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1. GIRIS

Meme kanseri Avrupa’ da ve Tiirkiye’ de kadinlarda rastlanilan en sik kanserdir.
Kadinlarda meme karsinomlar1 en sik goriilen malign tiimordiir; yillik diinya capinda
1.000.000” dan fazla kadina meme karsinomu tanis1 konmaktadir. Kadinlarda karsinomlardan
Oliimlerde en sik nedendir (1). Meme kanseri gelisiminde bir¢ok predispozan faktor
bulunmaktadir. Obezite, ekzojen hormon alimi, ge¢ gebelik, radyasyon ve herediter faktorler
bu faktorlerden bazilaridir. Herediter risk meme kanseri gelisiminde Onemli bir bireysel
faktordiir. Bu tir risk faktorlerine sahip hastalarda fiziksel muayene, genetik testler ve
goriintlileme yontemleri meme lezyonlarinin erken teshis ve tedavi planlanmasinda
kullanilmaktadir.
Meme lezyonlarmin tespitinde mamografi, ultrason ve MR(magnetik rezonans)
kullanilmaktadir. MR, ultrason ve mamografi ile karsilastirildiginda meme lezyonlarinin
tespitinde daha duyarli bir yontemdir (2). Memenin MR ile incelenmesi, meme goriintiileme
yontemleri arasinda gerekli ve tamamlayici bir bilesen haline gelmistir (3). MR, yiiksek meme
kanseri riskli hastalarin incelenmesinde, meme kanseri oldugu bilinen hastalarin takibinde,
preoperatif degerlendirme sirasinda ipsilateral veya kontralateral hastalik arastirilmasinda
yiikksek hassasiyeti bulunan bir yontemdir (4-7). MR goriintileme, klinik muayene,
mamografik ve ultrasonografik incelemede saptanamayan siipheli meme lezyonlarini tespit
edebilir (6,8,9). Meme kanserinin tespitinde MR duyarli bir yontem olmasina karsin
spesifitesi ne yazikki hala diigiiktiir. Muayene ile saptanamayan, utrasonografi ve mamografi
ile goriintiilenemeyen, sadece MR goriintiileme ile tespit edilen malignite agisindan kuskulu
meme lezyonlarinin histopatolojik olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Tim bu
lezyonlarin tespitinde MR esliginde isaretlenmesi sonrasinda eksizyonel cerrahi biyopsiler ve
MR  esliginde uygulanan igne biyopsiler kullanilmaktadir. MR esliginde biyopsiler,
eksizyonel cerrahi biyopsilere gore hem daha az invaziv, hemde hasta konforu ag¢isindan daha
uygun yontemlerdir. Avrupa Meme Goriintiileme Cemiyeti yonergesine gore sadece MR’ da
izlenen muayenede saptanamayan lezyonlarin aydinlatilmasi igin lezyona yonelik MR
esliginde girisimsel islemlerin yapilmasi ekmektedir. MR esliginde ince igne biyopsi, kesici
igne biyopsi ve vakum yardimiyla biyopsiler yapilmaktadir. Vakum yardimiyla biyopsi daha
fazla yeterli materyal elde edilmesi ile ince igne biyopsiden, daha az invaziv olmasi ile de
kesici igne biyopsiden daha iistiin bir yontemdir (10). Vakum biyopsinin diger bir avantaji da
cok kiiciik lezyonlara (<10mm) yonelik hizli islem ile histopatolojik degerlendirme igin daha
fazla materyal almaya olanak saglamasidir. 2010 yilinda G. Cargobnin ve arkadaslarinin
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yaptig1 calisma sonucu vakum yardimiyla biyopsinin, sadece MR’ da izlenen palpe
edilemeyen lezyonlarin ve 1 cm’ den kiigiik lezyonlarin tanisinda etkin ve giivenilir bir
yontem oldugu belirtilmistir (11).

Klinik muayene ile saptanamayan ve sadece MR’ da izlenebilen siipheli lezyonlarin
histopatolojik karakterizasyonunun belirlenmesinde, meme kanserinin erken evrede teshis ve
tedavi edilmesinde vakum yardimiyla biyopsi 6nemli bir teshis metodu olup kullanimi giderek

yayginlagmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. EMBRIYOLOJI ve HISTOLOJI

Meme glandi, gévdenin her iki yanindaki ektoderm tabakasindan, primitif aksilladan,
primitif inguinal bolgeye dek uzanan meme ¢izgisinden gelisen modifiye bir deri glandidir.
Embriyonik donemin 5. haftasi sonlar1 ile 6. haftasinin basinda, embriyonun alt ve iist
ekstremite tomurcuklari arasinda, her iki yanda aksilladan kasiga kadar boylamasina uzanan
ve siit ¢izgisi adi verilen ektodermal kalinlagma meydana gelir. Bu ¢izgi gelisim sirasinda
bliyiik bir boliimiiyle silinirken, pektoral bolgelere rastlayan alanlarda devam eder ve meme
dokusunun gelisimini saglar. Diger alanlarda siit ¢izgisinin silinememesi, en sik aksillada
olmak iizere aksesuar meme dokularinin olusmasma neden olur (12). intrauterin gelisim
sirasinda, endodermal doku kalinlagsmasinda bulunan bes adet primitif epidermal tomurcuk,
meme mezenkimini olusturmak iizere altindaki dermise dogru penetre olarak epitelyal hiicre
kolonlarini olusturur. Daha sonra olusan bu epitelyal hiicre kolonlari, dallanan laktiferoz
duktuslart olusturur (13). Segmentleri bosaltan 1-2 mm c¢aplh toplayict duktuslar, 2-5 mm
capindaki subareolar siit siniislerine (laktifer siniis) ve meme basma agilirlar (14,15).
Embriyojenik dénemde olusan bu rudimenter duktuslardan olusan meme dokusu puberteye
dek gelisimsel duraklamaya ugrar. Glandiiler dokunun ortaya ¢ikmasi addlesan doneme kadar
goriilmez. Puberte doneminde ise disilerde sekonder seks karakteri olarak ovaryan Gstrojen
etkisi ile meme dokusu gelisir (16). Meme glandi, degisik hiicre gruplari i¢eren karmasik bir
yaptya sahiptir; duktuslar1 olusturan epitelyal hiicreler, duktuslar ile irtibatli adipositler,
vaskiiler endotel hiicreleri, fibroblast ve immiin hiicrelerden olusan stromal hiicreler bu
kompleks yapiy1 olusturur. Liiminal ve bazal tabaka olmak tizere iki tip epitel tabakas1 vardir.
Liiminal epitel tabakada duktuslar ve sekretuvar alveoller, bazal tabakada ise myoepitelyal
hiicreler mevcuttur. Bu iki tabaka yag iceren stroma igerisinde gomiilii durumdadir. Meme
basi sinir uclarindan ¢ok zengin olup yag ve ter bezlerini de bulundurur. Ancak kil follikiilii
ihtiva etmez. Areola 15-60 mm ¢apinda olup daha koyu pigmentedir. Areolanin periferine
yakin kesiminde Montgomery bezlerinin agildigi Morgagni tiiberkiilleri bulunur. Montgomery
bezleri siit salgilayabilen sebaséz bezlerdir. Siit bezlerinin histolojik yapisi cinsiyete, yasa,

fizyolojik duruma gore degisiklik gosterir (13,14,17).



2.2. ANATOMIi

Anatomik olarak total meme gland: vertikal kesitte 2. ve 3. kostalardan baslayip 6. ve
8. kostalar arasinda yer almaktadir. Transvers kesitte ise parasternal bolgeden anterior aksiller
cizgiye kadar uzanabilmektedir (18). Memedeki tubuloalveolar glandlar modifiye ter bezleri
olup, dermisin elemanidir. Her lob, 2—4 mm ¢apli birer siit kanali ile sonlanir. Meme baginda
duktuslar 0,4-0,7 mm ¢apli birer orifise agilirlar. Siiperfisyel fasyanin yiizeysel tabakasindan
meme parankimine uzanan fibréz bag dokusu kalinlagsmalarima Cooper ligamanlar1 ad1 verilir
(19). Bu fibroz ligamanlar meme kanseri olgularinda kisalabilmekte ve anormal g¢ekilmeler
ortaya ¢ikabilmektedir. Meme cildi retraksiyonu olarak adlandirilan bu durum meme kanseri
icin 6nemli bir belirtegtir (20). Eriskin bir kadin memesi pektoral fasyanin yiizeyel ve derin
tabakalar1 arasinda, glandiiler ve duktal dokular, loblar1 biraraya getiren fibroz dokudan
olusmus stroma ile loblarin i¢inde ve arasinda yer alan yag dokusundan olusur (21). Olgun
meme; asiniisler, duktuslar ve stromal elemanlardan olusmustur. Asiniisler birleserek
lobiiliisleri, lobiiliisler birleserek loblar1 olusturur. Ayr1 ayri salgi kanallar1 ile meme basina
acilan 15- 20 lob parankimal epitelyumu olusturur (22). Her lobda 20- 40 kadar lobiil vardir.
Bir baska deyisle her duktus bir meme lobunu ve 20- 40 kadar lobiilii drene etmektedir (18).
Her lobiil toplayici duktus cevresinde gruplagsmis sayilart 10 ile 100 arasinda degisen
asiniislerden olusur. Dogurgan cagda sayilari fazla ve biiyiik goriiniimdeyken, postmenopozal

donemde lobiillerin sayis1 azalarak, birkag asini igeren kiiclik {initelere doniisiirler (23).

Cooper igamam

peltoralis
majdr kast

serratus aterior
keast

cksternal oblik kas

meme bagt
laktifer kanal
va  lakiifer sinis

Sekil 2.2 Meme glandi, anterior kesit (24)

glandiiler lobil

Memenin arteryel dolasimi zengindir. Tiim arterler arasinda yaygin anastomozlar

vardir (25). Baslica arterler;



(a) Internal torasik arterin (internal mammarian arter) 2.,3.,4. perforan (medial) dallari;
memenin en biiyilkk damarlaridir ve memenin yaklasik % 60' m1 beslerler. Laktasyonda
genislerler. Internal torasik arter, subklavian arterin bir dalidir.
(b) Aksiller arterin lateral torasik ve torakoakromial dallari; lateral torasik arter memenin
yaklasik %30' unu besler.
(¢) 2.,3.,4. Posterior interkostal arterlerin lateral ve anterior kutantz dallari (25-26)

Venler meme basi ¢evresinde bir anastomoz ¢emberi olusturur (27). Meme venlerinin
dokiildiigii baslica venler;

(a) Aksiller ven; baslica vendir.
(b) Internal torasik ven
(c) Lateral torasik ven

(d) Interkostal venler, arkada vertebral ven pleksusuna, santralde ise azigos venine agilirlar

(25,28,29,30).

