikte anatomik bir

butiindar.

Meme bez dokusu (gl. mammaria), yag dokusu ve bag dokusu olmak iizere ii¢

farkli dokudan olusur.

Bez dokusu: 15-20 ayri lobdan (lobi glandulae mammariae) meydana gelir. Bu
loblarin her biri kendi icinde daha da kiiciik lobuli glandulae mammariae’lere ayrilir.

Lobulus’larin kanallar1 lobun kanaliyla birleserek her lobun kanali bagimsiz olarak meme



basina dogru uzanir ve buradaki ayri deliklerle disar1 agilirlar. Meme loblarinin kanallarina
ductus lactiferi denilir. Bunlar meme baginin altinda areola mammae yakininda 5-8 mm
genigliginde ve 10-12 mm wuzunlugunda sinus lactiferi denilen bosluklar meydana
getirdikten sonra tekrar daralarak 0. 4-0. 7 mm’lik agikliklar halinde meme basina agilirlar.
Bu alanlar siit salgis1 igin rezervuar gorevi yaparlar. Lobiillerin ve ductus lactiferi’lerin
arasin1 destek ve yag dokusu doldurur. (13). Ductus lactiferi’ler dallanarak subsegmental

ve terminal ductuslara ayrilirlar.

Terminal duktuslar gevsek bir bag dokusu stromasi ile, lobiiller ise yogun
kollajen6z bir stroma ile g¢evrilmiglerdir. Memenin fonksiyonel {initesi olarak en aktif
boliimii olan terminal duktal lobiiler {inite (TDLU) kisa bir terminal duktus boliimiinden ve
asiniisten (alveol) meydana gelir (14). Meme kanserlerinin ¢ogu TDLU’dan kaynaklanir.
Memenin {ist-dis kadran1 diger kadranlara nazaran daha fazla bez yapisina sahip oldugu

icin bu kadranda selim ve habis meme tiimorleri de daha sik goriiliir.

Yag dokusu: Meme bezlerinin aralarini ve etrafin1 yag dokusu sarar. Laktasyon
durumu hari¢ memenin biiyiik kismint yag dokusu olusturur. Memenin i¢ kisminda bez

dokusu, gevre kisimlarinda yag dokusu ¢ogunlukta bulunur.

Bag dokusu: Memenin aksiller uzantisi disinda her tarafini saran yiizeyel gogiis
fasyasi bezin loblar1 arasina bolmeler seklinde uzantilar gonderir. Bu bdlmeler 6zellikle
memenin Ust yarisinda ylizeyel gogiis fasyasinin derin yapragint meme derisinin dermis
tabakasina baglayan bantlar seklindedir. Bu bantlara ligamenta suspensoria mammaria
(Cooper ligamentleri) denilir. Bu baglar memeyi dik tutarlar, fakat gebelikte uzayip
laktasyondan sonra eski boylarina donemezler. Bag dokusunu tutan meme kanserlerinde de
bu baglar biiziilerek kisalir ve meme derisini ice dogru c¢ekerek portakal kabugu

goriinlimiine yol acarlar (12).
2. 3. Memenin Kan Dolasimi
2. 3. 1. Memenin Arterleri

Memenin arteryel beslenmesi, a. thoracica lateralis’den gelen rr. mammarii
laterales, a. thoracica interna’dan gelen rr. mammarii mediales ve ve a. intercostalis

posterior’dan gelen rr. mammarii laterales’ler ile saglanir (18-19).



2. 3. 2. Memenin Venleri

Meme basinin etrafinda bir daire seklinde plexus venosus areolaris (Haller
pleksusu) denilen bir toplardamar ag1 vardir. Bez dokusundan bu aga gelen venler v.

axillaris ile v. thoracica interna’ya dokiiliirler.
2. 4. Memenin Sinirleri

Memenin sinirleri 2. -6. nervus intercostalis’lerin dallar1 olan rr. cutaneus laterales
ve ve rr. rr. cutaneus mediales’lerden gelir (20-21). Ayrica C3 ve C4’ten gelen
supraklavikiiler sinirler de memeyi innerve edebilirler. Dordiincii interkostal sinirin dallart
meme basini innerve eder. Bazen 3. ve 5. interkostal sinirler de meme basina dallar
verebilir. Meme sinirleri hem sensitif hem de sempatik dallar tagirlar fakat memenin siit
salgilamasinda rolleri yoktur. Sinir uglart meme baginda sonlandigindan areola’nin (ist
kisminda en fazla) hassasiyeti daha fazladir. Sempatik sinir lifleri meme basinin
diklesmesini saglayan areola altindaki sirkiiler diiz kaslari ve ductus lactiferi’leri

cevreleyen diiz kaslar1 innerve ederler.
2. 5. Memenin Lenfatik Sistemi

Memenin lenf akimi loblarin arasindaki bag dokusundan ve ductus lactiferi’lerin
duvarlarinda baglar. Buradan baslayan lenf damarlar1 subareolar lenfatik pleksustaki zengin
lenf kapillerlerine gelirler. Bu dokulardan baglayan lenf akimi ayn1 zamanda memeyi saran
fasyanin arka laminasindaki zayif lenf agiyla da irtibat kurarlar. Fakat bu akim yoni
pratikte zayiftir, ancak diger yollarin fonksiyon goremedigi durumlarda etkili olabilirler.
Meme derisinin biiyiik kismi ile areola alt1 pleksustan ¢ikan efferent lenf damarlari meme
bezlerinin disinda olmak iizere ¢cogunlukla nodi axillares pectorales’e, bir kismi1 da nodi
axillares subscapulares’e dokiiliirler. Bezin iist kismindan ¢ikan bir kisim lenf damar1 da
nodi axillares apicales’e dogrudan drene olabilirler. Memenin i¢ tarafindan gelen lenf
damarlar1 nodi parasternales’e dokiildiigli gibi diger memenin ayni lenf nodiillerine de
acilabilirler. Memenin iist kisim derisinden gelen ¢ok az miktardaki lenf damarlan
klavikulanin oniinden gegerek boyunda nodi profundi inferiores’e dokiiliir. Bunlarin
yaninda memenin bir kisim lenf damarlar1 da once pectoralis major ve minor kaslari
arasinda bulunan 1-4 tane interpektoral (Rotter) lenf gangliyonlarina, oradan da dogrudan

aksillanin apikal lenf gangliyonlarina drene olabilirler. Subareolar pleksus ayni zamanda



memenin santral kismint orten deri, areola ve papilla mammae’nin de lenf kanini toplar

(12).

Memenin lenf akimi birden ¢ok yone olabildigi i¢in meme kanseri cerrahisinde
nasil bir cerrahi disseksiyon yapilabilecegi halen tartisma konusudur. Yapilan ¢alismalarda
sadece aksillaya olan lenfatik drenaj % 80-97, hem aksillaya hem de mammaria interna
lenf nodlarina % 20-25, sadece mammaria interna lenf nodlarna ise % 3-6 oraninda
lenfatik akim olabildigi gosterilmektedir. Bundan dolay1 aksiller lenf dokusu ve buradaki

gangliyon gruplari biiyiik bir 6nem tagimaktadir (22).
Aksillanin lenfatikleri (nodi lymphatici axillares):

Fossa axillaris’deki yag-bag dokusu i¢inde bulunan gruplar halinde toplanmis 20-35 adet
lenf bezlerinden meydana gelir. Bunlar1 birbirine baglayan lenf damarlar1 bir ag
goriiniimiinde oldugu i¢in plexus lymphaticus axillaris adin1 alir. Bes grup halinde toplanan
bu nodiillerin bir kismi m. pectoralis minor’un kiriginin biraz asagisinda (Level I: Aksiler
eksternal mamarian ve skapular lenf nodlari), bir kismi kasin arkasi hizasinda (Level
I1: Santral ve interpektoral lenf nodlari), bir kismi ise kasin yukarisinda (Level I11:

Subklavikular lenf nodlari) yerlesmislerdir (23). ( Sekil 3).

Sekil 3: Memenin lenfatik drenaj1 ve fossa aksillariste lenf gangliyon gruplarinin dizilisi.



Fossa axillaris’te yerlesen lenfatik doku esas olarak; gdbekten ¢izilen yatay ¢izginin
yukarisinda ve ayni tarafta kalan deri, karin-gégiis duvari, ayni taraf iist ekstremite ile
memenin disg yarisinin afferent damarlarini toplar. Buradaki lenf nodiilleri fossa axillaris’in
tabaninin ¢evresinde yerlesmis lic grup, bunlarin efferentlerinin biraz yukarda birlestigi
santral grup ile bunun da biraz yukarida aksilla tepesine yakin olarak yerlesen apikal grup
halinde dizilmislerdir. Bu gruplar fossa axillaris’te yerlestikleri yerlere gore su sekilde

isimlendirilir:

1- Nodi pectorales (6n grup): On grubu 4-5 adet lenf nodiilii olusturur. Bunlar m.
pectoralis major’un arkasinda m. pectoralis minor’un dis kenar1 boyunca v. thoracica
lateralis’e komsu olarak dizilmiglerdir. Nodi interpectoralis’ler (Rotter gangliyonlari) bu
gangliyonlarin pektoralis major ve minor kaslari arasinda kalan boliimidir. Bunlar
gobekten yukarida kalan karin ve gogiis duvarimin O6n-dis tarafinin kas ve derisi ile
memenin santral ve dis yan boliimlerinin drene ederler. Efferentleri kismen nodi

centrales’e kismen de nodi apicales’e dokiiliirler.

2- Nodi humerales (yan grup): lateral grup 4-6 adet nodiil olup v. axillaris’in
distal 2/3’iinilin i¢ ve arka tarafinda bulunurlar. Efferentleri kismen nodi centrales ve nodi

apicales’e, kismen de nodi supraclaviculares’e acilirlar.

3- Nodi subscapulares (arka grup): Arka grupta 6-7 adet lenf nodiilii vardir.
Koltul alti ¢ukurunun arka duvarinda a. subscapularis ile m. subscapularis’le komsuluk
yaparlar. Nodi centrales ve nodi apicales’e dokiiliirler. Boyun ve gogiis duvarinin arka

boliimii ile crista iliaca’nin yukarisinda bulunan deri ve kaslarin lenfini toplarlar.

4- Nodi centrales (orta grup):Fossa axillaris’in ortalarinda yag dokusu igindeki 3-
4 adet biiyiikce lenf gangliyonudur. Ik ii¢ grubun lenfinin ¢ogunlugunu toplar. Efferentleri

nodi apicales’e dokiiliir.

5- Nodi apicales (tepe veya i¢ grup): Bu nodiiller kismen m. pectoralis minor’un
arka yliziinde kismen de yukarisinda, Vv. axillaris’in i¢ tarafindan aksillanin tepesine kadar
uzanan 6-12 adet lenf nodiiliidiir. Aksillada bulunan tiim lenf nodiilleri buraya acildig1 gibi
memenin st tarafindan gelen lenf nodiilleri ile koldan v. cephalica ile birlikte gelen lenf
damarlar1 da bu nodiillere agilir. Apikal gruptaki nodiillerin efferentleri birleserek truncus

subclavius’u olustururlar. Sag tarafta bu trunkus ya dogrudan veya truncus jugularis ile



birleserek angulus venosus dextra’ya agilir. Sol tarafta ise ayni sekilde oldugu gibi ductus
thoracicus’a da agilabilir. Bu gangliyonlar bazen nodi supraclaviculares ile de

birlesebilirler.
2. 6. Meme Kanseri
2. 6. 1. Epidemiyolojisi

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanser tiiriidiir. En sik 55-64 yaslar
arasinda goriiliir. Ortalama goriilme yas1 61 dir (24). American Kanser Cemiyeti verilerine
gore, meme kanseri ABD’de kadinlarda goriilen tiim kanserlerin % 26°s1 olup kanserle
iligkili 6liimlerin % 14’iinden sorumludur. Kansere bagli 6limlerde ise akciger kanserinin
ardindan 2. sirada gelmektedir, ancak 40-59 yas arasi kadin 6liimlerinin ana nedenidir.
ABD’de 2010 yilinda yaklasik 207. 090 yeni meme kanseri vakasit ve 39. 840 meme
kanserine bagli O6lim saptanmistir. Hayati boyunca, her dokuz kadindan biri meme

kanserine yakalanmaktadir (25-26-30).

