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ONSOz
Meme gériintiileme yontemlerinin gelismesi palpe edilemeyen meme lezyonlarinin
stkliginda artisa neden olmustur. Béylece erken meme kanseri tamisinda artis ve meme
kanserine bagl mortalitede onemli azalma saglanmistir. Diinya genelinde palpe edilemeyen
meme lezyonlarimin isaretlenmesinde tel ile isaretleme teknigi kullanilmaktadir. Bu teknigin
alternatifleri arasinda en kabul goren teknik ROLL teknigidir. Bu ¢calismada her iki tekniginin

prospektif randominize karsilastirilmast sunulmaktadtr.

Egitimimize yaptig1 katkilarindan dolayr Anabilim Dali Bagkanlar: Prof. Dr Ertugrul
Géksoy’a , Prof-Dr.Umit Balcisoy’a, tiim égretim iiyeleri ve yardimcilarina

Tez danismanim Dog¢.Dr.Ali Cergel ve Uzm.Dr Fatih Aydogan’a

Calisma arkadaslarima, Radyoloji Anabilim Dali, Niikleer Tip Anabilim Dali ve
Patoloji Anabilim Dali ¢alisanlarina, istatistik caliymalarini yapan esim Fatma Karabulut’a
tesekkiir ederim

Dr.Kagan Karabulut



Iv.

VI
VIIL.
VIII.

ICINDEKILER

O Z et ee e e eeeneaeasesesensasasesesensnsasasenensnsasasancnsasanannnnes iv
ABSTRACT ... euienteineeneeeeeeseesnesnssassessssnsssssessnssssassnsssssssnssnnes v
GENEL BILGILER . ....eutniutteieeeeerneeesaseesesaseesssessssnsessasnssnses

-PALPE EDILEYEN MEME LEZYONLARININ TANIMI
-TEL ILE iISARETLEME
-ROLL iLE iISARETLEME

-CILT iSARETLEMESI

-AMELIYAT SIRASINDA ULTRASONOGRAFI

BOYA iLE iISARETLEME
YONTEM-GEREC.....ccccttuttuiererueenereeneereereeseeseeresssesnesnnne 6
11101 @] 0) 07N 2 U PPPRPPRP 16
TARTISMA....citttueeiiiettnuueeeeeerernnneeeeeesessnnseeeessssnnssessessennes 23
SONUGC c.euuueeeeeertuunaeeeeeeettnneeeeeerssnnneseeeesssssneeeesssssssnnseesssens 26
KAYNAKLAR.....ccttttteeeeeetrunieeeeeertnnnseseeessssnnssseessssnnsssseeees 27

II



KISALTMALAR

NHS : National Health Service

ROLL : Radyoniiklid okult lezyon lokalizasyonu
USG  : Ultrasonografi

BIRADS: Breast Imaging Reporting and Data System.
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1.OZ
PALPE EDILEMEYEN MEME LEZYONLARINDA TEL REHBERLIGINDE VE
ROLL (RADYONUKLID OKULT LEZYON LOKALiIiZASYONU) REHBERLIGINDE
YAPILAN EKSIZYONEL BiYOPSILERIN KARSILASTIRILMASI
Giris:

Meme goriintiileme yontemlerinin gelismesi palpe edilemeyen meme lezyonlarinin
sikliginda artisa neden olmustur. Boylece erken meme kanseri tanisinda artis ve meme
kanserine bagli mortalitede ©Onemli azalma saglanmistir. Palpe edilemeyen meme
lezyonlarinin eksizyonel biyopsisi i¢in bircok teknik tarif edilmistir. Diinya genelinde
kullanilan standart teknik, tel rehberliginde eksizyonel biyopsidir. Bu teknigin alternatifi
Radyoniiklid madde rehberliginde (ROLL)  eksizyonel biyopsidir ve giin gectikce
yayginlagsmaktadir.

Amac:
Palpe edilemeyen meme lezyonlarinda tel rehberliginde eksizyonel biyopsi ile ROLL

ile eksizyonel biyopsinin olumlu ve olumsuz yonler karsilastirilacaktir.
Yontem-Gerec

30’ar hastalik 2 gruba bolinen 60 kadin iizerinde caligma yapildi. Her iki grup
arasinda isaretleme siiresi, eksizyonel biyopsi siiresi, ¢ikarilan piyesin hacimi, malign
olgularda cerrahi sinir, post op agri, yatig siiresi, normal aktivasyona doniis siiresi,
komplikasyon, maliyet hesaplamasi, cerrah-radyolog-hasta yoniinden her iki prosediiriin
konforu degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik T testi ve Mann Whitney U testi ile
aranmigtir.