Sensoriyal innervasyon 2-6. interkostal sinirler ile saglanir (31,32). Serratus anterior
kasini innerve eden nervus torasikus longus (Bell siniri), aksiller disseksiyon sirasinda zarar
gorebilir. Sinir hasarlanirsa serratus anterior plejisine bagh olarak “skapula alata” ortaya ¢ikar
(20).

Memenin lenfatik sistemi iki grup altinda incelenebilir (33):

1. Yizeysel lenfatikler (Dermal lenfatikler)

2. Derin lenfatikler (Parankimal lenfatikler)

Memeden gelen lenf akiminin en O©nemli toplayict kismimi aksiller lenf nodiilleri
olusturmaktadir. Genellikle aksiller lenf nodiillerinin sayis1 20 ila 40 arasinda degisir. Lenf
nodiilleri alt1 gruba ayrilarak incelenebilir:

1. Eksternal meme nodiilleri

2. Skapular nodiiller

3. Santral nodiiller

4. Interpektoral (Rotter) nodiiller

5. Aksiller ven nodiilleri

6. Subklavikuler nodiiller
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Sekil 2.3 Memenin lenfatikleri (34)

Her ne kadar lenf akiminin ¢ogu yukarida aciklandigi bigimde bdlgesel lenf bezlerine taginsa
da, kanser yayilimi yoniinden 6nemli olan baz1 ikincil yollar da vardir. Bu yollar:
(a) Bir tarafin meme derisi lenfatikleri kars1 tarafin deri lenfatikleri ile birlesir; boylece bir

memede baslayan kanser 6teki memeye veya koltuk altina yayilabilir.

(b) Memenin alt i¢ kadrani ksifoid progese ¢ok yakindir ve bu bolgedeki lenfatikler linea
albanin tstiindeki ince kismi araciligi ile periton bosluguna agilir. Alt-i¢ kadranin kanserleri

bu yolla karacigere ve pelvis organlarina implantasyon metastazlarini yapabilirler.

(c) Memenin alt-i¢ ve alt-dis kadranindaki lenfatiklerin bir kismi rektus abdominis kasi kilifini
delerek gecen arterler boyunca ilerler ve rektus kasi lenfatikleri ile birlesir. Tiimor hiicreleri
bu yolu izleyerek gobek etrafina ve oradan da ligamentum rotundum aracilig: ile karaciger

icine yayilabilir.

(d) Her iki mammaria interna lenf zinciri arasinda ince baglantilar vardir. Bir taraftaki

metastazlar kolayca 6biir tarafa gegebilir (30).

Meme kanseri, metastazlarin1 oncelikle aksiller lenf bezlerine yapar. Aksiller lenf bezleri
meme lenf sivisinin yiizde 75' inden ¢cogunu alir (35). Metastatik yayilim arastirilirken lenfatik
sistem i¢ seviyede siniflandirilir;.

I. seviye: Minor pektoral kasin lateral kenarinin lateralinde,

I1. seviye: Minor pektoral kasin arkasinda,

I11. seviye: Minor pektoral kasin medial kenarinin medialinde yer alir.



Intramammarian lenf nodlar1, tamamiyla glandiiler doku ile ¢evrelenmis olan lenf nodlaridir.
Aksiller lenf nodu zincirleri ile sistemik bir baglantilar1 yoktur. En siklikla iist dig kadranda
bulunurlar (30).



2.3. MEME PATOLOJILERI

2.3.1. BENIGN MEME LEZYONLARI

Fibrokistik Degisiklikler

En sik goriilen meme hastaligidir. Asemptomatik olabilir, hasta agri, hassasiyet veya
degisik boyutlarda memede ele gelen kitle sikayeti ile gelebilir. Palpasyonla yaygin, diizensiz
ve mikronodiiler meme dokusu, menstiirel siklusla iligkili mastalji sikayetleri ve hassasiyetten
olusan klinik bir sendromdur. Histopatolojik olarak fibrokistik degisiklik; kistler, adenozis,
fibrozis ve duktal ektaziyi igeren 4 ayr1 komponentten olusur (36,37); Bunlar ayri ayr1 veya
hepsi bir arada bulunabilir (38).

Meme kistleri, pik insidansi 5. ve 6. on yilda olmak iizere en sik rastlanan lezyonlardir.
Terminal duktal {initedeki obstriiksiyon sonrasinda olusan asiner orjinli, igerisi sivi dolu ve
atrofik duktal epitel hiicreleri ile ¢evrili yapilardir. Unilateral veya bilateral, soliter veya
multipl ve ¢esitli boyutta olabilirler. Multilokule Kistler ise lobule konturludur. Kistlerin
duvarinda yarimay seklinde kalsifikasyon izlenebilir. Kistler sonografik goriiniimlerine gore
basit, komplike ve kompleks kistler olarak iige ayrilir. Ultrasonografide basit kistler, keskin
konturlu, tiimiiyle anekoik, ince duvarli, internal eko veya septa icermeyen lezyonlardir.
(38,39) Kalin duvarli, septali ya da i¢ eko igeren kistlere kompleks kist ad1 verilir. Kistlerin i¢
ekosunun artmasi ile karakterize olan komplike kistler, proteinéz materyale, sedimentasyona,
kanamaya veya enfeksiyona bagli olabilir. Kist igerisinde solid komponent olmasi intrakistik
papillom, papiller karsinom veya hemorajik kisti diistindiiriir. Boyle lezyonlar solid olarak
degerlendirilmeli ve ince igne aspirasyon biyopsi veya kesici igne biyopsisi ile tetkik
edilmelidir (40,41,42,43).

Duktuslarin duvarindaki elastin azalmasi ve kronik enflamatuvar hiicre infiltrasyonu
ile karakterize benign durum duktal ektazidir. Duktuslar genisler (>3mm) ve kisalir. Bu
degisimler yaglanma ile birlikte gelisen meme involiisyonunun bir pargas: olarak kabul edilir.
Genellikle asemptomatik olup meme basi akintis1 seklinde semptom verebilir. Oncelikle
sonografi ile incelenir. Tek tarafli, asimetrik, kanli meme basi akintisinin eslik ettigi
durumlarda ek goriintiileme yontemleri uygulanmali ve takip edilmelidir. Fibroz
degisikliklerin 6n planda oldugu sekillerde meme parankimi homojen ve yogun goriiliir.
Mamografide belirsiz sinirli ya daspikiile konturlu kitle ya daparankimal distorsiyon seklinde
bulgu verebilir.

Adenozis histolojik olarak lobiil hiperplazisinden sklerozan adenozis, fibrozis ve

kalsifikasyonlara uzanan degisikliklerdir. Adenoziste lobiil igerisindeki normal boyuttaki
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asiniislerin sayica artig1 izlenir. Baslica kiint (“blunt”) duktal adenozis, sklerozan adenozis,
mikroglandiiler adenozis ve radyal skar olarak dort ayr1 gruba ayrilir (36). Sklerozan adenozis,
siklikla perimenapozal donemde, desmoplazinin ve distorsiyonun eslik ettigi glandiiler lobiiler
epitel, myoepitel ve stromal elemanlardan kaynaklanan proliferatif degisiklerdir. Adenozis
lizerine stromal fibrozis ile superpoze olan bir adenozis varyantidir. Sklerozan adenoziste
malignite riski genel popiilasyona oranla yaklasik 1,7-3,7 kat artmistir (44,45).

Radyal skar, cogunlukla yag igeren santral bir ¢ekirdekten disariya dogru isinsal
yayllim gosteren konnektif doku bantlariyla karakterize; santral skleroz, degisen derecelerde
epitelyal proliferasyon, apokrin metaplazi ve papillom formasyonu ile karakterize non-
neoplastik meme anomalisidir. Spesimenlerde siklig1 % 4-26 arasinda degisir. Radyal skarlar
genellikle 1 cm’den kiiclik olup 1 cm {izeri biiyiikliikte ise kompleks sklerozan lezyon adini
alir (38). Mamografide santrali liisen, periferi ise spikiile yogunluk artis1 seklinde izlenir. MR
incelemede kontrast tutulumu degiskendir. Kontrast tutulumunun derecesi ve Kkinetigi
benigniteyi diistindiiriirken, radyal skarlarin diizensiz morfolojileri genellikle tanisal acidan
kaygi vericidir ve invaziv kanseri diglamak icin eksizyon gerektirir. Lezyon i¢inde yag varligi,
meme kanserinde olmayan bir bulgu olup radyal skar tanisin1 destekleyebilir (46,47).

Intraduktal papillom

Cogunlukla meme basina yakin laktiferdz duktuslar icerisinde, subareolar bolgede
gelisir. Ancak multiple intraduktal papillomlar daha ¢ok periferde lokalizedir. Duktal epitelin
hiperplastik proliferasyonu olup duktal sistem i¢inde her yerde ve ¢ok sayida goriilebilirler.
Memenin papiller lezyonlar1i benign ya damalign olabilmektedir. En sik goriilen benign
papiller meme neoplazmi papillomdur. Bu lezyonlar genellikle 1 cm’ den kiiciiktiir fakat 4-5
cm boyutada ulasabilirler. Meme basi veya areolar kompleks altina yerlesimli tiimorler
genellikle kanli meme bag1 akintis1 yapar. Ser6z ya da kanli meme basi akintisinin en sik
nedenidir. Daha az siklikla kitle palpe edilebilir veya mamografide dansite artig1 olarak
goriilebilirler.

Malign papiller lezyonlar ise papiller duktal karsinoma insitu ve invaziv papiller
karsinomdur. Intraduktal papillom her yasta goriilebilmesine ragmen en sik geg reprodiiktif
veya postmenapozal donemde goriilir (17,48-52). Ayrica, intraduktal papillomlarin MR
bulgulari, diger in situ veya invaziv kanser formlariyla karisabilir. Lezyonun sekli nasil olursa
olsun, duktal dilatasyonla iliskili kontrast tutan bir anormallik varliginda, eslik eden

maligniteyi dislamak i¢in histopatolojik degerlendirme gerektirir (53).