Tiirkiye’de Saglik Bakanligi verilerine gore 2007 yilinda kadinlarda goériilen meme
kanseri insidansi; yiiz binde 38,5 iken 2008 yilinda yiiz binde 41,6’e yiikselmistir (27). Bu
artisin nedenleri, iilkemizde ozellikle tarama mamografik taramanin artmasi, niifusun
yaslanmasi ve yasam tarzinin (reprodiiktif fonksiyonlar, beslenme, hormonlarla daha fazla

temas, yasam kosullarinin giiglesmesi vs. ) olarak siralanabilir.

Meme kanseri insidans1 yavasga artmaya devam etse de, mortalite hiz1 diisme
egilimindedir (28). Bunun nedeni tarama yontemlerinin yayginlagmasiyla tiimorlerin daha
kiiciik tespit edilmesi, in situ donemde tan1 konulan hasta oraninin artmasi, daha iyi cerrahi

ve radyoterapi, daha iyi sistemik adjuvan kemoterapi uygulamasidir.

Meme kanseri siklig1 iilkeden iilkeye farklilik gostermektedir. Hawai, Kaliforniya
ve Kanada yilda yiiz binde 80-90 goriilme siklig1 ile ilk siralarda yer alirken, ayni deger
Japonya’da yiiz binde 12-15 arasindadir (29). Diinya iilkeleri arasinda hastalik sikligindaki
bu fark 6zellikle menopoz sonrasi kadinlarda goriilmekte olup, menopoz oncesi donemde
tilkeler arasi farklar oldukga azdir (36). Benzer sekilde goriilme sikligindaki biyiik
farkliliklar ayn1 iilkede yasayan farkli etnik gruplar arasinda ve beyaz-siyah 1rk arasinda da

izlenmektedir ve bu fark gevresel etkenlere, yasam tarzlarina ve sosyoekonomik duruma
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baglanmaktadir (31). Bagka tlilkelere go¢ eden ailelerde yapilan calismalar go¢ eden
kadinlarda meme kanseri sikliginin, birka¢ nesil sonra gog¢ ettikleri iilkenin goriilme

sikligina ulastigini gostermistir (32, 33).

Meme kanserinde sagkalim oranlar iilkelerin gelismislik seviyelerine ve irksal
ozelliklerine gore farklilik gostermektedir. Bes yillik genel sagkalim Kanada’da % 86 iken,
ABD de % 88, Giiney Afrika da ise beyazlarda % 86, siyahlarda % 64 tiir (34, 35, 36).

Meme kanseri en sik kemik, karaciger ve akcigerlere metastaz yapmaktadir.
Lokalize meme kanserleri i¢in 5 yillik sagkalim % 98 iken, metastatik hastaligi olanlarda
bu oran % 27 dir (37). Metastatik meme kanseri olan hastalarda kiir sans1 nadirdir, 5 yildan
fazla progresyonsuz uzamis sagkalim donemleri ancak hastalarin % 2’ sinden azinda
goriilmektedir (38). Akciger kanserinden sonra ikinci en sik beyin metastazi yapan kanser
meme kanseridir. Ayrica beyine metastaz yapan en sik solid timordiir (39, 40). Meme

kanserinde mortaliteyi azaltmanin en etkin yolu erken tanidir (41).
2. 6. 2. Etyoloji ve Risk Faktorleri

Meme kanseri gelisiminde etkili olan risk faktorlerini su sekilde kategorize etmek

mumkuiundir:

1. Demografik 6zellikler (cinsiyet, yas,etnisite gibi)

2. Reprodiiktif oykii (menars yasi, dogum yapma ve sayisi, ilk tam donem
hamilelik yas1, menopoz yasi, laktasyon, infertilite, diisiik yapma, kiiretaj)

3. Ailesel/genetik faktorler (aile dykiisii, bilinen veya siiphe edilen BRCA1/2, p53,
PTEN veya meme kanseri riski ile iliskili diger gen mutasyonlar)

4. Cevresel faktorler (30 yasindan Once toraks bolgesine radyoterapi, hormon
replasman tedavisi, alkol kullanimi, sosyoekonomik diizey)

5. Diger faktorler (kisisel meme kanseri Oykiisii, meme biyopsi sayisi, atipik

hiperplazi veya lobuler karsinoma in situ, dens meme yapisi, BMI)

Meme kanserinin nedenleri hala bilinmemektedir. Genetik etkiler, hormonal
dengesizlikler ve diyetin etkileri sorumlu tutulmaktadir. Genetik predispozisyon mutlaka
etkilidir. Ancak neoplazinin olusumunda genetik etkenlerin nasil islev gordiigii konusunda

bir bilgimiz yoktur. Olasilikla memenin epitelyum hiicrelerindeki hormon reseptdrlerinin
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ortaya c¢ikisini etkilemektedir. Anne, kiz ve kizkardesler arasinda meme kanseri goriilmesi
orani normal popiilasyona gore iki kat daha fazladir. Meme kanseri olan bir annenin kizi

meme kanseri olacak olursa annesinden daha geng yasta hastaliga tutulabilmektedir.
Meme kanserindeki herediteyi 2 ayr1 grupta incelemek uygundur:

1. Herediter meme kanseri
2. Familyal meme kanseri

Herediter meme kanserinde siipheli gen otozomal dominant gecer. Bu genetik tip,
meme kanserlerinin sadece % 7-8’1 ile ilgilidir. Bu tipte etkilenmeyen erkeklerdeki stipheli
gen kizlarina geger. Herediter meme kanseri daha geng yaslarda (34-39) ortaya ¢ikmaktadir
ve bilateral olma sans1 yiiksektir. Ornegin ilk meme kanseri ¢ikisindan 20 yil sonra diger
memede kanser goriilme oran1 % 46’ya ulagmaktadir. Diger organ kanserleri (6rnegin over
karsinomu) arastirilmalidir. Ataksia-telenjiektazi, Li-Frumani, Peutz-Jeghers ve Cowden

sendromlarinda da meme kanseri geligsme riski artmistir (42).

Familyal meme kanserinde ise gen gecisi olmayip kisinin iki veya daha fazla
sayidaki birinci derece yakininda meme kanseri bulunmasi s6z konusudur. Bu formda
meme kanserinin hayat boyu goriilme riski normal populasyona oranla 3 misli daha
fazladir. Bu hastalarin riskli durumlarini bilerek, erken yaslardan itibaren kendi memelerini
periyodik olarak muayene etmeleri, 25 yasindan itibaren 35 yasina kadar iki yilda bir, daha
sonra da yilda bir mammografi gektirmeleri uygun olur. Ideal olarak bu hastalarin yilda iki
kez hekim muayenesinden gegmeleri gerekir. Tedavilerinde parsiyel mastektomi +
radyoterapiden ziyade modifiye radikal mastektomi seg¢ilmelidir. Bu hastalar radyasyon

karsinogenezine ¢ok hassas olduklarindan bunlarda radyoterapiden kaginilmalidir (43, 44).

BRCA |, meme ve over kanserlerine yatkinligi ¢ok arttiran spesifik bir gendir.
Kromozom 17q12-21° de lokalize edilen bu tiimor siipresor gen kalitimla gegcen meme
kanserlerinin 6nemli bir kismindan sorumludur. Otozomal dominant geger. 300 kadindan
biri bu geni tagir. Tim yas gruplarin1 ele alirsak bu gen meme kanserlerinin % 4’1 ile
ilgilidir; fakat 40 yasin altindakilerde ortaya ¢ikan meme kanserlerinin % 25 iyle ilgilidir.
BRCA I genini tasiyanlarin 50 yasina gelinceye kadar meme ve/veya over kanserine
yakalanma olasilig1 % 60, 70 yasina gelinceye kadar % 85°tir. BRCA-1 gen mutasyonu ile

iliskili meme kanserleri siklikla invaziv duktal karsinom tipindedir. Yiiksek mitotik oran,
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yikksek timor gradi ve yiiksek oranda P53 mutasyonu, hormon reseptér ve HER-2

negatiftir.

Meme kanserine egilim genlerinden ikincisi BRCA 2, 13. Kromozomda lokalizedir.
BRCA 2’deki mutasyonlarin, BRCA I ile ilgili olmayan kalitimsal meme kanserlerinin %
70’inden sorumlu oldugu ve erkek meme kanserinde de risk artis1 ile iligkili oldugu
distiniilmektedir (45). Bu mutasyonla iligkili meme kanserleri sporadik meme kanserlerine
benzer oranda Ostrojen reseptorii (ER) pozitiftir. BRCA-2 gen mutasyonu olan kisilerde

ayni zamanda endometrium, prostat, pankreas ve mide kanseri gelisme riski de artmistir.

Asagidaki maddelerden birisinin varligt BRCA 1/BRCA 2 testi i¢in endikasyon

olusturur:

1. Ailede BRCA 1/BRCA 2 mutasyon varligi
2. Meme kanseri olan hastada asagidakilerden bir ya da fazlasinin varlhigi
a. 45 yas ve altinda tan1 almis olmak
b. 50 yas altinda tan1 almig olmak ve ailede en az bir yakin akrabanin 50 yas
altinda meme kanseri ve /veya over /fallop tiipii/primer peritoneal kanser
olmas1
c. Kiside biri 50 yas ve altinda olmak {izere iki primer meme kanseri varligi
d. Herhangi bir yasta tan1 almis olmak ve ailede en az iki yakin akrabanin
herhangi bir yasta meme kanseri ve /veya over /fallop tiipli/primer
peritoneal kanser olmasi
e. Ailede meme kanseri olan 1., 2., 3. derece erkek akraba 6ykiisii
f. Kendisinde over /fallop tiipii/primer peritoneal kanser olmasi

3. Yukaridaki kosullar1 tasiyan bir 1., 2., 3. derece akraba varligi

Endojen 6strojen fazlaliginin da anlamli bir rol oynadig: diistintilmektedir, yagamin
cinsel olgunluk doneminin uzun siirmesi, nulliparite ve ilk dogum yasinin ge¢ olmast,
menstruasyon siklusu sirasindaki dstrojen yiikselmelerine asirt maruz kalmaya baghdir.
Normal meme epitelinde Ostrojen ve progesteron reseptorleri bulunur. Progesteron
reseptorleri Ostrojen baglayan reseptorlerin diizeyi ile kontrol edilmektedir. Ostrojen
reseptor-hormon kompleksi nukleusa tasinabilir ve burada hormonlar, hiicre boliinmesiyle,
progesteron reseptOriinlin sentezini saglayan genleri harekete gecirirler. Bazi meme

kanserlerinde steroid reseptorleri tanimlanmistir, bu da dengesiz Ostrojenik uyarilarin
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karsinojenik siiregte promotor rolii oynayabilecegi seklinde akla yatkin bir mekanizmayi

diistindiirmektedir (46).