Bulgular :

Her iki teknikte de lezyonlarm tamami ¢ikarilmustir. Iki grup arasinda ¢ikartilan piyes
volumu, ameliyat siiresi, ameliyat sonrasi agri, yatis ve aktivasyon siireleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir. islemin hasta-radyolog ve cerrah yoniinden
konforunun arastirilmasinda hasta ve radyolog yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken cerrah agisindan ROLL teknigi daha rahat bulunmustur.

Sonuc:

ROLL grubunda tel grubuna benzer sonuglar alindigr ve ROLL grubunun tel grubu

gibi palpe edilemeyen meme lezyonlariin eksizyonunda giivenilir alternatif bir teknik oldugu

gosterildi.
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II. ABSTRACT
THE COMPARISON BETWEEN WIRE-GUIDED AND RADIOGUIDED OCCULT
LESION LOCALISATION (ROLL) IN NONPALPABLE BREAST LESIONS OF
EXCISIONEL BIOPSY
Introduction:

The development of breast imaging methods increased frequent of nonpalpable breast
lesions. Consequently, diagnosis of early breast cancer increased and breast cancer mortality
decreased. Several tecniques were described for exsicionel biopsy of nonpalpable breast
lesions. Wire guided localisation is currently the most commonly used localisation of
nonpalpable breast lesions. ROLL is a possible alternative to the commonly used wire guided
localisation of non palpable breast lesions and ROLL is widespread more and more
throughout the world.

Purpose:

It will be compare WGL and ROLL exsicionel biopsy in nonpalpable breast lesions.
Material Method:

We performed 60 patient,divided to two groups. We assesed radiographical
localisation time, excision operative time, volume of the excised specimen, clearance margins,
postoperative pain, hospital stay, activate stay, complications, cost effectivity, comfort
assessment of each method in terms of surgeon-patient-radiologist between two groups. In
statistical assesment we used T- test and Mann Whitney U Test.

Result:

In both of techniques complete lesions were excised. Statistically there was not found

a significant difference between two groups in terms of specimen excised volume, operation

time, postoperative pain, hospital stay, activate stay.

Conclusion:

ROLL is the reliable alternative of the WGR



II-GENEL BILGILER
Fizik muayene ile tespit edilemeyen, ancak goriintiileme yontemleri ile ortaya konulan
mikrokalsifikasyonlar, asimetri, distorsiyon gibi meme yogunlugundaki artiglar palpe

edilemeyen meme lezyonlari olarak tanimlanmaktadir (1).

Meme goriintiileme yOntemlerinin kullanimmin yayginlagsmasia bagli olarak palpe
edilemeyen meme lezyonlarinin 6nemi artmistir 2003 yilinda National Health Service (NHS)
meme tarama programinin sonuglarina goére her 1000 kadinin 5’ inde invasiv kanser tespit

edilmis ve bunlarin 2,7(%54) de tiimor ¢cap1 15mm’den kii¢iik olarak bulunmustur(2).

Inceleyebildigimiz ingilizce literatiirde eksize edilen meme lezyonlarmin {i¢te birinden
fazlasim1 palpe edilemeyen meme lezyonlar1 olusturmaktadir. Palpe edilemeyen meme
lezyonlarin insidensi %17 ile % 58 arasinda degismektedir ve goriintiileme yontemlerindeki

gelismelere bagl olarak son 10 yilda yaklasik iki katina ¢ikmistir (3,4).

Diinya genelinde meme goriintiileme yontemlerindeki gelisme ve buna paralel olarak
meme kanseri tarama programlarmin yayginlagsmasi sonucunda, erken evre meme kanseri
olgularina artig goriilmektedir. Bu nedenle palpe edilemeyen meme lezyonlarinda histolojik
verifikasyonun Onemi artmistir. Palpe edilemeyen meme lezyonlarinin eksizyonel
biyopsisinde lilkemizde ve diinya genelinde standart teknik olarak tel ile isaretleme
kullanilmaktadir. Bu yonteme alternatif olarak kullanilan radyoniiklid madde ile isaretleme
giin gectikce yaygilagsmaktadir. Tel ile isaretlemenin diger alternatif teknikleri ciltten
isaretleme, ameliyat sirasinda USG ve lezyonun karbon ya da metilen mavisi ile boyanmasi

olarak siralanabilir.