Fibroadenom

Otuzbes yas alti bayanlarda en sik gorilen meme lezyonudur. Tim meme
biyopsilerinin % 40-50 sinin sonucu fibroadenomdur (54). Mutlak ya da goéreceli olarak
Ostrojenin aktivitesine bagli, yavas biiyliyen benign tiimérlerdir. Lezyonlarin % 10-20° si
multipl olmakla birlikte bilateral de goriilebilir. Gebelik ve laktasyon sirasinda boyutlart
artarken, menepozdan sonra geriler (17,48,55,56). Pik insidans1 yasamin tiglincii on yilidir.
Seyrek mitotik hiicre serileri bulunabilir fakat ¢ekirdek atipisi yoktur ya da minimaldir. Bu
ozellik sayesinde filloid timorden ayrimi saglanir. Fibroadenomlarda dejenerasyon sonucu
kaba kalsifikasyonlar goriliir. Yumusak doku komponenti kaybolunca geriye dejenere
fibroadenomlar igin tipik olan ve mamografilerde izlenen “pop-corn” tipi amorf ve kaba
kalsifikasyonlar kalir (49,52).

Fibroadenomlardan ¢ok nadir de olsa karsinom gelisme riski vardir.
Fibroadenomlardan gelisen en sik kanser % 65 oraninda lobiiler karsinomdur (57).
Fibroadenomlar, hormon bagimli bir biiylime paterni gosterdikleri i¢in hormon replasman
tedavisi alan daha ileri yastaki hastalarda biiyiime egilimindedir (58,59).

Juvenil fibroadenomlar ergenlik déneminde goriilir ve hizli boyut artigsi gosterir.
Klasik fibroadenomlara gore daha iri, hipervaskiiler ve daha selliiler karakterdedir.

Dev fibroadenomlar, boyutlar1 genellikle 5 cm ve dsti olup memede sekil
bozukluguna neden olurlar. Gebelik ve laktasyon doneminde izlenmekte ve hormonal profil
normale doniince boyutlar1 azalmaktadir. Bu iki lezyonda da malignite potansiyeli yoktur
(59,60).

Fibroadenolipom (Hamartom)

Lipomun nadir bir varyantidir. Lipomatd dokunun igerisinde fibréz ve adenomatdz
doku proliferasyonlart mevcuttur. Lezyon ince bir kapsiille ¢evrilidir (49,52).

Sistosarkoma filloides

Genellikle soliter ve unilateraldir. Malign potansiyel tasiyan, biiyiik, lobiile, keskin
siirl, homojen-heterojen eko yapisinda solid bir kitledir. Fibroadenomdan farki boyut ve
hiicre sayisidir. Sistosarkoma filloides biiylik kaverndz yapilar seklinde kistik alanlar,
dejenerasyon ve kanama odaklari igerir. Cogu benign karakterde olup % 5’ den az oranda
malign transformasyon geligebilir. Sistosarkom, kiiclik boyutlarda oldugu zaman klinigi ve
radyolojisi fibroadenom gibidir. Ayirici tanida boyut disinda belirgin bir radyolojik kriter
yoktur. Fibroadenoma benzer bir tiimdriin boyutu 6-8 cm’ yi asiyorsa ve hizli biiyiime
gosteriyorsa sistosarkoma filloides diistintilmelidir (17,48,49,51,52).
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Lipom

Asemptomatik, yavas biiyliyen, diizgiin konturlu, genellikle subkutan dokuda
yerlesimli mobil Kitlelerdir. Lipomlarda vaskiilarizasyon goriilmezken kalsifikasyon ¢ok nadir
izlenir (48,49,52).

Yag Nekrozu

Cesitli travmalar sonrasinda yag hiicrelerinden agiga ¢ikan serbest lipidlerin yabanci
cisim reaksiyonuna neden olmasi sonucu olusur. Travma ya da operasyon sonrasi meydana
gelen kitlelerde akla gelmelidir. Ancak yag nekrozu olgularinin sadece % 40’ inda travma ya
da operasyon Oykiisii bulunmaktadir. inflamatuar reaksiyon nedeniyle gelisen fibrozis,
lezyonun sert ve fikse olmasina neden oldugundan fizik muayene ile malignitelerden ayirt
edilemez. Yag nekrozu ayn1 zamanda diizensiz veya rim tarzinda kontrast tutan fokal bir kitle
seklinde de goriilebilir. Yag nekrozunun bu MR gériiniimii, meme koruyucu cerrahiyi takiben
ortaya ¢ikan niiks veya rezidii lezyonlarin MR goriinimiiyle karisabilir (60, 61,62).

Mastit

Akut mastit genellikle laktasyonda goriilen memenin enfeksiyonudur. Radyolojik
goriinimii inflamatuar karsinomu taklit edebilir. Yaygin parankimal yogunluk artisi, cilt
kalinlagsmas1 ve aksiller LAP bulgulari izlenir. Sistemik semptomlar; ates, beyaz kiire artisi,
serum reaktif protein artig1 daha az goriilen bulgulardir. Temel ayirict tant enflamatuar meme
kanseri ile yapilmalidir.

Abse

Mamografik olarak abse diizensiz konturlu kitle, g¢evresinde distorsiyon ve cilt
kalinlasmasi1 seklinde goriiliir (38). Ultrasonografide abse diizensiz konturlu, solid ve kistik
komponentler iceren posterior akustik gélgelenme veren, heterojen yapida, ekojen ve anekoik
alanlar igeren bir lezyondur (43). Goriintiileme yontemleri ayirict tanida yetersiz olabilir,
histopatolojik olarak degerlendirilmesi gerekebilir (63,64).

Graniilomatoz Mastit

Graniilomat6z mastit etyolojisi bilinmeyen, klinik olarak meme kanserini taklit eden,
memenin nadir goriilen enflamatuar bir hastaligidir. Cogunlukla gen¢ kadinlarda ve

hamilelikten sonraki 6 yil i¢inde goriiliir (65).
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2.3.2. MALIGN MEME LEZYONLARI

Memedeki malign tiimorlerin % 90’ n1 duktus epitelinden % 10° nu ise lobiil
epitelinden koken alir. Duktal ve lobiiler kanserlerin her ikisi de noninvaziv (bazal membrani
gegmeyen) Ve invaziv olanlar (bazal membrani gegen) olmak tizere ikiye ayrilir (17, 52, 56).

Duktal Karsinoma insitu

Duktal hiicrelerin bazal membrani gegmeyecek sekilde invazyon gostermeksizin meme
duktuslar igerisinde sinirli malign hiicre proliferasyonudur (66). Memenin primer malign
neoplazmidir. DCIS tiim meme kanserlerinin % 0.8-5" ini olusturur. Tan1 konuldugunda
genellikle klinik olarak palpe edilemeyen donemdedir. Bu lezyonlar duktusun igerisinde
cogalarak duktus boyunca yayilirlar ve bazal membran1 asmazlar. Intraduktal karsinomlarin %

80’ i kalsifikasyon igerir (17,48, 51, 52, 56).

Histolojik olarak komedo karsinom, solid karsinom, kribriform karsinom,
mikropapiller karsinom ve papiller karsinom olmak iizere 5 alt tipi bulunur. Komedokarsinom

en malign alt tipi olup mikrokalsifikasyon daha siktir.
Lobuler Karsinoma Insitu

Terminal duktus epitel hiicrelerinin prolifarasyonu ile karakterizedir. Tiim kanserlerin
% 1-6 smi1, noninvaziv kanserlerin %30’ unu olusturur. Yaklasik % 80-90° 1 premenapozal
donemde goriilmektedir. Genellikle asemptomatiktir. Diisiikk proliferasyon hizli ve niikleer
dereceli olup atipik lobiiler hiperplaziden ayirt edilemeyebilir. Ostrojen reseptdrii pozitiftir. %
70 multisentrik ve % 30-40 bilateral olma olasiligt mevcuttur (22,29). Lobiiler karsinoma in
situ saptanan hastalarda infiltratif duktal ve infiltratif lobiiler karsinom gelisme riski normal
popiilasyona gére dokuz kat daha fazladir (17,48, 52, 56).

Invaziv Duktal Karsinom

Epitelyal ve stromal komponentlerden olusan duktal karsinomlar bazal membrani
tahrip edip gectiginde infiltratif karsinom olarak adlandirilir. Meme kanserlerinin en sik
goriilen sekli (% 65-75) olup prognozu da en kot meme kanseridir. Multisentrik veya
bilateral olabilir (17,48, 49, 52).

Invaziv Lobuler Karsinom
Invaziv meme karsinomlarmin % 5-10" unu olusturan ikinci en sik goriilen invaziv
meme karsinomu tipidir. Invaziv duktal karsinom gibi 6. dekatta daha sik gériiliir. Bilateral ve
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multisentrik olma siklig infiltratif duktal karsinomdan iki kat fazladir ve % 20 oraninda
bilateraldir (38).

Mediiller Karsinom

Tiim meme kanserlerinin % 5-7 ’sini olusturur. Invaziv duktal kanserin diger tiplerine
gore BRCA1 mutasyon tastyicilar ile iligkili olarak biraz daha erken yaslarda goriiliirler.
Ailesel olma olasilig1 diger invaziv meme kanserlerine gore daha yiiksektir. Aksiller lenf nodu
metastazi diistiktiir. Olgularin % 8-10 ’unda multifokal tiimor seklinde goriilebilse de siklikla
unifokaldir. Mediiller kanserlerde bilateral tutulum da tanimlanmistir. Diistik gradeli ve
genelde daha iyi prognozludurlar. Meme kanserleri arasinda biiyliime hiz1 en fazla olan timor
tipidir (12,67,68,69).

Miisinoz (Kolloid) Karsinom

Tiim meme kanserlerinin % 1-7° sini olusturur. lyi diferansiye invaziv adenokanserdir
(70,71). invaziv duktal kanserin bol miisin iireten glandlarla karakterize bir alt tipidir (69).
Miisindz karsinomlar yasli kadinlarda daha sik goriiliir. Yavas biiyliyen, iyi prognozlu,
aksiller metastaz orani diisiik bir tiimordiir. Lenf bezi metastazi hemen hi¢ goriilmez
(17,49,56,52).

Tubuler Karsinom
Meme kanserlerinin % 2’ sini olusturur. Timor dokusunun % 75’ ini tubiiler yapilarin
olusturdugu infiltre duktal karsinomdur. Tiimdr igerisinde tiibiil formasyonu izlenir. Prognoz
olduk¢a iyidir. Cevre meme parankiminde sklerozan degisiklikler olustururlar. Uzun
spikiilasyonlar ve mikrokalsifikasyonlar igeren kiigiik tiimdrlerdir. Bu timdrlerde boyut
ortalamasi yaklagik 1 cm bulunmustur (15,17,56).

Adenoid Kistik Karsinom

Genellikle tiikriikk bezlerinde goriilen adenokarsinomun nadir bir varyantidir. Meme
kanserlerinin % 1° den daha az bir boliimiinii olusturur. Aksiller lenf nodu tutulumu ve uzak
metastazlar nadir goriiliir (17,52,56).