Bir meme tiimor viriisiinin (MTV) farelerde meme kanserine neden oldugu
1936’da gosterildi. Daha sonra, insanlardaki meme kanserinde benzer bir viriisiin varligina
iliskin birgok kanit ortaya konmustur. Ornegin kanser hiicrelerindeki bir proteinin MTV ile

olusturulan bir proteine benzedigi gibi (47).

Diyetin etkileri tartismalidir. Kahve aligkanliginin riski arttiracagina iliskin
herhangi bir kanit yoktur. Diyetteki yiiksek yag oraninin belirgin bir hazirlayici etki
olusturdugu bildirilmistir (48). Meme kanseri giinde 140 gr yag tiiketilen Bat1 Avrupa ve
Kuzey Amerika toplumlarinda daha sik goriilmektedir. Beslenmeleri esas olarak piring ve
deniz iriinlerine dayanan Japon toplumu ile karsilastirildiginda bu yag miktar1 5 misli
fazladir. Buna paralel olarak meme kanseri Japon kadinlarina oranla 3-4 misli daha fazla
goriilmektedir. Deneysel olarak bazi esansiyel yag asitlerinin timor biiyimesini inhibe
ettigini gostermistir. Bunlardan linoeik asid, linolenik asid ve arasidonik asidin skuamoz
Ozofagus karsinomu, hepatoma, osteojenik sarkomun yanisira meme kanserinin de
biiylimesini inhibe ettigi invitro olarak gosterilmistir. Bu nedenle risk grubuna giren
kadinlara diisilk yag iceren diyet Onerilmektedir. Bulgularin ¢ogu bazi iilkelerde
epidemiyolojik arastirmalarda diyetle hayvansal yag alimi ile meme kanseri siklig
arasindaki dogru orantidan kaynaklanmaktadir. Ancak, neoplazmin baslangici ile gelismesi
arasinda uzun bir zaman geg¢mektedir ve diyetin bugiinkii analizinin etkinligi ve diyete

iliskin eski verilere giivenilip glivenilemeyecegi sorularini giindeme getirmektedir.

Diizenli egzersiz yapilmasinin anovulatuvar sikluslarin sayisint artirarak meme

kanseri riskini azalttig diistiniilmektedir.
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Tablo 1. Meme Kanseri Olusumunda Onemli Risk Faktorleri (49-55)

Faktor Risk Aciklama

Yas Artirir Meme kanseri genellikle postmenapoz donemde
goriilmektedir.

Yas arttikca risk artmaktadir, bundan dolay1 yas en
onemli risk faktoridiir.

Aile hikayesi Artirir a)Anne, kiz kardes ve kizinda meme kanseri

a)Birinci derece olanlarda risk 2 kat artmaktadir.

akrabalarda meme b) Her iki gende herediter meme kanserlerinin %

kanseri 60’1ndan, tiim meme kanserlerinin ise % 5 ila

b) BRCA1 ve BRCAZ2 geni 10’undan sorumludur.

mutasyonlari

Obezite Tartismali | Postmenapozal kadinlarda riski 2 kat
arttirmaktadir, buna karsin premenapozal
kadinlarda insidans obezlerde diisiik, zayiflarda
fazladir

Diyet Artirir Yiiksek yagh diyet meme kanseri riskini arttirir.

Cevresel faktorler Artirir a) Mesleki olarak maruz kalma riski arttirir

a) Elektromanyetik b) Nukleer savas veya tani ve tedavi nedeniyle

alanlar radyasyona maruz kalma riski arttirir

b) iyonizan radyasyon

Sosyo-ekonomik grup Artirir Yiiksek sosyo-ekonomik gruba sahip gruplardaki
kadinlarda risk 2 kat yiiksektir.

Alkol Artirir Gilinde ortalama 1 tane alkollii igki tiikketen
bayanlarda meme kanseri riski % 7 oraninda
artmaktadir.

Endojen hormonal Artirir a) Erken yasta (11 yasindan 6nce) menars,

faktorler b) Ge¢ menapoz (54 yasindan sonra) meme kanseri

a) Menars yasi riskini arttirir

b) Menapoz yasi ¢) Ik dogum yas1 35’ten sonra olanlar ve hig

¢) Dogum ve ilk dogum ¢ocuk sahibi olmayanlar yiiksek risk grubunda yer

yasi almaktadir

Ekzojen hormonal Tartigmali | a) Uzun siireli ve erken yasta oral kontraseptif

faktorler kullanimu riski artirmaktadir.

a) Oral kontraseptifler b) Ostrojen replasman tedavisi 5 y1l ve iizerinde

b)Ostrojen replasman kullanimda postmenopozal kadinda meme kanseri

tedavisi riskini arttirir fakat meme kanserinin geligimini
uyarmakta, ama yoktan bir kanser olusumuna
sebebiyet vermemektedir.

Benign meme hastaligi Artirir Proliferatif epitalyal degisiklik mevcut kadinlarda
2 kat, atipik hiperplazi mevcut olanlarda 4 kat
meme kanseri riski vardir.

Gecirilmis meme kanseri | Artirir Meme kanseri olusan bir kadinda hayat boyunca

ikinci meme kanseri olma riski % 25-30
civarindadir.
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2. 6. 3. Meme Kanserinde Patoloji

Memedeki malign tiimoérlerin % 90°’n1 duktus epitelinden % 10°nu ise lobiil
epitelinden koken alir. Prognoz ve tedaviyi belirlemede primer tiimor ile ilgili en 6nemli
verilerden biri tiimoriin histopatolojik tiiriidiir. Diger énemli histopatolojik bulgular ise,
lenf nodu metastazi, lenfo-vaskiiler invazyon, timor boyutu ve histolojik graddir.
Gradeleme de tubiil/gland formasyonu, niikleer pleomorfizm ve mitoz degerlendirilir.
Yapilan ¢ok sayida ¢alismalarda histolojik grade ile invaziv meme karsinomlar1 arasinda
belirgin bir iliski saptanmustir. Histolojik olarak tiimor diferansiyasyonu grade Bloom-
Richardson sistemine gore 3’e ayrilir (diisiik, iyi diferansiye grade 1; orta, orta derecede

diferansiye grade 2; yiiksek, kotii diferansiye grade 3) (56).
Gen ekspresyon profiline gore, meme kanserleri 5 gruba ayrilmaktadir.

1. Luminal A (hormon reseptor pozitif ve HER-2 negatif): Prognoz, Luminal tip
A’da en iyidir ve endokrin tedavi yeterli bulunmaktadir.

2. Luminal B (hormon reseptor pozitif ve HER-2 pozitif): Luminal tip B’de
prognoz biraz daha kotlidiir ve tamoksifene yanit Luminal A tipine gore daha
az, ancak kemoterapiye yanit iyidir.

3. Normal meme benzeri

4. C-erb-B2 agiri-eksprese eden

5. Bazal benzeri: Bazal benzeri tiimorlerde ER(-), c-erb-B2(-), Vimentin (+),
EGFR (+), CK8/18 (+), CK5/6 (+) olup konvansiyonel kemoterapiye iyi yanit

verirler (57).

En sik kullanilan tanisal smiflandirma sistemi Diinya Saglik Orgiitii (WHO)

smiflandirmasidir (58).
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Tablo-2: Meme Tiimérlerinin Diinya Saglik Orgiitii Histolojik Klasifikasyonu (58)

1- EPITELYAL TUMORLER

a- Invaziv duktal karsinom (IDK)
Mikst tip karsinom
Pleomorfik karsinom
Osteoklastik dev hiicreler ile beraber IDK
IDK ile beraber koryokarsinomatdz dzellikler
IDK ile beraber melanotik 6zellikler
b- Invaziv Lobiiler Karsinom
c- Tubuler Karsinom
d- Invaziv Kribriform Karsinom
e- Mediiller Karsinom
f- Musin6z Karsinom ve Bol Musin igeren
DigerTiimorler
Musinéz karsinom
Kistadenokarsinom ve kolumnar hiicreli
musindz karsinom

Tasl1 yiiziik hiicreli musindz karsinom
0- Noroendokrin Timorler
Solid néroendokrin karsinom
Atipik karsinoid timdr
Kiictik hiicreli karsinom
Biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom
h- Invaziv papiller karsinom

i- Invaziv mikropapiller Ca
j- Apokrin karsinom
k- Metaplastik karsinom
Piir epitelyal metaplastik karsinom
Skuaméz hiicreli karsinom
Adenokarsinom ile beraber igsi hiicreli
metaplazi
Adenoskuamdoz karsinom
Mukoepidermoid karsinom

Mikst epitelyal / mezensimal metaplastik
karsinom

I- Lipidden zengin karsinom

m- Sekretuar karsinom

n- Onkositik karsinom
0- Adenoid kistik karsinom

p- Asinik hiicreli karsinom
g- Glikojenden zengin seffaf hiicreli karsinom
r- Sebasoz karsinom
s- Inflamatuar karsinom
t- Lobiiler neoplazi
Lobiiler karsinoma in situ

u- Duktal karsinoma in situ
v- Mikroinvaziv karsinom
z-intraduktal papiller karsinom
Santral papillom

Periferal papillom
Atipik papillom

intraduktal papiller karsinom

intrakistik papiller karsinom
X- Adenomlar
Tubuler adenom

Laktating adenom
Apokrin adenom

Pleomorfik adenom duktal adenom

Il - MEZENSiMAL TUMORLER
a- Hemanjiyom
b- Anjiyomatozis
c- Hemanjiyoperisitom
d- Psédoanjiyomat6z stromal hiperplazi
e- Myofibroblastom
f- Fibromatozis (agresif)
g:Inflamatuar myofibroblastik timér
h- Lipom
Anjiyolipom
i- Graniiler hiicreli timor
j- Norofibrom
k- Schwannom
I- Anjiyosarkom
m- Liposarkom
n- Rabdomyosarkom
0- Osteosarkom
p- Leiomyom
g- Leiomyosarkom
111 - FIBROEPiIiTELYAL TUMORLER
a- Fibroadenom
b- Filloides tiimor
Benign
Borderline
Malign
¢ - Periduktal stromal sarkom, low grade
IV - MYOEPITELYAL LEZYONLAR
a- Adenomyoepitelyoma
b-Malign myoepitelyoma
V - MEME BASI TUMORLERi
a- Meme basi adenomu
b- Syringomat6z adenom
c- Meme bas1 Paget hastaligi
VI - MALIGN LENFOMA
a - Diffiiz biiyilik B hiicreli lenfoma
b- Burkitt lenfoma

c- Ekstranodal marjinal zon B hiicreli lenfoma,

MALT tip
d - Follikiiler lenfoma
VIl - METASTATIK TUMORLER
VIII - ERKEK MEMESi TUMORLERi
Karsinom
invaziv
in situ
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2. 6. 4. Meme Kanserinde Evreleme

Kanserin yaygmligini gosteren siniflamaya evreleme denir. Evreleme, gerek tedavi
planiin yapilmasinda gerek prognoz tayininde en giivenilir yoldur (59). Evreleme, klinik
bulgulara gore (klinik evreleme) ya da ameliyatla gikarilan dokularin histopatolojik

durumlarina gore (patolojik evreleme) yapilir.

Klinik evrelemede, ameliyat Oncesinde hastanin operabilitesini gdstermek
bakimindan palpasyon, inspeksiyon ve radyolojik bulgular kullanilarak timor ve periferik

lenf bezlerinin durumu degerlendirilir.