TEL iLE iISARETLEME

Palpe edilemeyen lezyonlarin tel rehberliginde c¢ikarilmasi Kopans ve ark.(6)
tarafindan tarif edilmistir , gliniimiizde bu tip lezyonlarin ¢ikarilmasi i¢in kullanilan standart
tekniktir (8,9).

Teknigin ana prensibi lezyonun USG ya da mammografi kilavuzlugunda igne tel
sistemi ile radyolog tarafindan isaretlenmesi sonrasinda cerrahin tel kilavuzlugunda lezyonun
¢ikartmasini icermektedir.

Transfer sirasinda tel yer degistirmemesi veya ¢ikmamasi i¢in tespit edilir. Yine ayni
amacla isaretleme ile biyopsinin aym giin yapilmasina dikkat edilmelidir. isaretleme icin
genellikle 3 tip tel kullanilmaktadir.
1-Homer Mammalok Plus teli( ayarlanabilir J seklinde ve 20G) :

Yerlestirme sonrasi telin yeri uygun degilse tekrar pozisyon verilebilir ama tekrar yer
degistirme ihtimali yiiksek oldugundan hasta hemen ameliyat edilmelidir.

2-Kopans teli(V seklinde ve 20-21G):

Metalik tel V harfine benzeyen keskin igne ile birlestirilmistir. Bu sistem ultrason altindadaki
girisimler i¢in gelistirmistir. Yerlestirme sonrasi tekrar pozisyon verilemez fakat yerlestirme
sonrasi yer degistirmesi istisnai bir durumdur.

3-Mammofix device(Nycomed ingenior): (V seklinde ve 20-21G)

Kopans telinin bir varyasyonudur. igne ucu isaretlenmistir (5).

Tel ile isaretleme dezavantajlari ¢ok iyi bilinen standart bir tekniktir.
Bashca dezavantajlar: sunlardr :
e Yogun memelerde yerlestirme giicligi
e Yerlestirme sonrasi telin yer degistirmesi
e Repozisyon yetersizligi
e Minimal pnomotoraks riski
e Girigim esnasinda rahatsizlik hissi
e Telin piyes icinde kalmasinda bagl patolojik degerlendirmeyi etkilemesi
e Tel ucunun cerrahi ekibe ve patologa zarar vermesi
e Telin ucunun hastada kalmasina bagli vucudun diger bosluklarina migrasyonu
e Tam olmayan rezeksiyon

e Cerrahi yaklagim icin gerekli insizyon hattinin belirlenmesinde zorluk (4,6-9).



Simdiye kadar goriilen komplikasyonlar1 sunlardir:
e Meme i¢inde telin yer degistirmesi
e Plevral kaviteye migrasyon
e Kanama
e ignenin egilmesi
e Pektoral kasa penetrasyon
e Tiimor ekilimi
e Yanlis yerlestirme
e Vasovagal refleks
e Cerrahi sirasinda telin ¢ikmasi
e Telin kesilmesi

o Elektrokoter ile telin temas etmesi (10-19).

Bu komplikasyanlarin ¢cogu igne sisteminin ve yerlestirme prosediirlerinin iyilestirilmesi ile

onlenebilir (19,20).

RADYONUKLID MADDE iLE iISARETLEME

Tel ile isaretleme bu tip lezyonlar i¢in standart teknik olarak kullanilmasina ragmen
bilinen dezavantajlar1 nedeniyle baska tekniklerin arastirllmasina neden olmustur.
Radyoniiklid madde rehberliginde isaretleme (ROLL) alternatif teknikler arasinda en cok
taraftar bulan tekniktir. 1996 yilinda Milan Avrupa Onkoloji Ensiitiisii tarafindan
gelistirilmistir. Teknigin ana prensibi lezyon i¢ginden etraf dokulara dagilmayan teknesyum 99
ile igaretlenmis human albuminin ultrason veya mammografi altinda lezyon i¢ine verilmesi ve
gama prob yardimi ile lezyonun ¢ikarilmasini hedeflemektedir (21). Radyoniiklid madde
olarak teknesyum nanokolloid, teknesyum dekstran ve titanyum iyod 125 bilesikleri
kullanilabilir. Bu teknik tel ile isaretleme ile karsilastirildiginda yeni bir teknik olamsi
nedeniyle dezavantajlar1 ve komplikasyonlar tel ile isaretlemeye gore daha az dokiimente
edilmistir.  Klinigimizde uygulama sirasinda tespit ettigimiz dezavantajlart  ve

komplikasyonlarini asagida belirtilmistir.