Paget Hastaligi (Meme Basi1 Karsinomasi)

Paget hastalii meme basinin kronik ekzamatoid goriiniimii ile beraber santral duktal
karsinomun bulunmasidir. Genellikle unilateraldir. Tiim meme kanserlerinin yaklasik % 2’
sidir. Hemen herzaman altta invaziv ya da intraduktal karsinom bulunur. Hastalar areolar
bolgede hassasiyet, kasinti, yanma ve aralikli kanama sikayeti ile bagvururlar. Meme basinin
altindaki duktuslar dilatedir. Siklikla menapozal veya perimenapozal kadinlarda goriiliir
(17,22,48, 49, 52).
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Metastatik Meme Lezyonlari

Memeye metastazlar, meme malignitelerinin % 1-2’ sini olusturur. Metastazlar en sik
kars1 memeden, lenfoma, melanom, yumusak doku sarkomlari, graniilositik sarkom, akciger
brons karsinomu, mide, prostat, over ve serviks malignitelerinden olur. Memeye
metastazlarin % 85’ i soliter ve unilateraldir (49,52).

Meme kanserlerinin kendi metastazlar ise siklikla akciger, karaciger, kemik, plevra,
siirrenal gland ve bobreklere olmaktadir. Daha az siklikla dalak, pankreas, over, beyin,

temporal kemik ve tiroid gland tutulabilir (72,73).
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2.4. MEME GORUNTULEME YONTEMLERI
2.4.1. Ultrasonografi

US, meme hastaliklarinin tanmisinda mamografiye yardimci olarak kullanilan,
mamografinin spesifitesini artiran bir goriintiileme yontemidir. US, palpe edilen veya
edilemeyen meme lezyonlarinin kistik-solid ayriminda; geng yastaki (genellikle 30 yasin
altindaki) ve/veya hamile kadmnlarda palpe edilen anormalliklerin degerlendirilmesinde;
mamografide gizli ya da kuskulu anormal bulgunun dogrulanmasi ya da lokalize edilmesinde
basari ile kullanilmakta olup ayn1 zamanda girisimsel islemlere de rehberlik etmektedir (74).
Meme USG endikasyonlari;
. Kist-solid kitle ayiriminin yapilmasi,
. Mamografiyi tamamlayici,
. Palpe edilen kitleleri degerlendirmek amaciyla,
. Geng (yas < 35), laktasyonda ve gebe hastalarda baslangi¢ goriintilleme yontemi olarak,
. Enfeksiyon bulgulari olan hastalarda,
. Girisimsel islemlere rehberlik amaciyla,
. Meme kanseri evrelemesinde,

. Meme implantlarinin degerlendirilmesinde,
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. Meme MR sonrasi ikincil bakida,

10. Mastit ve apse gibi enfeksiyoz patolojileri degerlendirme amaciyla,
11.Meme agris1 ve hassasiyetinin degerlendirilmesinde,

12.Aksiller lenf nodlarinin goriintiilenmesinde kullanilir (75,76,77,78,79).
2.4.2. Mamografi

Mamografi ucuz, kolay ulasilabilir olmasi, kisa tarama siiresi, yiiksek lezyon saptama
ozelligi nedeniyle memenin temel radyolojik inceleme yontemidir. Yasl hastalarda yagh
meme dokusuna bagli olarak mamografik kontrast oldukg¢a yiiksektir ve lezyon saptama orani
artmaktadir. Ancak geng¢ kadinlarda yogun meme dokusuna bagli mamografinin sensitivitesi
diismekte, lezyonlar gozden kagabilmektedir. Ek olarak memede skar dokusu ve implant
varhiginda da mamografi tanisal agidan yetersiz kalabilmektedir (81,82,83).

Mamografi, taramas1 ve tanisal amagli olmak iizere iki ana amagla kullanilir. Meme
kanserinde erken tan1 yontemi olarak kabul edilen tek yontem mamografidir (12). Analog ve
dijital olmak iizere iki farkli teknik altyapisi bulunur. Tarama mamografisi 40 yas Ustii kadin
popiilasyonunda erken evre meme kanserinin belirlenmesine yonelik bir tarama yontemi iken
tanisal mamografi belirli meme sikayetleri olan hastalara uygulanir.
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Malign meme lezyonlarinin bulgulari,

- Spikiile kontur,

- Grup olusturan mikrokalsifikasyonlar,

- Gegirilmis cerrahi operasyon oOykiisiiniin yoklugunda, lokalize stromal distorsiyon ve

parankimal asimetri,

- Cilt veya meme bas1 degisimleri (¢ekinti, kalinlagsma),

- Biiyiik, yuvarlak sekilli ve dens aksiller lenf nodlari,

- Ozellikle bir segmenti etkileyen duktal patern asimetrisi; dilate duktus veya duktus grubu,

- Vaskiiler yapilarda belirginlesme veya asimetridir (26,70,80).

American College of Radiology tarafindan kabul edilen Breast Imaging Reporting And
Data System (BI-RADS) siniflamas1 mamografik lezyonlarin siiphelilik derecesini belirtmede
kullanilmaktadir (84). BI-RADS kategori 1 (negatif) ve 2 (benign) lezyonlar i¢in rutin takip
yeterlidir. Kategori 3 (olas1 benign) lezyonlarda ise ipsilateral 6 aylik kontrol ve sonrasinda
rutin takibe doniilmesi 6nerilmektedir. Kategori 4 (siipheli) ve kategori 5 (yliksek ihtimalle
malign) lezyonlarda ise biyopsi gereklidir. Kategori 4 lezyonlara uygulanan biyopsilerde % 2-
33, kategori 5 lezyonlara uygulanan biyopsilerde ise % 90 iizeri, oranda malignite saptandigi
bildirilmistir (85,86).

2.4.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR)

Yiiksek kontrast rezoliisyonu, kesitsel ve multiplanar goriintiilemeye izin vermesi,
iyonizan radyasyon igermemesi ve dinamik incelemeye izin vermesi nedeni ile meme MR
onemli bir tan1 yontemidir. Memenin malign lezyonlarin1 saptamada duyarliligi en yiiksek (%
90) meme goriintilleme yontemidir (87). Kontrasth meme MR' de malign ve benign
lezyonlarin kontrast tutma davraniglari ve goriniimleri birbirine benzeyebilir ve normal
fibroglandiiler doku hormonal degisikliklere bagli olarak bunlari taklit eden kontrast tutulumu
gosterebilir (88). Ozellikle invaziv meme kanserinde meme MR' nin duyarliligi % 100' e
yaklasmaktadir. Meme MR' nin kanseri goriintiilemedeki basarisinin nedeni tiimorlerde
vaskiilarizasyonun artmis olmasidir. Kontrast ajanlarin ekstraselliiler alanda dagildigi ve
vaskiilarizasyonu yiiksek olan dokularda biriktigi bilinmektedir (91). Timdrler, artmis
vaskiilarizasyon nedeniyle, normal fibrolandiiler dokuya goére daha hizli ve yogun sekilde

kontrast maddeyle boyanir. Buna karsin malign neovaskiilogenezde olusan damarlarin zayif

16



endotelleri ve arteriyovendz santlar nedeniyle kontrast madde yine hizla damar disina ¢ikar
(wash-out) (92,93,94).

Meme MR endikasyonlari;

1- Mamografi ve sonografi belirsizligi ve/veya fizik muayene bulgular1 arasinda uyumsuzluk
nedeniyle kesin tan1 konamayan olgularda,

2- Meme koruyucu cerrahi ya da mastektomi uygulanacak olgularda pektoral fasya, pektoral
kas ve gogiis duvar1 invazyonu kuskusu varsa,

3- Meme koruyucu cerrahi uygulanan, rekiirrens ve rezidii arastirilan olgularda,

4- Memede kanitlanmig malignite saptanan olgularda (6zellikle invaziv lobiiler kanserlerde)
multifokalite ve multisentrisite arastirilmasinda,

5- Aksiller lenf nodu metastazi saptanan hastalarda primer odak arastirilmasinda,

7- Neoadjuvan kemoterapiyeye yanitin degerlendirilmesinde,

8-Yiiksek riskli (BRCA 1-2 mutasyonlari, giiclii aile oykiisii, Hodgkin lenfoma nedeni ile
radyoterapi alan) hastalarda tarama amaciyla,

9- Meme implantlarinin degerlendirilmesinde kullanilir (95).

Hemen preoperatif donem degilse ve acil bir durum yok ise ¢ekim menstruel siklusun
ikinci haftas1 icinde yapilmalidir. Cilinkii memenin vaskiiler dolasimi hormonlarin etkisi
altindadir ve bu nedenle siklusun evresine gére memede kontrast tutulumu farklilik gosterir.
Bir ¢alismada menstruel siklusun birinci ve sonuncu haftalarinda meme parankiminde
nonspesifik yaygin kontrast tutulum alanlar1 izlendigi saptanmaistir. Bu durumun ikinci haftada
minimal oldugu bildirilmistir (99). Hormon replasman tedavisi alan kadinlarda tedaviye alti
hafta ara verildikten sonra ¢ekim yapilmasi 6nerilmektedir.

Kontrast kullanilarak uygulanan MR’ 1n meme kanserini saptamada yiiksek
sensitivitesi vardir (96). Kontrastlanma kinetikleri ardisik imajlar degerlendirilerek yapulir.

Meme MR’ da ii¢ tip kinetik egri tamimlanmistir. Tip 1 egri zaman ic¢inde artmaya
devam eden kontrastlanmayi, tip 2 egri hizli bir artis sonrast plato paterni gosteren
kontrastlanmayi, tip 3 egri ise hizli bir kontrastlanmay1 takiben kontrast kaybini (wash-out)
temsil etmektedir (Sekil 1). Bu kontrastlanma tiplerinden tip 1 daha c¢ok benign, tip 2
kontrastlanma hem benign ve hem malign, tip 3 ise daha ¢ok malign lezyonlarda
goriilebilmektedir. Kinetik degerlendirmede egri tiplerinin yamisira kantitatif olarak
lezyonlarin kontrast madde ile boyanma miktart da g6z Oniine alimir. Kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi ilk 1-2 dakika icerisinde sinyal siddetinde % 100 iin ilizerindeki artig
malignite agisindan anlamli olarak degerlendirilmektedir (97). Kontrast madde enjeksiyonu
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sonrasinda erken donemde halkasal tarzda periferik agirlikli kontrast tutulumu, kontrast

tutulumunun periferden baslayip santrale dogru yayilmasi malignite i¢in en spesifik

bulgulardan biridir (98).