Patolojik evrelemede ise tiimoriin boyutu ve aksiller disseksiyonla ¢ikartilan lenf
bezlerinin metastazla tutulmus olmas1 makroskobik ve mikroskobik olarak degerlendirilir.
Patolojik evreleme adjuvan tedaviye gerek olup olmadigini gdsterir ve prognoz tayininde

daha degerlidir.

Bugiin evrelemede en sik kullanilan sistem UICC (Union International Contre le
Cancer) ve AJCC (American Joint Committee on Cancer) tarafindan benimsenmis olan
TNM smiflamasidir. T, primer timori; N, periferik lenf bezlerini; M, uzak metastazi
temsil eder (58).

Primer tiimor (T)

TX - Primer tiimor saptanamamaktadir
TO - Primer tiimor kanit1 yok

Tis - Karsinoma in situ,

Tis (DCIiS) intraduktal karsinoma in situ
Tis (LCIiS) Lobiiler karsinoma in Situ

Tis (Paget) Kitle olmadan meme basinin Paget hastaligi (Not: Tiimor olan Paget

hastalig1, primer tiimoriin boyutuna gore siniflandirilir. )

T1 - Tiimdriin en biiyiik boyutu 2 cm veya daha az
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T1mic - En biiyiik boyutu 0, 1 cm veya daha az mikroinvazyon

T1a - En biiyiik boyutu 0, 1 cm den biiyiik, 0, 5 cm’den kiiciik timor

T1b - En biiyiik boyutu 0, 5 cm’den biiyiik, 1 cm’den kiigiik timor

T1c - En biiyiik boyutu 1 cm’den biiyiik, 2 cm’den kiigiik timor

T2 - En biiylik boyutu 2 cm’den biiyiik, 5 cm’den kiiglik timor

T3 - En biiylik boyutu 5 cm’den biiyiik timor

T4 - Herhangi bir boyutta ancak (a) gogiis duvarina veya (b) cilde direkt yayilim,

fakat asagida belirtildigi gibi (Not: Gogiis duvarina; kostalar, interkostal kaslar ve

serratus anterior kasit dahildir fakat pektoral kas hari¢ tutulmustur)
T4a - Pektoral kasa ulasmamis gogiis duvart yayilimi

T4b - Meme cildinde 6dem (peau d’orange dahil) veya ililserasyon, veya ayni

memede satellit deri nodiilleri
T4c - Yukaridakilerin her ikisi (T4a ve T4b)

T4d - Inflamatuar karsinoma ( genellikle ele gelen bir kitle olmadan, meme cildinin
erizipeloid sinirli endiirasyonu ile karakterize klinikopatolojik bir durumdur.
Radyolojik olarak, bir kitle bulunabilir ve meme iizerindeki deride
karakteristik kalinlasma goriilebilir. Bu klinik durum, yiizeyel kapillerlerin
obstriksiyonu ve dermal lenfatiklerin tiimér embolizasyonu nedeniyle ortaya

cikmaktadir. )
Bolgesel lenf nodlar: (N)
NX - Bolgesel lenf nodlar saptanamamaktadir (6rn. daha 6nceden ¢ikartilmas)
NO - Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 - Ipsilateral lenf nod(lar)inda metastaz (fikse degil)
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N2 Fikse veya gruplasmis ipsilateral aksiller lenf nodlarinda metastaz veya klinik
olarak belirgin* aksiller lenf nodu metastazi olmadigi durumlarda klinik

olarak belirgin ipsilateral internal mammarial nodlarinda metastaz

N2a Birbirlerine veya g¢evre dokulara fikse ipsilateral aksiller lenf nodlarinda

metastaz

N2b Klinik olarak aksiller lenf nodu metastazi olmadiginda klinik olarak belirgin*

ipsilateral internal mammarial nodlarda metastaz oldugunda

N3 Aksiller lenf nodu tutulumu olsun ya da olmasin ipsilateral infraklavikiiler lenf
nod(lar1) metastazi veya klinik olarak belirgin* ipsilateral internal mammarial
lenf nod(lar1) metastazi ile birlikte klinik olarak belirgin aksiller lenf nodu
metastazi; veya aksiller ya da internal mammarial lenf nodu metastazi olsun

ya da olmasin ipsilateral supraklavikiiler lenf nod(lar1) metastazi
N3a Ipsilateral infraklavikiiler lenf nod(lar)inda metastaz

N3b ipsilateral internal mammarial lenf nod(lar)inda veya aksiller lenf nod(lar)nda

metastaz

N3c Ipsilateral supraklavikiiler lenf nod(lari)nda metastaz Gériintiileme metodlar
(lenfo-sintigrafi hari¢) veya klinik muayene ile veya patolojik olarak acikca

gorilerek saptanmasi durumunda ‘klinik olarak belirgin’ terimi kullanilir.
Patolojik simiflama (pN)

Simiflama sentinel lenf nodu diseksiyonu uygulanan veya uygulanmayan aksiller

lenf nodu diseksiyonuna gore yapilir. Ardindan aksiller lenf nodu diseksiyonu

uygulanmayan sentinel lenf nodu diseksiyonuna dayali yapilan siniflama, sentinel nod i¢in

(sn) ile belirtilir, 6rn; pNO(i+)(sn).

pPNX - Bolgesel lenf nodlar1 saptanamamakta (6rnegin, patolojik inceleme i¢in daha

once ¢ikarilmis veya cikarilmamas)

PNO - Histolojik olarak bolgesel lenf nodu metastazi olmayan, izole timor hiicreleri

(iTH) i¢in ek inceleme yok
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Not: H&E boyasi ile dogrulanabilen ancak siklikla sadece immiinohistokimyasal

(1IHK) veya molekiiler metodlarla saptanan, 0,2 mm’den daha genis olmayan tek

tiimor hiicreleri veya kiigiik hiicre kiimeleri ‘izole tiimor hiicreleri’ (iTH) olarak tanimlanir.

iTH, proliferasyon veya stromal reaksiyon gibi malign aktivite kanitlarin1 genellikle

gostermezler.

PNO(i-)

pNO(i+)

pNO(mol-)

pNO(mol+)

Histolojik olarak bolgesel lenf nodu metastazi yok, negatif iHK

Histolojik olarak boélgesel lenf nodu metastaz1 yok, pozitif iHK, 0,2

mm den genis iHK kiimesi yok

Histolojik olarak bolgesel lenf nodu metastazi yok, negatif molekiiler

bulgular (RT-PCR)?

Histolojik olarak bolgesel lenf nodu metastazi yok, pozitif molekiiler

bulgular (RT-PCR)a

% RT-PCR: ters transkriptaz/ polimeraz zincir reaksiyonu

pN1

pN1mic
pNla

pN1b

pNlc

1-3 arasi aksiller lenf nodlarinda, ve/veya internal mamarial
nodlardasentinel lenf nodu diseksiyonu ile saptanan mikroskobik

hastalikla birlikte metastaz, fakat klinik olarak belirgin degil**
Mikrometastaz ( 0, 2 mm. den genis, 2,0 mm den genis degil)
1-3 adet aksiller lenf nodunda metastaz

Sentinel lenf nodu diseksiyonu ile internal mammarial nodlarda
mikroskobik hastalik olarak saptanan metastaz, fakat klinik olarak

belirgin degil**

1-3 adet aksiller lenf nodunda ve internal mammarial nodlarda
sentinel lenf nodu diseksiyonu ile mikroskobik olarak saptanan
metastaz, fakat klinik olarak belirgin degil**. (3 aksiller lenf
nodundan fazla pozitif nod varsa, artmis timdr yiikiinii gostermek
icin internal mammarial lenf nodlart pN3b olarak siniflandirilir).

(pN1a +pN1b)
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pN2

pNZ2a

pN2b

pN3 -

pN3a

pN3b

pN3c

4-9 aksiller lenf nodunda metastaz veya aksiller lenf nodu metastazi
olmadiginda internal mammarial lenf nodlarinda klinik olarak

belirgin* metastaz

4-9 aksiller lenf nodunda metastaz (2, 0 mm. den biiyiik en az bir

tiimor odag)

Aksiller lenf nodu metastazi yokken, internal mammarial lenf

nodlarinda Klinik olarak belirgin* metastaz

10 veya daha fazla aksiller lenf nodunda veya infraklavikiiler lenf
nodlarinda veya 1 ya da daha fazla aksiller lenf nodu pozitif
oldugunda klinik olarak belirgin* ipsilateral internal mammarial lenf
nodlarinda metastaz; veya internal mammarial lenf nodlarinda klinik
olarak negatif mikroskobik metastazla birlikte 3’ten daha fazla
aksiller lenf nodunda metastaz; veya ipsilateral supraklavikiiler lenf

nodlarinda metastaz

10 veya daha fazla aksiller lenf nodunda metastaz (2, 0 mm. den
biiyliik en az bir tiimor odagi) veya infraklavikiiler lenf nodlarina

metastaz

1 veya daha fazla pozitif aksiller lenf nodu varliginda klinik olarak
belirgin ipsilateral internal mammarial lenf nodu metastazi; veya
sentinel lenf nodu diseksiyonuyla saptanan fakat klinik olarak
belirgin olmayan mikroskobik hastalikla birlikte 3 veya daha fazla
aksiller lenf nodunda veya internal mammarial lenf nodlarinda

metastaz.

Ipsilateral supraklavikiiler lenf nodlarinda metastaz

Uzak Metastaz (M)

MX -

MO -

Uzak metastaz bulunamiyor

Uzak metastaz yok
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M1 - Uzak metastaz var (Timoriin oldugu tarafta supraklavikiiler lenf

nodlar1 ve karst memenin bolgesel lenf nodlarina metastazlar dahil)

Tablo 3. Meme Kanseri Evrelerinin Gruplandirilmasi (60-61)

EVREOQ Tis, NO, MO
EVRE | T1, NO, MO
EVRE IIA TO, N1, MO
T1, N1, MO
T2, NO, MO
EVRE 1IB T2, N1, MO
T3, NO, MO
EVRE IIIA TO, N2, MO
T1, N2, MO
T2, N2, MO
T3, N1, MO
T3, N2, MO
EVRE I1IB T4, herhangi bir N, MO
EVRE HIIC Herhangi bir T, N3, MO
EVRE IV Herhangi bir T, herhangi bir N, M1

2. 6. 5. Meme Kanserinde Klinik Bulgular

Meme kanserli hastalar genellikle semptomatiktir ama mammografi ve diger
gorlintiilleme yontemlerinin yayginlagsmasiyla karsinomlar siklikla palpabl olmadan 6nce
saptanmaktadirlar (58). Teorik olarak 40 yas iistii kadinlarda fizik muayenede saptanan bir
kitle aksi kanitlanincaya kadar olasi karsinom olarak kabul edilmeli ve bu agsamadan sonra
yapilacak her tanisal iglem bunu ekarte etmeye yonelik olmalidir. Bununla birlikte meme
kanserlerinin yaklasik % 30’unun 50 yas ve altinda goriilebilecegi de akilda tutulmalidir.
Yasa ve kitlenin 6zelliklerine gore yapilacak dogru ve yeterli bir inceleme kanser saptanma

oranini artirirken, gereksiz test ve girisimleri de en aza indirger.
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Tablo 4. Meme Kanseri Belirti ve Bulgular1 (62)

Belirti ve bulgular Yorum

Kitle Hareketsiz, sert, diizensiz sinirli, agrisiz

Meme kanserli kadinlarin % 70 kadarinda 1-2 cm biyiikliigiinde tek tarafli ve

ilk bulgu memede bir kitleninvarhigidir. ¢ogunlugu st dis kadranda sekilsiz ve zor
palpe edilen

Meme bas1 akintisi Memede kitle ve agridan sonra ensik tigiincii

yakinmadir, ¢ogu zaman benign nedenlere
bagli olmasina ragmen % 2-15 kanser
sonucu olusmaktadir. Genellikle tek tarafli,
kendiliginden, kanli, persistandir, tek bir
duktustan kaynaklanir.

Deride iilserasyon ve eritem Kanserin ileri donemlerinde timor
hiicrelerinin 6nce derin fasyaya sonrada M.
Pektoralis’e ve gdgiis duvarina ilerlemeleri
sonucunda olusur.

Agr Baslangicta % 90 oraninda agrisiz.
Agr ge¢ donemde olusur.
Meme iizerindeki deride 6dem Timor hiicreleri, Cooper ligamentlerindeki

lenfdamarlarinda ilerleyerek derinin yiizeyel
lenf damarlarina ulasir. Lenfler tikanir, lenf
dolasimibozulur ve deride sinirli 6dem
olusur (peau d’orange).

Lenf nodiillerinde biiyiime Tiimdr’tin lenf nodiillerine metastazi
sonucunda olusur.

Kolda sislik Lenflerin tikanmasi sonucu lenf dolasimi
bozulur ve kolda lenf 6dem olusur.

Forgue belirtisi Timor tagtyan gogsiin yukarida, dik ve

dolgun olmasi. Memenin iist kadranlardaki
kanserlerinde meme basinin kitleye dogru
cekilmesiyle olur.

Meme basinda retraksiyon veya ¢cokme Tiimdr’iin biiyliylip meme basini tutmasi
sonucunda olusur.

2. 6. 6. Meme Kanserinde Prognostik Faktorler ve Prediktif Faktorler

Prognostik faktorler, tedaviden bagimsiz olarak, tani aninda, hastaligin klinik
sonuglar1 hakkinda bilgi vermektedir. Bu gibi prognostik faktorler, biiyiime, invazyon ve
metastatik potansiyelin gostergesidirler, tiimoriin dogal seyrini Onceden belirlemek

amaciyla kullanilirlar.

Aksiller lenf nodu tutulumu en 6nemli prognostik faktordiir ve aksiller metastaz
varligl hastaliksiz sag kalim ve genel sagkalim oranlar1 hakkinda bilgi vermektedir (63).
Lenf nodu pozitif hastalar, 10 yilik sagkalimda % 25-30 azalma gosterirler. Tutulan lenf

nodu sayist da onemlidir. 1-3, 4-9, 9 ve iizeri lenf nodu pozitifligi tutulan lenf nodu sayisi
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oraninda sagkalimda azalma ve sistemik metastaz sansina sahiptir. Tiimor ¢ap1 biiyiidiikce

tutulum riski artar.

Prediktif faktorler ise, tiimoriin verilen tedaviye yanit verip vermeme olasiligi

hakkinda bilgi verir. Bu gibi faktorler, tedavinin hedefi veya bir modiilatorii olabilir.

Tablo 5. Meme Kanserinde Prognostik ve Prediktif Parametreler (64-65)

Metastaz Potansiyeli Prediktif Parameterleri
TNM evresi

Aksiller lenf nodu durumu

Histolojik alt tipler

Anjiyogenez belirleyicileri

Hucre proliferasyon belirleyicileri

Onkogen ve biiylime faktorii gen ekspresyonlari
Proteaz ekspresyonu

Organ Spesifik Metastaz Prediktif Parametreleri
PTHrP ekspresyonu

Vimentin ekspresyonu

Kemik iligi mikrometastazi

L-myc polimorfizmi

Tiimor Biiyiime Hiz1 Prediktif Parameterleri

Tiimor diferansiyasyonu (Grade)

Ostrojen ve Progesteron reseptorleri

HER2/neu, EGFR, mutant p53, Cyclin-D

Proliferasyon belirleyicileri (mitotik indeks, timidin, labeling indeks, S-faz
fraksiyonu, Ki-67, PCNA)

Sistemik Tedavi Etkinligi icin Prediktif Parametreler
ER ve PR pozitifligi

Cerb-B2 pozitifligi

p53 mutasyonu

BCL-2 ekspresyonu

pgp ekspresyonu (P Glikoprotein)

2. 7. Memede Goriintiileme Yontemleri
Meme hastaliklarinda goriintiileme yontemleri (66,67);

1. Tamda, memede ele gelen bir kitlenin olmasi, deride veya meme basinda
anormallik, net bir sebebi belirlenemeyen meme agrisi, asemptomatik hastalarda, hormon
replasman tedavisi veya kanser korkusu, daha 6nceki meme kanseri nedeniyle radyoterapi
Oykiisii veya yiiksek riskli aile 6ykiisii olmasi, daha dnce siipheli benign olarak tanimlanan
lezyon tesbit edilmis hastalarin takibi, primeri bilinmeyen metastazlarin varligi.
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2. Meme kanserinin tedavisinin planlanmasinda; memedeki odagin multifokal,
multisentrik oldugunun belirlenmesinde, eksizyonel biyopsiden sonra memede bir odagin
kalip kalmadigimmin saptanmasinda, retromammer yerlesimli bir tiimoriin gégilis duvari

iliskisinin degerlendirilmesinde,

3. Tedavi sonuglarmin izlenmesinde; meme koruyucu cerrahi tedavi uygulanan
memenin izlenmesinde, diger memenin izlenmesinde, parsiyel mastektomi uygulanan

memelerde kalint1 tiimor odaginin ya da gelisen bir baska tiimoriin ortaya konmasinda,

4. Nonpalpabl ve erken evre kanserin ortaya konmasinda ve isaretlenmesinde

kullanilir.
Radyolojide kullanilan meme goriintiileme yontemleri:

e Mamografi

e Galaktografi

e Ultrasonografi

¢ Renkli Dopler Ultrasonografi

e Manyetik Rezonans Goriintiileme
¢ Dijital mamografi

e Bilgisayar destekli tan1 (CAD)

e Radyoniikleer goriintiileme.
2.7.1. Mamografi

Mamografi meme hastaliklariin  tanisinda ve meme kanserinin  erken
saptanmasinda etkinligi kanitlanmis, giinlimiizde de yaygin olarak kullanilan temel meme
goriintiileme yontemidir. Mamografi, memenin x 1s1mm1 kullanilarak 6zel yumusak doku

teknigi ile elde edilen film goriintiisiidiir.
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Mamografi endikasyonlara:
1-Tan1 ama¢h mamografi:
Otuz yasin tizerindeki kadinlarda memesinde agr1, Kitle, akint1 olmasi

Palpasyonda malign kitleyi diisindliren hastalar ile biyopsi yapilacak hastalara
biyopsi Oncesinde, kitlenin boyutlarint ve yapisini daha iyi tanimlamak, ayni tarafta veya
kars1 tarafta beklenmeyen bir kanser odagini saptamak, ele gelmeyen yaygin intraduktal

patolojiyi belirlemektir.
Meme koruyucu cerrahilerden sonra radyoterapi dncesinde,

Hasta mikrokalsifikasyonlarla tan1 almissa rezidii kalsifikasyonlarin saptanmasi

amaciyla ameliyat sonrast yapilmalidir (68).
2-Tarama amach mamografi:

Meme kanserinde erken tani prognozu etkileyen en 6nemli etkendir. Hastaligin
erken evrede yakalanmasi ile tedavi basarisi ve yagam orani artar. Meme kanserinde erken
taniy1 saglayacak yontemler ¢ok biliylik onem tagir. Meme kanseri taramalarinda kendi
kendine muayene, memenin fizik muayenesi ve mamografi (MG) kullanilmaktadr. ilk iki
yontem mamografi kadar basarili olmasa da, genelde her ii¢linlin bir arada kullanilmast
onerilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda, erken evre nonpalpabl lezyonlarin saptanmasinda
mamografi diger noninvaziv tekniklerle karsilastirildiginda yiiksek sensitivite ve
spesifiteye sahip goriintiilleme yontemidir. Mamografi meme kanseri tanisinda kullanilan
ilk ve en etkili yontemdir (69). Uygulamasi kolay olan MG, meme kanserinin
saptanmasinda % 85-90’a varan oranda duyarlilig1 olmasi nedeniyle tarama icin uygun bir
tekniktir.

Bir ¢ok ¢alisma, MG taramanin, meme kanserinde mortaliteyi % 30-40 oraninda
azaltigimi gostermistir  (70,71). Ancak mamografinin  meme kanserini saptamada
milkemmel bir yontem oldugu soylenemez. Klinik uygulamada konvansiyonel
mamografinin duyarliligit % 70-75 civarindadir. Meme parankimi yogun olan kadinlarda
duyarlilik % 30’a kadar diiser. Ustelik meme kanserlerinin % 10-15 ‘i klink olarak bulgu

verse bile mamografi ile gosterilemez. US ve MG meme goriintiilemesinde siklikla
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kullanilmakla birlikte onlarin da ¢esitli dezavantajlart bulunmaktadir. Son yillarda, meme
kanseri tanisinda ultrasonografi (US), magnetik rezonans goriintiileme, sintimamografi ve
pozitron emisyon tomografisi gibi pek ¢ok modalite gelmisse de hig birisi tarama yontemi
olarak kabul gérmemistir. Bu yontemlerin tiimii MG birlikte, buna yardimci olarak

kullanilmaktadir (72,73).

Amerikan Kanser Birligi onerilerine gore Base- Line ilk mamografi 35- 40 yas
arasinda ¢ekilmelidir, 40- 49 yas arasinda kadinlara yilda veya iki yilda bir kez
cekilmelidir. Elli yas ve tizerindeki kadinlara yilda bir kez mamografi ¢ekilmelidir. Ayrica
kadinlarin en az ayda bir kez meme muayenelerini yapmalar1 icin gereken egitim

verilmelidir. Yiiksek risk tasiyan kadinlarda tarama 30 yasinda baslatilmalidir (73).

Tablo 6. Taramada Izlenecek Yol (74)

> 20 Her ay kendi kendini muayene

20-40 Her ay kendi kendini muayene ve 3 yilda bir klinik
muayene35 yasinda baseline mammografi

40-49 Her ay kendi kendini muayene, her yil klinik muayene ve
yillik mammografi

50 yas tistii Her ay kendi kendini muayene, her yil klinik muayene ve
mammografi

Meme kanserlerinde goriilen mamografik bulgular sunlardir: (73)
Major Bulgular;

1. Kitle
Meme kanserlerinin % 70 de kitle, % 19°da kalsifikasyon, % 17 de kitle (+)
kalsifikasyon birlikte goriiliir.

2. Grup olusturan mikrokalsifikasyonlar
Palpe edilmeyen meme kanserlerinin % 30-50’si sadece mikrokalsifikasyon
ile tespit edilmektedir.

3. Parankimal distorsiyon

4. Parankimal asimetri

5. Lenf ganglionlar

28



Minor Bulgular;

1. Cilt ve meme basinda olan degisiklikler

2. Duktal patternde asimetri

3. Yogun, biiyiik ve yuvarlak sekilli aksiller lenf nodlar1
4

. Vaskiiler yapilarda belirginlesme ve asimetri.