Kontrast Tutulumunun Kinetik Fazlari

Erken Geg

Sinyal

Zaman

Sekil 1.
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2.5. MEME BiYOPSI YONTEMLERI

Fizik muayene ve radyolojik tetkikler sonucunda memede tespit edilen malignite
acisindan kuskulu lezyonlarin kesin tanis1 ancak histopatolojik inceleme ile konur. Meme
hastaliklarinin teshis ve tedavisinde biyopsinin dénemli bir yeri vardir. Perkiitan biyopsiler
cerrahi biyopsilere gore islem siiresinin kisaligi, minimal invaziv olmasi, diisilk maliyet ve
komplikasyon oran1 gibi nedenlerden dolay1 avantajlidir (100,101).

2.5.1. ince igne Aspirasyon Biyopsisi (IIAB)

[IAB ucuz, pratik, komplikasyonlar1 az, spesifisite ve sensitiviteleri yiiksek bir
yontemdir. Tanisal dogruluk oranm1 Ornekleme kalitesi ve degerlendiren sitopatologun
deneyimine gore % 50-95 arasinda degisir (102). Tiim 6rnekleme yontemleri arasinda en az
travmatik olandir. En 6nemli dezavantaji, 20G kalibreli kaniillerin kullanilmas1 nedeni ile
aspirasyonlarda yetersiz doku orneklemesinin yapilmasidir. Aspirasyon materyali, 6zellikle
stipheli hiicrelerin duktal dagiliminin ve bitiinliigiiniin de degerlendirildigi histopatolojik
incelemelerde in-situ / invaziv ayirici tanisinda yetersizdir. Malignite halinde reseptor diizeyi
ve hiicresel grade incelenemez (103).

2.5.2. Kesici igne Biyopsisi (Core Biyopsi)

Meme dokusundaki lezyondan ufak pargalar seklinde IIAB’ ye gore daha biiyiik doku
ornekler almir ve bunlar histolojik olarak incelenir. [IAB’ ye gore histolojik tami yetersizligi
orani daha dusiiktiir. Ardisik girigler ile birden ¢ok 6rnekleme yapilmasi gerekliligi, kalsifik
lezyonlarda, atipik duktal hiperplazi ve DCIS olgularinda tanisal yetersizligi dezavantajlari
arasindadir. IIAB ye gore daha invaziv bir yontemdir (50,104,105). Tani icin doku miktar
yeterlidir, DKIS ile invaziv karsinom ayirimi yapilabilir. Kii¢iik lezyonlara ( < lcm)
uygulanan biyopsilerde basar1 sans1 daha diisiik olmaktadir. Malignite siiphesi varsa, alinan
biyopsi sonucu negatif veya histopatolojik tani premalign lezyon olarak gelirse lezyonun
isaretlenerek ¢ikarilmasi gerekmektedir (10).

2.5.3. Vakum Yardimyla Biyopsi (VAB)

Palpe edilemeyen, derin yerlesimli veya palpasyonda saptanamayan lezyonlarda
biyopsi alinmasina olanak saglar (108). VAB ile diger perkiitan biyopsi sistemlerine gore
daha biiyiik doku ornekleri elde edilmekte ve lezyonlar bazen tamamen ¢ikarilabilmektedir.
Tek giris yaparak kesici igne biyopsiye gore daha fazla parga almasi, histolojik tani
yetersizligi oranimnin diisiik olmasi, kozmetik bozukluga yol agmadan benign lezyonlarin
tamamen ya da tama yakin ¢ikarilabilmesi avantajlar1 arasindadir (106,107). Ancak pahali bir
uygulama olmasi yaygin olarak kullanilmasini engellemektedir. Bu yiizden daha ¢ok
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mikrokalsifikasyonlar, parankimal distorsiyonlar ve daha Once diger igne biyopsi
yontemleriyle biyopsi yapilmis ancak tan1 konamamis lezyonlarda kullanilmasi onerilir (103).

Vakum biyopsi komplikasyonlari arasinda kanama (% 1-3,9) ve daha ender olmakla birlikte

enfeksiyon sayilabilir (% 0,1) (109).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. HASTA SECiMi VE VAKUM BiYOPSi ENDIKASYONLARI

Bu calisma, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay: ile
yapilmistir. Biitiin hastalar prosediir hakkinda bilgilendirilmis ve her hastadan bilgilendirilmis
onam formu alinmustir.

Calisma Subat 2012-Agustos 2012 tarihleri arasinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Radyoloji Ana Bilim Dali Meme Boliimiinde, 39 hastanin sadece MR ile goriintiilenebilen, 39
siipheli meme lezyonuna yonelik, MR rehberliginde vakum yardimiyla biyopsi islemi
yapilmis olup almman biyopsi materyalleri Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Patoloji bdliimiinde
incelenmistir.

Calismaya alindiginda 18 veya 18 yasindan biiyiik olan, vakum biyopsiye izin veren
dolayistyla onam formunu doldurmus ve imzalamis olan ve BI-RADS kriterlerine gore Bl-
RADS 4 ve BI-RADS 5 grubu, palpe edilemeyen, sadece MR’ da izlenebilen siipheli
lezyonlara sahip hastalar ¢alismaya alinmistir. Hastalarin yas ortalamasi 45.74 (26 - 69)” diir.
18 yasindan kiigiik, caligmaya katilmak i¢cin onam vermeyen, MR disinda, ultrason ya
damamografi ile visualize edilebilen ve palpable lezyonlar1 olan, basta onam verdigi halde
caligma siirecinde ¢alismadan ayrilmak isteyen ve/veya bilgilerinin kullanilmasini istemeyen

hastalar ¢alismadan diglanmistir.
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3.2. MR REHBERLIGINDE VAKUM YARDIMIYLA MEME BiYOPSi TEKNiGi

Hastalarin tiim eski goriintiilleme, film ve bulgulart Breast Imaging Reporting and Data
System (BI-RADS) standartlarina uygun olarak degerlendirilmistir. Degerlendirildikten sonra
MR ¢ekimleri 1.5-Tesla MR cihaz1 (Symphony, Siemens, Erlangen, Almanya) kullanilarak
gerceklestirildi. Hasta yiiziistii pozisyonda, lezyonun bulundugu meme cildi % 10 Povidon-
iyot dezenfektan soliisyonu ile dezenfekte edildikten sonra, kompresyon plakalarina sahip 7
kanalli meme koili (Invivo, Orlando, ABD) kullanilarak ¢ekimler yapildi. Sabitleme igin,
kompresyon plakalarina sahip meme koilleri kullanildi. Kompresyon memenin her iKi
yanindan, medial ve lateral yonlerden uygulanmakta olup hareketi engelleyerek dogru
hesaplamanin yapilabilmesine, girisim sirasinda memenin hareket etmemesini saglamaktadir.
Sabitleme yapilirken asirt kompresyon lezyonun kontrast tutulumununu engelleyebilir. Bu
nedenle kompresyon miktar1 dikkatli ayarlanmalidir (110,111). Biyopsi islemleri Bard
VACORA (10G) ya da Suros ATEC (12G) biyopsi sistemleri kullanilarak yapilmistir.

MR protokoliimiiz lokalizasyon amagli sagittal,koronal ve aksial sekanslari ile
basliyordu (TR/TE/TI, 6980/61/150, Gap 20, FOV 330, matrix 320x320, flip angle 1800,
frekans yonii R>L). Sonrasinda T2 agirlikli, turbo spin-eko aksiyel goriintiiler (TR; 4500, TE;
97, matriks: 384x512, FOV 330) alindi. Bolus seklinde ve viicut agirliginin kilogrami bagina
0.1 mmol/L olacak sekilde intravendz katater araciligi ile uygulanan MR kontrast maddenin
enjeksiyonu Oncesinde bir kez, sonrasinda ise 5 kez TIA FLASH 3D sekansinda (TR/TE,
11/5.16, Gap 20, FOV 330, matrix 200x256, flip angle 250, frekans yonii R>L, band genisligi
150 Hz/Px) goriintiler alindi. Toplam goriintiileme zamani yaklasik 20 dakika idi.
Gorlintiileme sonrasinda kontrastsiz goriintiiler es zamanli olarak is istasyonu tarafindan
kontrastli goriintiilerden ¢ikarildilk 6nce T1 sagittal goriintiiler almarak kompresyon
plakalarindaki referans noktalarinin goriiniirligli ve goriintileme alani igerisindeki
lokalizasyonlar1 degerlendirildi. Alinan MR goriintiilerinin incelenmesi, tanisal is istasyonu
tizerinde Ki bilgisayar destekli tani1 sistemi (Dynacad, Invivo, Orlando,ABD) yardimiyla
yapildi. Sabitlenen memenin MR goriintiileri alindiktan sonra bilgisayar destekli tani sistemi
tizerinden kompresyon plakalarinda ki referans noktalarina gore girisim Yyapilacak lezyon
lokalizasyonu degerlendirildi. Lezyona yaklasim lokalizasyonumuza gore (medial ya
dalateral) bilgisayarin bize verdigi uygun 1zgara araligi, lezyon derinligi ve ciltten uzaklig
degerlendirilerek girisim Oncesi planlama yapildi. MR masas1 gantriden ¢ikarildi ve hasta

yapilacak islem hakkinda tekrar bilgilendirilerek hareket etmemesi sOylenerek isleme
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baslandi. Girisim Oncesinde planlamasini yaptigimiz uygun 1zgara araligina biyopsi setinden
cikan 3x3 delikli kare seklindeki aparat yerlestirildi. Daha 6nce planlanan lokalizasyondan
lezyon seviyesinde cilt altina 3-4 cc Prilokain HCI (Citanest) ile lokal anestezi uygulandi.
Daha sonra yazilimin bize sundugu uygun 1zgara araligi ve blok deligi ile lezyon derinligi
kullanilarak MR uyumlu vakum biyopsi ignesi lizerindeki kilif ile birlikte lezyona yonelik
girisim yapilarak igne meme igerisine yerlestirildi. Biyopsi ignesi ¢ikarilip yerine disariya
kanamay1 onleyici plastik kaniil, kilif igerisinden gegirilerek kontrol MR goriintiileri alindi.
Kontrol MR goriintiilerinde plastik kaniiliin olusturdugu ince hipointens artefakt goriilerek
lokalizasyon teyidi yapildi. Uygun lokalizasyon tespiti yapildiktan sonra MR uyumlu vakum
biyopsi ignesi yardimiyla saat kadrani yoniinde farkli agilarla lezyondan 6-12 biyopsi
ornekleri elde edilerek islem yapildi. Kontrol MR goriintiileri alinarak islemin dogrulugu,
ikinci bir girise gerek olup olmadigi ve hematom olusup olusmadigi kontrol edildi. Daha
sonra biyopsi yaptigimiz lokalizasyona marker birakildi ve marker lokalizasyonu igin kontrol
MR goriintiileri alinarak islem sonlandirildi. Marker birakmaktaki amacimiz patoloji sonucu
malign ¢ikarsa cerraha lezyon lokalizasyonunu gostermek, benign ¢ikarsa kontrol MR
goriintiilerde lezyonun yerini tespit etmektir. Toplam 5-6 adet materyal alindi ve bunlar
formol igerisine konularak histopatolojik degerlendirme igin patoloji boliimiine gonderildi.
Islem sonrasi hasta gantriden ¢ikarildi, giris ignesi ve kompresyon plakasi cikarilarak giris
lokalizasyonuna hematom olusumunu engellemek i¢in steril gazli bez ile kompresyon yapildi.
5-7 dakikalik kompresyon sonrasi kanama kontrolii yapildiktan sonra giris yeri gazli bez ile
kapatildi. Hastalar biyopsi yapilan yere 3-4 saat siireyle aralikli buz uygulamasi yapmasi,
agrilar1 olmasi durumunda asprin diginda bir agr1 kesici almalart ve bir giin boyunca