Mamografinin bazi dezavantaj ve limitasyonlar1 vardir. Sensitivite ve spesifitesi
yiiksek oranda meme parankim yapisina baglidir. Hormon replasman tedavisi mamografi
duyarhiligimi meme dansitesini ve baz1 benign lezyonlarin boyutlarinit arttirarak
azaltmaktadir. Cerrahi sonrasi kitle benzeri goériinim veren skar dokusu, radyoterapi
sonrast memede O0dematdz degisikliklere sekonder fokal veya diffiiz dansite artisi, Cilt
kalinlagsmasi hastalara uygulanan silikon implantlar mamografi duyarliligin1 azaltmaktadir.

Ayrica meme kanserleri dens meme parankimi igerisinde saklanabilir (75).

Mamografik degerlendirmede meme lezyonlarinin dogru ve standart sekilde
tanimlanmasi, malign patoloji olasiliginin belirlenmesi, klinisyene mamografi sonucu
olarak net bir mesaj verilmesi gerekmektedir. Bu amagla, 1993 yilinda, ACR tarafindan
““Meme Goriintiileme Raporlama Veri Sistemi’’(Breast Imaging Reporting and Data

System, BIRADS) gelistirilmistir.

BIRADS skorlamasi kullanilmaya basladigindan beri yapilan ¢esitli ¢alismalarda,
mamografide saptanan lezyonlarin BIRADS’a gore siniflandirilmasinin malign patoloji
varhgmi 6ngérmekte yardimer oldugu belirtilmistir (76). Bununla birlikte, mamografi
bulgularmin degerlendirilmesinde, mevcut standart sisteme ragmen gozlemciler arasindaki

degiskenligin devam ettigi saptanmaistir.
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Tablo 7. BIRADS Degerlendirme Kategorileri (77,79).

BI-RADS kategorileri Malignite olasihg Oneri

0 - Ek inceleme (Or: US, MRI,
Duktogram) ya da daha
onceki filmler gerekli.

1 (Negatif) 0 Yillik mamografi takibi

Kitle, distorsiyon veya
mikrokalsifikasyonlar ya da
ciltte kalinlagma gibi hi¢bir
lezyon bulunmamaktadir

2 (Benign), Or: Meme ici
lenf nodlan, stabil Kitleler,
implantlar, benign
kalsifikasyonlar)

0

Basit Kistler, meme
implantlari, stabil
postoperatif degisiklikler, US
takibiyle degismedigi
gosterilen fibroadenomlar bu
gruptadir.

Yillik mamografi takibi

3 (Biiyiik olasilikla benign)

<% ?2

Yuvarlak ya da oval sekilli,
horizontal yerlesimli solid
kitleler, nonpalpable
komplike kistler ve
kiimelenmis mikrokistler bu
gruptadir.

Kisa aralarla izlem

4a: Malignite siiphesi
diisiik lezyonlar

4b: Arada siipheli
lezyonlar

4c: Orta derecede siipheli
lezyonlar

% 4-95

Biyopsi

5 (Biiyiik olasilikla malign
lezyonlar)

>% 95

Gereken yapilmali

6 (Biyopsi ile kesin tam
almis malign patoloji)

% 100

Gereken yapilmali
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Kitleler:

Tablo 8. BIRADS Mamografi Terminolojisi, Kitle Tanimlayicilari, Yapisal
Bozulma, Ozel Olgular ve Eslik Eden Bulgular (77).

Yuvarlak
. Oval

Sekil Lobiiler
Sekilsiz
Keskin sinirh
Sinirlar: belirsiz(kitlenin kontur 6zelligi
malignite olasihigim belirlemede en 6nemli
kriterdir.)

Kenar Cevre doku tarafindan gizlenmis
Mikrolobiiler
Spikiiler (Spikiile konturlu kitlelerde
malignite olasihig1 % 80’in iizerindedir
(BIRADS kategori 5).
Yiiksek dansiteli

Dansite Izodens (parankimle es)

Hipodens ya da yag dansitesinde

Yapisal bozulma

Normal parankim dokusunun distorsiyonu

Ozel olgular

Tibiiler dansite

Soliter dilate duktus
Meme ig¢i lenf nodu
Asimetrik meme dokusu
Fokal asimetri

Eslik eden bulgular

Kitle ya da kalsifikasyonlara eslik
edebilecekleri gibi, baska bir anormallik
olmaksizin tek basina da bulunabilir:
Deri ¢ekintisi, deri lezyonu, deri ya da
trabekiiler kalinlasma

Meme bas1 ¢ekintisi

Aksiller Adenopati
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Kalsifikasyonlar:

Meme kalsifikasyonlarinin karakterizasyonda kullanabilecegimiz tek radyolojik

tetkik mamografi’dir.

Tablo 9. BIRADS Mamografi Terminolojisi, Kalsifikasyon Tanimlayicilari (77).

Tipik benign Cilt kalsifikasyonlari

Vaskiiler kalsifikasyonlar

Kaba ya da patlamis misir benzeri
kalsifikasyonlar

Biiyiik, cubuk gibi kalsifikasyonlar
Yuvarlak kalsifikasyonlar

Ortasi liisen kalsifikasyonlar
Yumurta kabugu ya da kenar
kalsifikasyonlari

Kalsiyum siitii

Siitiir kalsifikasyonlari

Distrofik kalsifikasyonlar

Orta derecede siipheli kalsifikasyonlar Amorf ya da belirsiz kalsifikasyonlar
(Punktat kalsifikasyonlar (BIRADS kategori
4A)

Kaba heterojen kalsifikasyonlar

Yiiksek olasilikla malign kalsifikasyonlar Pleomorfik kalsifikasyonlar (BIRADS
kategori 4B).

Ince cizgisel ya da ince dallanan
kalsifikasyonlar (BIRADS kategori 4C-5)

Kalsifikasyonlarin dagilimi Diffiiz/daginik kalsifikasyonlar
Bolgesel

Cizgisel

Segmental

Grup ya da kiime yapan kalsifikasyonlar

2. 7. 2. Ultrasonografi

Ultrasonografi se¢ilmis hastalarda mamografiye ek olarak kullanildiginda yararl
bir goriintiileme yontemidir, ancak tarama amaciyla etkinligi gosterilememistir (81).
Ultrasonografi meme goriintiilemenin bir par¢asidir mamografinin veya dikkatli bir klinik
muayenin yerini tutamaz. Ultrasonografi noninvaziv ve genellikle agrisizdir. USG diger
goriintiileme modalitelerine gore daha ucuzdur, iyonize radyasyon igermez, saglik
problemine yolagmaz ve siklikla tekrarlanabilinir, biyopsi gibi minimal invaziv yontemlere
yol gostericidir. Yalanct negatiflik orani c¢esitli serilerde % 0,3 ile 47 arasinda

gosterilmistir (78, 79).
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USG’nin yararliligin1 kisitlayan nedenler;

N o a A w Db oe

Kullanici hekime ve performansina bagimlilik

Tim memenin goriintiisiinii belgeleme zorluklari

Kullanilan cihazin rezoliisyonu

Inceleme siiresinin uzunlugu

Yanlis negatif sonuglar (% 0,3-47)

DKIS varliginda mikrokalsifikasyonlar1 gostermede diisiik hassasiyet
Yanlis pozitif sonuglar: Komplike, kompleks Kistler, solid kitleler

e izlem, gereksiz biyopsi, aspirasyon sayis1 artist

e Parasal sorunlar, hasta anksiyetesidir.

Memenin ultrasonografik incelemesi asagidaki amaglar igin kullanilir (80).

Gereksiz biyopsiyi Onleme: Ultrasonografi hemen tiim “Breast Imaging
Reporting and Data System” (BIRADS) 1, 2 mamografik anormalliklerde ve
cogu BIRADS 3 olgularda biyopsiyi 6nlemeye yardimci olur.

Patolojik meme basi akintisinin degerlendirilmesi. Patolojik akinti; spontan
serdz (kahverengi yesil), genellikle tek tarafli, tek ya da birka¢ duktustan gelen,
kanli, sitolojik bulgular1 olan akintidir.

Apse 0n tanisi.

Gereksiz kisa donem takiplerinin onlenmesi: BIRADS 3 bulgulara genel
yaklasim hastaya biyopsi ve kisa donem takipler arasinda se¢im yapmay1 onerir.
[gne prosediirlerine rehberlik eder.

30 yasin altindaki hastalarda, gebe veya laktasyon doneminde olan hastalarda
ele gelen kitlelerin degerlendirilmesi.

Mamografide asimetrik dansite saptanan lokalizasyonda kitlenin ekarte edilmesi
amaciyla kullanilir.

Mamografide tiim konturlariyla gériilemeyen lezyonlarin degerlendirilmesinde

kullanilir.
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Tablo 10. Malign ve Benign Lezyonlarin Karakteristik USG Bulgulari

Malign Benign

Spikiilasyon Belirgin hiperekojenite
Belirsiz sinir Elipsoid sekil

Belirgin hipoekojenite Makrolobulasyon
Posterior akustik golgelenme Ince ekojenik psddokapsiil

Kalsifikasyon

Duktusta genigleme

Vertikal oryantasyon

Mikrolobiilasyon

Ancak, literatiirdeki bazi ¢alismalar bu bulgular1 desteklememekte ve benign ile
malign lezyonlarin USG goriintiilerinin ¢akistigini belirtmektedir. Bu nedenle gilinlimiizde

halen solid lezyonlarin en kesin tanis1 biyopsi ile yapilmaktadir. (81).
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3. GEREC ve YONTEM

Calisma, Ocak 2004-Ocak 2010 yillar1 arasinda KTU Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
poliklinigine memeye ait yakinmalarla basvuran hastalarin ultrasonografik (USG) ve/veya
mamografi raporlarinda BIRADS kategorilerine gore degerlendirilip, kategori 3 ve 4
lezyonlar1 olan 373 kadin hastanin biyopsi Oncesi tanimlanan BIRADS skorlar1 ve
patolojik sonuglar1 retrospektif olarak degerlendirildi. BIRADS kategorisinin raporda
belirtilmedigi olgularda retrospektif olarak, patoloji sonuglarina bakilmaksizin BIRADS
kategorisi belirlendi Tiim hastalarin kayitlar yas, aile oykiisii, oral kontraseptif kullanimi,
menopozal durum ve memedeki semptomlar agisindan incelendi. MG (35 yasindan
biiyiiklere), ve meme USG (tiim hastalara) ile degerlendirildiler. MG ve USG, BIRADS
(Breast Imaging Reporting and Data System)’a goére siniflandirildi. BIRADS simiflamasi
(Breast Imaging Reporting And Data System) Tablo 7°de dzetlenmistir (83). BIRADS
kategori 3 olarak degerlendirilen 249 hasta 1. grup ve BIRADS Kkategori 4 olarak

degerlendirilen 124 hasta ise 2. grup olarak siniflandirilarak degerlendirme yapild.

Calismaya dahil edilen hastalarin yaslar1 14-78 arasindaydi. Ugyiizyetmisii¢
olgunun yas ortalamasi 52.3 + 5,9 olarak hesaplandi. BIRADS 3 gurubunda yas ortalamasi
39+ 11,2, BIRADS 4 grubunda 47,1 + 9 olarak saptandi.

MG ve US tetkiklerinde saptanan silipheli palpabl lezyonlara ince igne aspirasyon
biopsisi (IIAB) veya eksizyonel biyopsi ile tan1 kondu. Nonpalpable ve derin yerlesimli
lezyonlar ise stereotaktik yontemle (kanca tel igneyle isaretleme) USG veya mamografi ile
isaretlendirildikten sonra eksize edildi. MG, bilateral ve iki yonlii (medio-lateral, oblik ve
kraniokaudal) olarak yapildi. Lezyonlarin isaretleme islemleri hastanemiz Radyoloji

Klinigi Meme Goriintiileme Birimi tarafindan yapildi.

Histopatolojik incelemeler hastanemiz Patoloji Klinigi tarafindan birden fazla
patolog tarafindan yapildi. Benign olarak rapor edilen 40 yas listli hastalar 6 ayda bir USG
ve yilda bir mammografi ile izlendi. 40 yas alt1 hastalar ise USG ile izlendi. Ailesinde

meme kanseri olan 35 yas {istii hastalara mamografik inceleme eklendi.
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Histopatolojik olarak malign rapor edilen hastalara tiimdriin evresine ve hasta

tercihine gore uygun cerrahi girisimler yapildu.
3. 1. Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS (Statistical package for social sciences) Windows 13. 01
paket programinda yapildi. Yas diizeyleri ortalama =+ standart sapma seklinde nominal

degiskenler ise vaka sayist ve (% ) olarak gosterildi.

BIRADS gruplar1 arasinda yas ortalamalar1 yoniinden farkin onemliligi student’s t
testi ile gruplar arasinda nominal degiskenler yoniinden farkin onemliligi ise Pearson Ki-
Kare testi ile degerlendirildi. Patoloji sonucu 6ngdrmede BIRADS skorlariin klinik
performansini incelemek amaciyla; duyarlilik, secicilik, pozitif ve negatif tahmini degerler

hesaplandi. p<0. 05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma Ocak 2004 ile Ocak 2010 tarihleri arasinda verileri degerlendirmeye alinan
toplam 373 olgu tlizerinde yapilmistir. Hastalarin 145 (% 38,9 )’i postmenopozal olup, yas
ortalamasi 52. 3 = 5,9 (14-78) idi. BIRADS smiflamasina destek olabilecek en Onemli

parametre yas olarak bulundu.

BIRADS 3 olgularin 36 (% 14. 5), BIRADS 4 olgularin 40 (% 32. 3)’i 50 yas
iistlindeydi. BIRADS 3 gurubunda yas ortalamas1 39-/+11, 2, BIRADS 4 grubunda 47, 1 +
9 olarak saptandi. Bu durum yagla beraber BIRADS 4 lezyon riskinde ciddi bir artig
oldugunu gostermektedir. (p= 0. 0001) (p<0. 05) (Tablo 11)

Tablo 11:BIRADS Skoruna Gore Olgularin Yas Dagilimi

Degiskenler BIRADS 3 BIRADS 4 p

Yas 39-/+11, 2 47,1-/+9,0 0.0001°
Yas Gruplari

<50 213(% 85. 5) 84(% 67.7) 0.0001°
>50 36(% 14.5) 40(32. 3)

a:stutent ‘s t testi

b:pearson ki-kare testi

Hastalarin tamamina eksizyonel biyopsi ile patolojik tan1 kondu.

Histopatolojik inceleme sonucunda BIRADS 3 grubunda 246 (% 98. 8) hasta,

BIRADS 4 grubunda 93 (% 75) hasta benign bulundu. BIRADS 3 grubunda 3 (% 1. 2)
hasta, BIRADS 4 grubunda 31(% 25) hasta malign bulundu. (Tablo 12)

Benign bulunan tiim olgular degerlendirildiginde, % 72.5 ‘inin BIRADS 3
grubunda, % 27. 5’inin BIRADS 4 grubunda oldugu goriildii.
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Tablo 12:BIRADS Skorlara Gére Histopatolojik Bulgularin Dagilimi

BIRADS Benign Malign Toplam

3 246(% 98. 8) 3% 1.2) 249(% 100)
4 93(% 75) 31(% 25) 124(% 100)
Toplam 339(% 90. 9) 34(% 9. 1) 373(% 100)

Malign olgular degerlendirildiginde ise olgularin % 91. 2’inin BIRADS 4 grubuna
ait oldugu gozlendi. BIRADS 3 grubu ise % 8. 8 ‘lik bir oran1 olusturmaktaydi. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0. 001)(Grafik 1).

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

O BIRADS 3
EBIRADS 4

BENIGN MALIGN

Grafik 1:Patoloji sonuglarina gore BIRADS skorlarinin gruplar i¢i grafiksel

dagilimi

BIRADS 3 grubunda histopatolojik inceleme sonucu benign olarak degerlendirilen
246 hastanin 83’4 fibroadenom (% 33,3), 141’1 fibrokistik hastalik (56,6), 5’1
graniilamat6z mastit (% 2), 4’1 intraduktal papillom (% 1,6), 8’1 duktal ektazi (% 3,2 ), 5’1
yag nekrozu (% 2 ) olarak degerlendirildi. BIRADS 3 grubunda ise 3 hasta malign olarak
degerlendirildi. (% 1,2) Bu olgularin 2 si intraduktal Ca, 1’i de invaziv lobuler Ca olarak
degerlendirildi.
38



Tablo 13:BIRADS 3 Olgularda Lezyonlarin Histopatolojik Dagilimi (n=249)

Total 249 | % 100
Fibroadenom 83 33.3
Fibrokistik hastalik 141 | 56.6
Granulamatdz mastit 5 2
Intraduktal papillom 4 1,6
Duktal ektazi 8 3,2
Yag nekrozu 5 2
Intraduktal karsinom 2 0,8
Invaziv lobuler Ca 1 0,4

BIRADS 4 grubunda histopatolojik inceleme sonucu malign olarak rapor edilen 31
hastanin 30’u intraduktal Ca, 1’ i invaziv lobuler Ca idi . Bu hastalara daha sonra modifiye

radikal mastektomi yapildu.

Tablo 14:BIRADS 4 Olgularda Lezyonlarin Histopatolojik Dagilimi

Toplam 124 | % 100
Fibroadenom 13 10.5
Fibrokistik hastalik 64 51.6
Granulamat6z mastit 5 4
Intraduktal papillom 3 2.4
Duktal ektazi 5 4
Yag nekrozu 3 2.4
Intraduktal karsinom 30 24,2
Invaziv lobuler Ca 1 0,8

Patolojik veriler 1518inda BIRADS siniflandirmasinin % 91. 2 duyarli ve % 72. 6
secici oldugu goriildii. Fakat pozitif tahmini degerinin % 25 olmasi, istatistiksel olarak
onemli bir handikap olarak degerlendirildi. Ciinkii yiiksek olasilikla malign patoloji olarak

degerlendirilen hastalarin % “linde gereksiz biyopsiye neden olmustur.

Ancak hasta yarar1 agisindan bakildiginda bu sayede hastalara erken tam
koyulmustur. Yiiksek negatif tahmini degeri ile 6zellikle BIRADS 3 sinifinda takip karari

verilmesinde dnemlidir. Sonug olarak dogruluk oran1 % 74. 26 bulunmustur.
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Tablo 15:Patolojiye Gore BIRADS Skorunun Tanisal Performans Gostergeleri

Vaka Yiizde
Duyarlilik 31/34 91.2
Secicilik 246/339 72.6
Pozitif tahmini deger 31/124 25
Negatif tahmini deger 246/249 98. 8
Dogruluk 2771373 74.2
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5. TARTISMA

Mamografi teknolojisindeki gelismeler, palpe edilemeyen meme lezyonlarinin
saptanmasimi saglamistir. Bu nedenle MG ideal bir tarama yontemidir (70, 81).
Konvansiyonel mammografi’nin 06zgiilliigiiniin diisiik olmasi nedeniyle, daha yakin
zamanda tetkik giivenilirligini arttirmak i¢in, bu smiflama ultrasonografiye de uyarlandi
(82). MG’ye yardimci goriintileme yontemi olan USG’nin memede baslica kullanim
amaci, Kist-solid ayrimi yapilamayan lezyonlarin degerlendirilmesidir. USG, MG’ye
yardimci tani aract olmasinin yaninda 35 yas altinda ve gebe kadinlarda tek bagina
kullanilabilen bir tani aracidir (84, 89). Calismaya dahil olan hastalarimizda da 35 yas
altindakilerde tan1 yontemi olarak yalmizca US, 35 yas lizerindeki hastalarda ise her ikisi

kullanilmustir.

Mamografinin yorumlamasindaki karmasay1 onlemek ve terminolojinin daha rahat
anlasilmasi icin, 1997 yilinda ACS (American Cancer of Society) ve ACR (American
Committee of Radiologists) tarafindan mammografi raporlarina bir standart getirilmistir
(84). BIRADS siniflamasi ile ortak bir dil kullanilmasi ve siipheli olgularin takiplerinde

ortak bir tavir gelistirilmesi amaglanmaktadir.

Ozellikle 40 yas alti hastalardaki lezyonlarin basarili bir sekilde ultrasonografik
BIRADS ile degerlendirilmeye baslanmasi, meme kanserinin bu yas grubuna kaymaya

basladig1 giiniimiiz kosullarinda 6nemli bir gelismedir.

BIRADS 3 ve 4, bu sistemin iizerinde en ¢ok tartisilan gruplaridir. Calismamizdaki
hastalarda tiim lezyonlar BIRADS ile kategorize edilmistir. Literatirde BIRADS 3
lezyonlarda malignite oraninin % 8’den az oldugu, BIRADS 4 lezyonlarda malignite orani
% 4-34 arasinda degistigi bildirilmistir. Bizim c¢alismamizin sonuglar1 literatiirle
uyumludur (76, 85). Kerlikowske ve arkadaslarinin 2003 yilinda yaymnladiklari bir
derlemede, BIRADS 3 olarak simiflandirilan hastalarin kanser agisindan diisik risk
tagidiklart ve 6 aylik mamografi takiplerinin uygun oldugu belirtilmistir (86). Bir bagka
calismada BIRADS 3, 4 ve 5 kategoride degerlendirilen mikrokalsifiye lezyonlar
histopatolojik sonuclarla karsilagtirilmis ve malignite oran1t BIRADS 3 lezyonlarda % 5. 9,
BIRADS 4 lezyonlarda % 17. 6 ve BIRADS 5 lezyonlarda % 90. 9 olarak saptanmustir.
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BIRADS kategorizasyonun genel sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif tahmin degerleri
ise sirasiyla % 95. 7, % 21. 2, % 37. 8, % 94. 3 olarak bildirilmistir (87).

BIRADS smiflamasinin malign ve benign lezyonlar1 ayirabilme giiciinii arastiran ve
114 hastay1 igeren bir ¢calismada, 6zellikle BIRADS 3 i¢in pozitif tahmini degerin uygun

oldugu ve benign kitleler i¢cin gereksiz biyopsileri onleyebilecegi belirtilmistir.

Ayrica bir baska calismada, iki yil boyunca kategori 3’e ait kadinlarin 6 ay ile
yapilan takip sonuglar1 yaymlanmistir. Buna gore kisa aralikli takip ile muhtemel benign
kitleleri izlemekle, olduk¢a diisiik olan malign degisimin erken safhada yakalanabilecegi
belirtilmistir (88, 89).

Bir baska ¢alismada BIRADS 3 ve 4 lezyonlu 150 hasta, radyolojik ve patolojik
sonuclar1 ile 4 yillik bir takip siiresi sonucu karsilastirilmistir. Buna goére BIRADS 3
smifinin % 11’1 ,BIRADS 4 sinifinda ise % 67 malignite saptanmustir. Yazarlar, bu iki

smifin ¢cok yakindan izlenmesi gerektigini belirtmistir (96).