bandajlarin1 agmamalar tavsiye edilerek evlerine gonderildi.
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Sekil 2. T1 Sagittal imajda kompresyon plaklarindaki, bilgisayar destekli sistemde ii¢

boyutlu sistemin iki odagim belirleyen kontrastla dolu (fiducial marker) referans
noktalar.
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Sekil 3. Bilgisayar destekli tamisal is istasyonu (Dynacad, Invivo, Orlando, ABD)
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Sekil 4. Bilgisayar destekli tam sisteminde lezyon lokalizasyonunun, islem yapilacak

1zgara araliginin, lezyon uzakhginin ve derinliginin tespiti.
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4. BULGULAR

Subat-Agustos 2012 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Radyoloji boliimiinde toplam 39 hastanin 39 siipheli lezyonuna bilgisayar destekli MR
gorlintiilleme esliginde vakum biyopsi cihazi yardimiyla meme biyopsisi islemi uygulandi.
Lezyonlar BI-RADS (American College Of Radiology Breast Imaging Reporting And Data
System) sistemine gore degerlendirildi. Lezyonlarin boyutlari, kontrastlanma patternleri,
lezyon tiirleri ve islem stireleri siniflandirildi. Histopatolojik 6zelliklerine gore benign ya
damalign olarak kategorize edildi.

6 aylik siirecte caligma tamamlanmistir. Biyopsi yapilan hastalarin yas ortalamasi
45.74 (26 - 69)’ tiir.

Biyopsi yapilan lezyonlarin ortalama boyutu 7 mm (5mm-11mm)’ dir. Biyopsi islemi
yapilan lezyonlarin MR goriintii 6zellikleri ise 19 adet kitle, 12 adet parankimal kontrastlanma
alani, 8 adet fokiisten meydana gelmektedir.

Lezyonlarin 16’ s1 tip 3, 23’ ii tip 2 kontrastlanma patternine sahiptir. Ortalama islem
stiresi 41,6 dk (27 dk-69 dk)’ dur.

Biyopsi yapilan hastalarin 7’ sinde karst memede, 4’iinde ayni memede, meme
kanseri nedeniyle operasyon hikayesi bulunmaktaydi. Hastalarin birinde meme kanseri aile
hikayesi bulunmaktaydi.

Histopatolojik degerlendirme sonucu lezyonlarin 5° i malign (% 12,8) (invaziv ve in
situ duktal ca) ve 34’ 1 benign (% 87,2) (apokrin metaplazi, fibrozis, fibroadenomatoid
lezyon, sklerozan adenozis, fibrokistik hastalik ve hafif-orta-agir derecede epitel
proliferasyonlart) tan1 almistir.

Patolojik tan1 alan malign lezyonlarin 3’ i (% 7,7) in situ duktal ca, 2’ si (% 5,1)
invaziv duktal ca olarak degerlendirildi. Benign tani alan lezyonlari olan hastalarin 6 ay sonra

kontrol MR ile degerlendirilmesi tavsiye edildi.
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5. ORNEK OLGULAR
OLGU 1.
A. B.

C.

A. Kontrasth T1 agirhkh aksiyel imajlarin Substraksiyon goriintiisiinde siipheli

segmental parankimal kontrastlanan alan izlenmekte. B. T1 agirhkh aksiyel imajda
biyopsi kilavuzuna ait artefakt ve biyopsi alinan lokalizasyon ¢evresinde parankimal

hematom alani. C. T1 aksiyel imajda biyopsi sonrasi birakilan markera ait artefakt.
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OLGU 2.

C.

A. Kontrasth aksiyel substraksiyon goriintiide siipheli kontrastlanma gosteren
milimetrik nodiiler lezyon. B. Kontrasth T1 agirhikh aksiyel imajda biyopsi
kilavuzuna ait artefakt ve kontrast tutan nodiiler lezyon. C. T1 agirhikh aksiyel

imajda biyopsi sonrasi1 parankimal hematom alan1 ve markera ait artefakt.
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OLGU 3.

A. Kontrasth T1 agirhkh aksiyel imajlarin substraksiyon goriintiisiinde kontrast tutan
milimetrik nodiiler lezyon. B. Kontrasth T1 aksiyel imajda kontrast tutan milimetrik
nodiiler lezyon ve biyopsi kilavuzuna ait artefakt. C. Kontrasth T1 agirhkh aksiyel
imajda kontrast tutan milimetrik nodiiler lezyon. D. Biyopsi sonrasi lezyon

lokalizasyonunda parankimal hematom alani ve biyopsi kilavuzuna ait artefakt.
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OLGU 4.

A. Kontrasth T1 agirhkh aksiyel imajlarin substraksiyon goriintiisiinde kontrast tutan

diizensiz sinirh nodiiler lezyon. B. Kontrasth T1 agirhkh aksiyel imajda kontrast tutan
milimetrik nodiiler lezyon. C. Kontrasth T1 agirhklh aksiyel imajda kontrast tutan
milimetrik nodiiler lezyon ve biyopsi ignesine ait artefakt. D. Biyopsi sonrasi lezyon

lokalizasyonunda parankimal hematom alani ve biyopsi kilavuzuna ait artefakt.

30



OLGU 5.

C. D.

A. Kontrasth T1 agirhkh aksiyel substraksiyon goriintiisiinde kontrast tutan diizensiz

sinirh Kitlesel olmayan lezyon. B. Kontrasth T1 aksiyel imajda kontrast tutan milimetrik
nodiiler lezyon. C. Kontrasth T1 agirhkh aksiyel imajda kontrast tutan milimetrik
nodiiler lezyon ve biyopsi kilavuzuna ait artefakt. D. Biyopsi sonrasi lezyon

lokalizasyonunda parankimal hematom alam ve biyopsi kilavuzuna ait artefakt.
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6. TARTISMA

Meme kanseri Avrupa’ da ve Tiirkiye’ de kadinlarda rastlanilan en sik kanserdir.
Meme kanseri gelisiminde bir¢ok predispozan faktdr bulunmaktadir. Risk faktorlerine sahip
hastalarda fiziksel muayene ve goriintiileme yontemleri meme lezyonlarinin erken teshis ve
tedavi planlanmasinda kullanilmaktadir. Meme lezyonlarinin tespitinde mamografi, ultrason
ve MR kullanilmaktadir.

MR, ultrason ve mamografi ile Kkarsilastirildiginda meme lezyonlarinin
tespitinde daha duyarl: bir yontemdir. Meme kanserli hastalarda cerrahi tedavi segenekleri
meme koruyucu cerrahi ya da mastektomidir. Cerrahi tedavi se¢imini etkileyen faktorler
arasinda tiimor boyutu, tiimoriin meme boyutuna gore orani, tiimor lokalizasyonu, tiimor
derecesi, histolojik bulgular ve hasta tercihi bulunmaktadir. Psikososyal ve kozmetik
diistinceler de cerrahi se¢imini etkleyebilmektedir. Meme MR preoperatif meme kanserli
olgularin evrelendirilmesinde ve multifokalite ya da multisentirisiteyi dislamada énemli bir
yontemdir. Bununla birlikte meme kanserli olgularda karsi memenin de es zamanli
degerlendirilmesi, bilateral tliimdr manifestasyonunun saptanmasina da yardimei olur. Meme
kanserli hastalarda cerrahi tedavi planlamasi primer tiimoriin boyutuna, ayni kadrandaki
(multifokal) ya da farkli kadranlarda (multisentrik) tiimor varliginin degerlendirilmesine
dayanir. Makroskopik multifokal ya da multisentrik hastaligin tanimlanmasi yiiksek oranda
lokal rekiirrens orani ile iliskilidir ve bu nedenle meme korunmasina kontraendikasyon
olusturmaktadir (131,132). Ozellikle meme basi akintis1 ya da aksiller lenf nodu metastazi
gibi olagan dis1 sekilde gelen hastalarda da MR’ 1n meme korunmasinmi kolaylastirdigi

kanitlanmistir (133,134).

Meme kanserli olgularda diagnostik tani yontemi olan magnetik rezonans
goriintiileme meme lezyonlarini degerlendirmede yiliksek duyarlilik oranina sahiptir (% 94—
100) (135,136,137). Buna karsin meme MR o&zgiilliigii olduk¢a degiskendir (% 37-100)
(135,136,138). Magnetik rezonans inceleme ile diger goriintiileme yontemlerinde ve klinik
muayanede saptanamayan meme lezyonlar1 goriilebilir (139-142). Invaziv meme
timorlerinin tanisinda yiiksek duyarliligindan dolayir (143,145) meme kanseri icin yiiksek
riskli hastalarin monitorize edilmesinde en uygun endikasyon meme MR oldugu
diistiniilmektedir (146). Bununla birlikte bu teknigin ana limitasyonlar1 arasinda yiiksek

oranda yalanci pozitif bulgular (147) ve MR’ da ki insidental bulgularin yonetimindeki
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zorluktur (148,149).Yalanci pozitif sonuglar hastalarda anksiyeteye, ek harcamalara, kesin
tanilarin gecikmesine ve gereksiz cerrahi miidaheleler gibi problemlere neden olabilir. Bu
kompleks durumlarda, MR’ da saptanan lezyonlar1 karakterize etmek i¢in pahali olmayan ve
kolay bir metoda ihtiyag vardir. MR sonrasi ikinci bakis ultrason MR’ da tespit edilen
insidental lezyonlarin degerlendirilmesinde ilk yapilacak diagnostik uygulamadir. ikincil
bakis ultrason ile yeni malign lezyonlar ya da yalanci pozitif bulgular miimkiin olan vakalarda
tespit edilir ve MR rehberliginde biyopsi, isaretleme ya dacerrahi biyopsiler gibi masrafli
prosediirlerden kaginilmis olur. Ikincil bakis ultrason ile ¢cogu vakada malign lezyonlarin
tespiti ve karakterizasyonuna olanak saglanmis olur. MR sonrasi ikincil bakis ultrasonda tespit
edilen siipheli lezyonlara ultrason esliginde biyopsi prosediirleri uygulanir. Ikincil bakis
ultrasonda tespit edilemeyen ve benign oldugu diisiiniilen ya datespit edilip benign oldugu
diistiniilen insidental lezyonlar 6 ay sonra MR ile kontrol edilerek degerlendirilir. MR
incelemede tespit edilen yeni gelismis, siipheli, palpe edilemeyen ultrason ve mamografi ile
korele edilemeyen lezyonlarin MR altinda biyopsi ya da isarctleme islemleri ile
degerlendirilmesi gerekmektedir (150).