Mentes ve arkadaslart BIRADS 3 simifinda kanser riskini % 1. 5, BIRADS 4
siifinda ise % 32. 6 olarak bulmugslardir. Pozitif tahmini degerler ise BIRADS 3’te % 15.
4 ve BIRADS 4’te ise % 32. 6 olarak bildirilmistir. Yazarlara gére, BIRADS 3 lezyonlarin
3-6 ayda bir takibi uygun olmakla beraber hastanin tercihi ve kanser endisesine gore
biyopsi oOnerilebilir. BIRADS 4 lezyonlarin kanser riskini 3 kat fazla bulan bu ¢alismaya
gore, bu gruba mutlaka biyopsi yapilmasi gerektigi ifade edilmistir (91).

Caligmamizda BIRADS 3 lezyonlu 249 olguya cerrahi biyopsi yapildi. Histolojik
olarak 246’sinda benign lezyonlar, 3 hastada ise malignite bulundu. Calismamizda kategori
3’lin negatif tahmini degeri % 98. 8 olarak saptandi ve bu grubun radyolojik ve histolojik
korelasyonunun diinya verileriyle uyumlu oldugu goriildii. Bu gruptaki % 1. 2 olan
malignite oranimiz literatiirle uyumludur. Bu bulgulara gére BIRADS 3 lezyonlarin 6 ay

araliklarla takibi uygun bir yaklagim olacaktir.

1. Ulusal Meme Cerrahisi Kongresinde bu konu tartisilmis ve varilan konsensus
kararlarina gore; kategori 3’teki kitleler i¢in 6 aylik izlemde boyut veya sekilde anlaml
degisiklik oldugunda, takibe gelemeyecek hasta varliginda, hormon replasman tedavisi

alacak olan hastalarda ve ileri yas grubunda ancak biyopsi yapilmasinin uygun olacagi
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bildirilmistir (98).

Iki ayr1 calismada kategori 4 alt gruplara ayrilmadan, ortalama pozitif tahmini
degeri % 30 ve % 51 olarak bildirilmistir (10). Kategori 4’tin alt gruplara ayrildiginda ise
yanilma paymin oldukca azaldigini belirten calismalar vardir. Bu goriisii destekleyen bir
calismada kategori a, b ve ¢ alt gruplarina ayrildiginda pozitif tahmini deger sirasiyla 4a

icin % 26,4b i¢in % 83 ve 4c¢ igin % 91 bulunmustur (93).

Bir baska calismada bu kategoriyi pratik olarak ikiye ayirmanin daha kullanigh
oldugu ifade edilmistir. Ciinkii Uiclii alt siniflamada yer alan ‘4b’ kisminin radyologlar
arasinda ciddi yorum ayriliklarina neden oldugu saptanmistir (94). Bizim ¢alismamizda
kategori 4, bu tiir alt gruplara ayrilmamistir ve ortalama pozitif tahmini degerimiz % 25

olarak bulunmustur. Bu oran bahsedilen ¢alismalarla uyumludur.

Nonpalpabl solid kitlelerde ve mikrokalsifikasyonlarda tel ile isaretleme tekniginin
etkin bir yontem oldugu, radyolojik bulgularla histolojik bulgularin korelasyon gosterdigi
ve bu yontemin yayginlagsmasinin desteklenmesi gerektigi belirtilmistir (93-96). Mentes ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada oOzellikle 50 yas iisti BIRADS 4 ve 5 nonpalpabl
lezyonlarda mutlaka tel isaretlemeyle biyopsi yapilmasit gerektigi, cilinkii caligmada malign
¢ikan olgularin % 40. 3’{inilin 50 yas Ustl hastalarda saptandigi bildirilmistir. Bu ¢alismada
50 yas iistii, aile anamnezi pozitif olan veya kanser korkusu tasiyan hastalarda BIRADS 2
ve 3 lezyonlarin da tel ile isaretlenerek biyopsi yapilmasinin diisiiniilebilecegi bildirilmistir
(91).

Calismamizda yas grubu 6nemsenmeden, BIRADS kategorizasyonuna goére biyopsi
endikasyonu konarak biyopsi yapilan tiim 373 olgunun 249’u BIRADS 3, 124 hasta
BIRADS 4 lezyon grubundaydi. Bu olgularin 34’iin de patolojik sonuglari malign geldi.
Calismamizda 50 yas alti hastalarin % 71,7’si BIRADS 3 gruptayken, 50 yas isti
hastalarda bu oran % 47,3 idi. Bu bulgulara gére 50 yas iistii postmenopozal olgularda

BIRADS 4 lezyonlu olgu sayisinda artis gozlenmektedir.

Bu lezyonlarin nonpalpabl olanlarinin tel ile isaretlenerek c¢ikarilmasi, birgok
malign olgunun erken taninmasinda etkin bir yontemdir. Ancak mikrokalsifikasyonlarin
BIRADS terminolojisine gore degerlendirildigi bir ¢alismada, radyologlar aras1 uyumun,

mikrokalsifikasyonlarin dagilim ve morfolojisinin degerlendirilmesinde yiiksek oldugu,
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malign patoloji acisindan riskin belirlenmesinde ise diisiik oldugu belirtilmistir (95). Bu

durum, BIRADS la ilgili klinik ¢aligmalar arasindaki farkli sonuglarin nedeni olabilir.
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6. SONUC

Meme kanseri lilkemizde ve diinyada kadinlarda en sik mortalite nedenlerinin
basinda gelmektedir. Meme lezyonlarinin saptanmasi ve Ozelliklerinin belirlenmesinde
tarama amacli olarak kullanilan mamografi ve meme USG meme goriintiilemenin

temelidir.

Mamografi ve ultrasonografide saptanan lezyonlari BIRADS kategorilerine gore
siiflandirmak, malign lezyonlarin dngoriilmesinde yardimcidir. Calismamizda BIRADS 3
grubunda 3 hastada malignite tespit edilmis olmakla beraber BIRADS 3 ve altindaki
kategorideki lezyonlarda ise hastaya ait diger faktorler(aile hikayesi,genetik faktorler vb)
g0z Oniine alinarak biyopsi karari verilmelidir. BIRADS kategori 3 benignite igin biiyiik
oranda prediktif olup bu lezyonlara biyopsiye alternatif olarak 6 aylik intervallerle takip

yapilmasi, benign lezyonlara yapilan biyopsileri azaltacaktir.

Meme kanseri acisindan yas, en Onemli bagimsiz risk faktorlerinden biridir.
Kirkyas tstii kadinlarda ayda bir kendi kendini muayene ve yilda bir klinik muayene ve
mammografi takipleri mutlaka onerilmelidir. Calismamizda BIRADS 4 grubunda anlaml

derecede yiiksek oranda malignite saptanmuigtir.

Meme hastaliklar1 polikliniklerinde takip edilen hastalarin yas olarak 50 yasin
tizerinde olmasi1 halinde veya lezyonlarin BIRADS kategorisindeki artislarda, lezyonun
maligniteye dogru bir seyir izleyecegi konusunda dikkatli olunmali, BIRADS 4 lezyonlu
hastalarda varolan kitlenin % 50’ ye yakin malignite riski tasidigi anlatilmali ve hasta
uyumu saglandiktan sonra lezyona goére uygun biyopsi yontemi secilerek biyopsi

yapilmalidir.
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7. OZET

BIRADS 3 ve 4 MEME LEZYONLARININ RADYOLOJiK VE PATOLOJIK
KORELASYONUNUN DEGERLENDIRILMESI

Giris ve amac: Kadinlarda en sik meme kanseri goriilmekte ve bu oran giin
gectikce artmaktadir. Meme kanserinin erken tanisi igin ilgili klinikler arasi ortak bir dil
olusturulmasi1 sart olmustur. Bu amagla gelistirilen BIRADS sistemi iilkemizde de
yayginlagmaktadir. Bu c¢alismada amag, BIRADS 3 ve 4 olarak simiflanan meme

lezyonlariin degerlendirilmesi konusunda klinik deneyimimizin paylasilmasidir.

Materyal ve metod:Bu ¢alismada Ocak 2004-Ocak2010 tarihleri arasinda genel
cerrahi poliklinigine bagvuran, meme ultrasonografisi ve mammografi tetkikleri sonucunda
BIRADS kategori 3 ve 4 meme lezyonu tanist alan 373 kadin hasta, retrospektif olarak

incelendi.

Bulgular:Yas ortalamasi1 52. 3+-5. 9 (14-78) idi. BIRADS 3 lezyonlu 249 hastanin
3’inde (% 1. 2) malignite saptanirken, BIRADS 4 lezyonlu 124 olgunun 31’sinde (% 25)
malignite gorlildii. Yas artistyla birlikte BIRADS 4 lezyonlarda da artis oldugu saptandi.
Patolojik veriler 1518inda BIRADS siniflandirmasinin % 91. 2 duyarli ve % 72. 6 segici

oldugu goriildii.

Tartisma ve sonu¢:Sonu¢ olarak, mamografi ve ultrasonografide saptanan
lezyonlart BI-RADS  kategorilerine  gore smiflandirmak, malign lezyonlarin
ongoriilmesinde yardimcidir. Literatiirde ¢ok de§isken sonuglar olmasina ragmen yaklagik
olarak BIRADS 3 lezyonlarda % 2-11, BIRADS 4 lezyonlarda ise % 25-67 arasinda
malignite oranlar1 bildirilmistir. Calismamizda benzer sonuglar elde edilmistir ve gruplar
aras1 fark anlamli bulunmustur. BIRADS 3 lezyonlar diisiik risk nedeniyle 6 aylik
peryodlarla takip edilebilir. Ancak BIRADS 4 lezyonlarin yaklasik dortte biri malign’dir

ve bu lezyonlara mutlaka uygun bir yontemle biyopsi yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: BIRADS 3 ve 4 Meme Lezyonlari, Meme Kanseri
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8. ABSTRACT

THE EVALUATION OF RADIOLOGICAL AND PATHOLOGICAL
CORRELATION iN BIRADS 3 AND 4 LESIONS

Introduction:The rate of breast cancer, the most common cancer in women, is
increasing day by day. The early diagnosis of breast cancer, a common language is a
necessity between concerned disciplines. In this study, we started to use the BIRADS
lexicon in our country also. In this study we aim to share our clinical experience about
BIRADS 3 and BIRADS 4 lesions.

Material and method: In this retrospectively planned study, the patients who were
examined between January 2004 and January 2010 in general surgery policlinic at Farabi
Hospital and classified as BIRADS 3 and 4 after breast USG and mammography were

included.

Findings:The median age was 52. 3+-5. 9 (14-78). While 3 of 249 BIRADS 3
classified patients was found malignant (1. 2% ), the 31 of 124 BIRADS 4 classified
patients were malignant (25% ). BIRADS 4 lesions’ rate increased parallel to the increase
in age. Considering pathologic data, BIRADS lexicon was 91. 2 % sensitive and 72. 6 %

spesific.

Conclusion:In conclusion, placing mammographic and sonographic lesions into
BI-RADS categories is useful for predicting the presence of malignancy. Despite the
variable results, the malignancy rates of BIRADS 3 and 4 lesions were 2-11 % and 25-67
% respectively. Our results were similar to the ones in the literature and the difference
between groups was statistically significant. BIRADS 3 lesions can be followed up once in
every 6 months periods because of low cancer risks. But BIRADS 4 lesions should be

biopsied with an appropriate method since quarter of them were malignant.

Key Words: BIRADS 3 and 4 Breast Lesions, Breast Cancer
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