Risk faktorlerine sahip olan hastalarda, palpe edilemeyen, sadece MR’ da izlenen
meme lezyonlarmin smiflandirilmast  i¢in  histopatolojik olarak degerlendirilmesi
gerckmektedir. Avrupa Meme Goriintileme Cemiyeti yonergesine gore sadece MR’ da
izlenen palpe edilemeyen lezyonlarin aydinlatilmasi i¢in lezyona yonelik MR esliginde

girisimsel islemlerin yapilmasi gerekmektedir.

MR rehberliginde isaretleme tel ya da ROLL (Radioguided occult lesion
localization) ile yapilabilmektedir. MR rehberliginde biyopsi teknikleri de ince igne, kesici
igne ve vakum yardimiyla biyopsi islemlerinden olusmaktadir.

Tel ile isaretlemede cerrahi deneyim, derin yerlesimli lezyonlarin eksizyonunda 6nem
kazanmaktadir. Tel migrasyonu énemli bir komplikasyondur. Islem sonrasi gelisen akordeon
etkisi sebebiyle telin pozisyonunun degigsmesi Onemli bir sorundur. Bu sorunu en aza
indirgemek i¢in isaretlemeyi takiben operasyon zamani diizenlenmelidir. Bu da yogun calisan
merkezlerde ameliyathane ve MR cihazinin randevu planlanmasinda giicliiklere yol
acmaktadir. Ayrica telin kirilarak meme igerisinde kalmasi gibi bir durumda ameliyat
sirasinda olusabilecek komplikasyonlardandir.

ROLL teknigi ile yapilan isaretleme isleminde tel kullanilarak yapilan isaretlemeye

gore ameliyat-isaretleme arasinda gegen siire daha uzun tutulabilir. Boylece ameliyathane ve
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MR cihaz randevu planlanmasinda ki giicliikkler en aza indirgenebilir. ROLL ile lezyon
icerisine radyoniikleid madde verilebilir boylece tele bagli komplikasyonlardan kaginilmis
olur. Isaretleme islemi ve operasyon tel kullanilarak yapilan isleme gore daha kolay ve
kisadir. Hastalar i¢in daha konforlu bir islemdir. Lokal niiks oraninin daha diisiik oldugu
bildirilmigtir. ROLL isleminin dezavantajlar1 arasinda; eger duktus igerisine verilirse
radyoniikleid madde daha genis bir alana yayilir ve operasyon sirasinda genis bir alanda
radyoaktivite izlenecegi i¢in yanlis lokalizasyonun cerrahi olarak cikarilma riski olabilir.
Isaretleme sirasinda radyoniikleid madde cilde bulastirilmamalidir. Bu da ciltte genis ve
yanlig pozitif radyoaktivite tutulumlarina yol agabilir. MR rehberliginde igne lokalizasyonu ya
da ROLL teknigi ile MR’ da tespit edilen alandan daha fazla lokalizasyonun g¢ikarilmasi
gerekmektedir. Spesmenlerin mamografik isaretlemede oldugu gibi MR altinda

degerlendirilmesi miimkiin olmamaktadir.

MR esliginde biyopsiler, isaretleme sonrasi cerrahi prosediirlere gore hem daha az
invaziv, hem de hasta konforu agisinda daha uygun ydntemlerdir. isaretlemeden dnce biyopsi
ile tan1 konulmasi cerrahi girisim sayisini azaltir. Biyopsi sonucu benign ve radyolojik
bulgular ile uyumlu ise cerrahi isleme gerek kalmaz. Sonu¢ malign gelirse dogrudan tedavi
edici islemler uygulanabilir. Cerrahi 6ncesi biyopsi yapilmasinin diger avantajlar ise cerrahi
tedavi seklinin operasyon Oncesinde belirlenmesidir. Preoperatif biyopsi muhtemel
multisentrik odaklar1 olan olgularda tedavi seklinde degisiklige neden olabilir. Neoadjuvan
kemoterapi verilecek olgularda hormon reseptor pozitifliginin bilinmesi de tedavi seklini
degistirir. BI-RADS 4-5 lezyonlarin cerrahi eksizyonu sonrasinda malignite tesbit oran1 % 15-
40 arasinda degisirken radyolojik Ornekleme yoOntemleri sonrasinda yapilan malignite ile
sonuglanan cerrahi eksizyonlarda bu oran % 70-80 arasinda degismektedir (112,113). Ayrica
cok sayida ¢alismanin degerlendirildigi bir metaanaliz ¢alismasinda da eger yapilabiliyorsa
radyolojik biyopsi yontemlerinin cerrahi biyopsilere tercih edilmesi gerektigi belirtilmektedir
(114).

Ince igne aspirasyon biyopsisi diger biyopsi yontemlerine gére daha ucuz, daha az
travmatik ve daha kisa siirede tamamlanabilmektedir. Diger biyopsi yontemlerine gére daha
ince kalibreli igne kullanildigi i¢in yetersiz materyal alimi problemi ile daha sik
karsilasilmaktadir. Biyopsi islemi esnasinda ve sonrasinda deneyimli bir sitopatolog ile
calismak zorunludur. MR rehberliginde biyopsi icin tek basina tercih edilen bir yontem

degildir.
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Kesici igne biyopsisi ince igne aspirasyon biyopsisine gore daha biiyilik parca almaya
olanak saglar. Boylece yetersiz materyal alimi problemi en aza indirgenmis olur. Alinan
materyaller lizerinden insitu/invaziv ayrimi ve histolojik gradeleme islemleri yapilabilir.
Kesici igne biyopsisi, insitu duktal ca ve atipik duktal hiperplazilerin daha iyi karakterize
edilmesine yardimci olur (127). Biyopsi alinan sahaya isaretleyici klips konabilmesi de ince
igne aspirasyon biyopsisine olan avantajlarindan biridir. Vakum biyopsiye gore daha az

materyal elde edilir.

Vakum yardimiyla biyopsi cerrahi biyopsiye gore daha hizli, daha az invazivdir ve
deformiteye yol agmaz (127). Cerrahi biyopsiye gore daha diisiik risk ve morbidite, ince igne
aspirasyon biyopsisine gore daha yiiksek dogruluk (128) ve kesici igne biyopsilerine goére
daha fazla doku 6rneklemesi saglanir (129). Kesici igne ve ince igne aspirasyon biyopsisine
gore daha biiyiik ve tek giriste daha fazla parca almaya olanak saglar. Ince igne aspirasyon
biyopsisi ile karsilastirildiginda vakum biyopsi daha yiiksek teknik basari oranina sahiptir.
Vakum biyopsi ayrica daha sonraki girisimler de lokalizasyonu belirlemek icin klips
yerlestirilmesine de olanak saglar. Vakum destekli biyopsi sistemi ve kesici igne
biyopsilerinin mikrokalsifikasyonlar1 ¢ikarma yeterliliginin degerlendirildigi bir calismada,
14G igne ile yapilan 6rneklemenin % 16 hastada basarisiz oldugu, buna nazaran bu oranin
14G vakum biyopside % 4, 11G vakum biyopside ise % 1 oraninda oldugu gosterilmistir.
Ayrica yanlis negatiflik orani kesici igne biyopsilerde % 8 iken, vakum biyopsilerde bu oran
% 0.67 gibi oldukga diisiik degerlerde saptanmistir (115).

MR rehberliginde vakum destekli meme biyopsisi tizerine ilk ¢aligmalar 1999 yilinda
Heywang ve arkadaslar tarafindan yapilmistir. Daha sonra ¢ok merkezli ¢calismalarda basarili
sonuglar elde edilmistir (116,117). 2010 yilinda G.Cargobnin ve arkadaglarinin yaptigi
caligma sonucu vakum yardimiyla biyopsi, sadece MR’ da izlenen palpe edilemeyen
lezyonlarin ve 1 cm’ den kiiglik lezyonlarin tanisinda etkin ve glivenilir bir yontem oldugu
tespit edilmistir. MR rehberliginde vakum biyopsi islemleri tam otomatik ve yar1 otomatik
sistemlerle yapilabilir. Tam otomatik sistemler tek giriste, daha kisa siirede birden fazla
materyal almaya olanak saglar. Yar1 otomatik sistemlerde ise birden fazla materyal elde etmek
icin birden fazla sayida giris yapilmasi gerekmektedir. Yar1 otomatik sistemler ile biyopsi
prosediirii tam otomatik sistemlere gore daha uzun siirmektedir. MR rehberliginde vakum
biyopsi yonteminin hizli bir sekilde uygulanabilmesi hizli bir sekilde multiple 6rnekler
almaya olanak saglar. Biyopsi isleminin hizli yapilabilirligi dogrulugu arttiracaktir. Ciinkii
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lezyon goriiniirligii siklikla lezyondaki wash out’ tan dolay1 kontrast madde injeksiyonundan
sonra zamanla azalir.

Subat 2012 tarihinden itibaren 6 aylik bir siirecte 39 hastanin 39 siipheli lezyonuna
yonelik MR rehberliginde vakum destekli biyopsi islemleri yapildi. Calismamizda bu 39 hasta
islemi tolere edebilmis olup 1 hastada islem vazovagal senkop gelismesi sonucu
gerceklestirilemedi. Vazovagal reaksiyon sikligi % 2,5 (40 hastada 1 hasta) olup Avrupa’ da
yapilmis metaanaliz ¢aligmalari ile karsilagtirildiginda % 1 (341 hastada 5 hasta) benzerdir
(130). Vazovagal reaksiyonlar ve hasta anksiyetesi prosediir oncesi gerekli hastalarda
anksiyolitik tedavi verilmesi ve hastanin biyopsi prosediiriinde yapilacaklar hakkinda
bilgilendirilmesiyle minimalize edilebilir. Ayrica tam otomatik biyopsi sistemlerinde islem
stiresi daha kisa ve hastanin magnet icerisinde gecirdigi siire yar1 otomatik sistemlere gore
daha kisa oldugu i¢in tam otomatik sistemlerde bu tiir komplikasyon gelisimi azalmaktadir.
Biyopsi uygulanacak 2 hastanin islem Oncesi ¢ekilen kontrol MR goriintiilerinde 6nceden
tespit edilen lezyonlar giincel MR goriintiilerinde tespit edilemediginden islem yapilamadi. Bu
hastalarda adet tarihine gore 1 ay sonra tekrar kontrol MR g¢ekilerek degerlendirildi. 1 ay
sonraki kontrollerinde bu hastalardan birinde 6nceden tespit edilen lezyon segilemediginden 6
ay sonra meme MR ile kontrolii 6nerildi. Diger hastaya ise daha sonra biyopsi islemi yapildi.
Onceki calismalar ile karsilastirildiginda bizim ¢alismamiz daha kisa siirede tamamlanmustir;
ancak hasta sayimiz dnceki caligmalara gore kisith sayidadir.

MR rehberliginde vakum destekli biyopsi islemi, daha 6nceki ¢aligmalarda Amerikali
(118,119,120), Avrupali (116,121,122) ve Japon (123) popiilasyon iizerinde basarili
caligmalar yaymlanmig olup c¢alismamiz Tirkiye igerisinde yapilan ilk deneyimleri
sunmaktadir.

Mary C. ve arkadaglarinin yaptigi calismada biyopsi prosediirii 60 dk, C. Malhaire ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada biyopsi prosediirii 65 dk, Mitsuhiro ve arkadaglarinin
yaptigt calismada biyopsi prosediirii ortalama 35 dk.” da tamamlanmistir. Bizim
uyguladigimiz biyopsi islemi ortalama 41,6 dk (27 dk-69 dk)’ da tamamlanmis olup diger
calismalarla karsilagtirildiginda islem siiresi benzerdir. Ancak artan hasta sayisi ve deneyim
ile bu siire giderek kisalmistir. Ayrica biyopsi prosediirlerinin ¢ogu daha ucuz maliyet
nedeniyle yar1 otomatik biyopsi sistemleri ile yapilmistir. Bu da biyopsi prosediir siiresinin
uzamasina yol agmistir.

Histopatolojik 6zellikler degerlendirildiginde, C. Perlet ve arkadaslarinin yaptig1 538
hastay1 iceren ¢alismada 138 (% 27) malign, 17 (% 3) atipik duktal hiperplazi ve 362 (% 70)
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benign bulgular elde edilmistir. M. Tozaki ve arkadaslarinin yaptigi 102 hastay1 igeren
calismada 34 (% 33) malign, 4 (% 4)atipik duktal hiperplazi, 5 (% 5) diiz epitelyal atipi ve 59
(% 58) benign bulgular elde edilmistir. Eby ve Lehman’ 1n yaptig1 6nceden yapilmis 1656
hastay1 iceren calismalarin degerlendirildigi makalede de 422 (% 25) malign ve 1234 (% 75)
benign bulgular elde edilmistir.

Bizim yaptigimiz 39 hastalik ¢alismada da 5 (% 12,8) olguda malign ve 34 (% 87,2)
olguda benign bulgular elde edilmistir. Onceden yapilan ¢alismalar ile karsilastirildiginda
malign olgu sayisi ortalamanin altindadir. Aymi degerlendirme kriterlerinin (BI-RADS)
kullanildigr diger calismalar ile karsilastirildiginda hasta sayisinin diger ¢alismalara gore daha
az olmasinin, MR rehberliginde vakum biyopsi isleminin genis endikasyon araliginin, biyopsi
yapilan hasta sayisinin smirhliginin ve giderek artan klinik tecriibenin etkisi oldugunu
diistinmekteyiz.

Islem esnasinda karsilastigimiz giicliikler arasinda derin ve posterior yerlesimli
lezyonlar, kiigiik memelerde meme stabilizasyonunu saglamak igin uygulanan siki
kompresyona bagli kontrast madde sonrasi meme lezyonlarinin se¢ilememesi, akordeon efekti
ve medial bolgede yerlesimli derin lezyonlar sayilabilir. Derin ve posterior yerlesimli
lezyonlar ile medial bolgede yerlesimli derin lezyonlarda girisim yapmak igin bilgisayarda
belirlenen lokalizasyon biyopsi ignesini yerlestirdigimiz 1zgara araliklarinin disinda
kalmaktaydi. Bu tiir lezyonlarda hastalar MR ROLL teknigi ile isaretlenerek cerrahi
eksizyonel biyopsi ile degerlendirildi. Siki kompresyona bagli lezyonlar1 ayirtedilemeyen
hastalara daha sonra 1 aylik ve 6 aylik siirelerle MR kontrolleri yapildi. 1 aylik kontrollerde
lezyonlarin se¢ilmesi durumunda tekrar biyopsi islemleri daha hafif bir kompresyon
uygulanarak yapildi. 1 aylik kontrollerinde lezyonlart izlenmeyen hastalarin 6 ay sonra MR
kontrolleri yapildi. Akordeon efektini 6nlemek i¢in ise igne memeye sirkiiler tarzda ve yavas
bir sekilde yerlestirildi. Kontrol MR goriintiileri alinarak bilgisayarin verdigi meme cildi ile
lezyon aras1 uzaklik, ilk kilavuz igne girisi sonrasi tekrar degerlendirilerek biyopsi islemi
yapildi.

Calismamizda MR’ da birakilan klipsin hafif bir artefakt olusturdugunu gordiik, ancak
bazen biyopsi sirasinda igeri giren diisiik sinyal intanistesindeki hava fokiislerinden ve
hematomdan ayirmak gii¢ olmaktaydi. Belki daha fazla artefakta yol acan klips kullanmak ya
dafarkli pulse sekansalar1 almak klips lokalizasyonunu MR’ da tespit etmeye olanak saglar.
Bununla birlikte klips kolayca mamografi ile tespit edilebilmekteydi. Biyopsi sonrasi, olusan
hematom ve igeri giren diisiikk sinyal intansitesindeki hava fokiisleri nedeniyle klips
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lokalizasyonu ve klipsin biyopsi kavitesi icerisindeki yeri MR’ da net olarak tespit
edilemeyen hastalarda mamografi ile kontrolii altinda islem sonrasi olusabilecek hematom
komplikasyonu siki kompresyon ve buz uygulamasi ile giderildi. Tiim hastalar biyopsi islemi
sonrasi 6 aylik kontrol MR filmleri ¢ekilerek kontrol programina alindi.

Sonug olarak bizim ilk tecriibelerimiz MR rehberliginde vakum biyopsilerin hizli,
giivenli ve dogru prosediirler oldugunu desteklemektedir. Bu metod MR’ da tespit edilen
lezyonlarin histolojik tanis1 i¢in klinik kullanimda cerrahiye ve giinlimiizdeki MR

rehberliginde igne biyopsi metotlarina alternatif saglamaktadir.
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7. SONUC

Sadece MR’ da izlenen siipheli, palpe edilemeyen, meme lezyonlarinin teshisinde
eksizyonel cerrahi biyopsiler ve MR esliginde biyopsi islemleri uygulanmaktadir.

Yapilan c¢alismalarda insidental ya da hafif kontrastlanan siipheli lezyonlarin
malignensi insidans1 diisiik olmasima ragmen uygun degerlendirmenin yapilabilmesi icin
histopatolojik degerlendirme gerekmektedir (118,124,125,126).

Bu c¢alisma Tirkiye’ de MR rehberliginde vakum destekli biyopsi isleminin
etkinligini degerlendiren ilk ¢alismadir. Elde ettigimiz ilk sonuglarimiza gére MR
rehberliginde vakum biyopsi islemi kullanimi giderek artmaktadir. Bu islem sadece MR’ da
saptanabilen siipheli meme lezyonlarinin erken teshis ve tedavi planlamasinda 6nemli bir yere
sahiptir.Kullanimi cerrahi 6rneklemeye nazaran daha kolay, kesici igne biyopsilerine gore
daha etkindir. Cerrahi eksizyonel biyopsi iglemlerine gore hasta konforu agisindan ve minimal

invaziv olmasi nedeniyle daha segkin bir yontemdir.

Hasta sayisinda ki artis, biyopsi endikasyonlarinin daraltilmasi ve elde edilen tecriibe
ile yontemin basarisinin daha da belirgin olacagini, malignite tespit oraninin daha da yukariya

cikacagl inancini tasimaktayiz.
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8. OZET
Meme kanseri Avrupa da ve Tiirkiye’ de kadinlarda rastlanilan en sik kanserdir.

Meme kanserli hastalarin % 5-10 ¢ unda genetik yatkinlik mevcuttur. Herediter risk meme
kanseri gelismesinde onemli bir bireysel faktordiir. Bu tiir riskli hastalarda erken tani da
genetik testler ve goriintiileme yontemleri yapilmaktadir. Herediter yatkinlig1 olan ve olmayan
hastalarda non palpable, sadece MR da izlenen siipheli lezyonlarin erken tanisi teshis ve
tedavinin planlanmasinda 6nemlidir. Lezyonlarin histopatolojik karakterizasyonunda cerrahi
eksizyonel biyopsiler ve MR esliginde vakum yardimiyla biyopsi islemi kullanilmaktadir. Bu
yontem cerrahi eksizyonel biyopsiye gore hem daha az invaziv hem de hasta konforu
acisindan daha iyi bir yontemdir. Bu ¢alismadaki temel amacimiz risk faktorlerine sahip non
palpable, sadece MR da goriilebilen slipheli lezyonlar1 olan hastalarda vakum biyopsinin

etkinliginin degerlendirilmesidir.

9. SUMMARY
In Europe and Turkey breast cancer is the most most common malignancy in

females. % 5-10 of the patients with breast cancer have genetic disposition. For women with
an increased hereditary risk of breast cancer is the individual risk of developing breast cancer.
In the patients with individual risks, genetic tests and imaging technics are doing for early
diagnosis. In the patients with hereditary risk factors and no hereditary risk factors, diagnosis
of the non palpable only MR visible suspicious lesions, is very important for early diagnosis
and treatment planning. Surgical excision biopsy and mr guided vacuum assisted biopsy are
using for histopathological characterization of lessions. MR guided vacuum assisted biopsy
is more comfortable and minimally invasive technic then the surgical excisional biopsy. The
primary aim of this study to determine, accuracy of the MR guided vacuum assisted biopsy in

the patients with risk factors and who have non palpable only MR visible breast lessions.
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