ROLL bashca dezavantajlar: sunlardir:
e Niikleer tip uzmani1 ve gama prob gerekliligi
e Radyoniiklid maddeye maruz kalma
Komplikasyonlar1 sunlardir:
e Radyoniiklid maddenin duktus i¢inde dagilmasi sonras1 duktus boyunca aktivasyon
alimmasi
e Radyoniiklid maddenin yanlis yere verilmesi sonrasi ikinci kez radyoniiklid
maddenin verilememesi
e Radyoniiklid maddenin cilde bulasmasi sonrasinda bulasan alanlarda da aktivite

alinmasi

CILT iSARETLEMESI

Palpe edilemeyen lezyonun mammografi ya da USG altinda ciltteki iz diislimiiniin
cizilmesidir. Bu sayede palpe edilemeyen lezyonun yeri belirlenmis olur. Bu yontem daha ¢ok
ylizeyel lezyonlarin isaretlemesinde kullanililan bir yontemdir. Derinde yer alan lezyonlarin

isaretlenmesi i¢in dnerilmez (22).

AMELIYAT SIRASINDA ULTRASONOGRAFI

Palpe edilemeyen lezyonun ameliyat sirasinda kullanilan USG ile ¢ikarilmasidir(23).
Literatiirde bu teknik ile yeterli eksizyon saglandigi savunulmustur (24,25).Bu teknigin
avantajlarindan biriside hastanin ameliyat oncesi donemde diger tekniklerde isaretlemenin
verdigi rahatsizligin ortadan kalkmasidir (26). Hasta i¢in avantajlar1 olan bir teknik olsada

literatiirde sonugclart ile ilgili veri azdir (22).

BOYA ILE ISARETLEME

[Ik defa 1976 yilinda Egan ve ark (27) tarafindan tariflenmis lezyonun boya ile
isaretlenmesini iceren tekniktir.Boya olarak metilen mavisi ,isosulfan blue, toludine mavisi ,
evans mavisi ya da izosiyanid yesili kullanilabilir. Metilen mavisinin ve isosulfan mavisinin

diffiizyonu 3-5 saat arasinda olurken izosiyanid yesili ve Evans mavisinde bu siire 4 saat



olarak belirtilmistir (28-30). Toludine mavisi, metilen mavisinden daha az diffiize oldugu bir
calismada gosterilmis ve ayn1 ¢alismada toludine mavisi diffiizyon hizinin az olmasi ve daha
az boyamasi nedeniyle diger boyalara tercih edildigi gosterlmistir (31). Bu teknigin en biiyiik
dezavantaji meme dokusuna diffiizyon ile dagilmasi , lezyonun bulunmasimi giiclestirmesi ve

buna bagli olarak daha fazla doku ¢ikarilmasina neden olmasidir (22).

Boya ile isaretlemede kullanilan diger bir teknik 1983 yilinda Svane (32)tarafindan
tariflenen karbon tozunun %4 liik sudaki ¢6zeltinisinin lezyon igine verilerek cilde kadar yol
olusturulmasidir. Bu boya ayrica tel ile beraber kombine sekilde de uygulanabilmekte ve
bdylece ciltte iz birakmasi 6nlenmis olmaktadir (33). Karbon inert ve meme dokusunda
diffiize olmayan bir maddedir. Cilt dokusunda iz birakmasi1 ve karbona bagli graniilom

olusumu bildirilen baslica dezavantajidir (22,34-37).



IV-YONTEM - GEREC
YONTEM
Calismamiz 1.U Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan onay alindiktan sonra 1
Nisan 2006 ile 30 Eyliil 2007 tarihleri arasinda .U Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali Meme Cerrahisi Servisine bagvuran aydinlatilmig onami alinan 60 kadin hasta

tizerinde yapilmustir.

Hasta secimi
Meme cerrahisi servisine ultrason yada mammografi ile tespit edilmis, palpe
edilemeyen ve patolojik tan1 gerektiren meme lezyonu olan 18 yas iistii hastalar calismaya

dahil edilmistir.

Palpe edilen lezyonlar, yaygin mikrokalsifikasyonlar, multisentrik lezyonlar, gebeler,
laktasyondaki hastalar ve radyoaktif madde yada albumine kars1 allerji dykiisii olan hastalar

calisma dis1 birakilmastir.

Caliymada bakilan parametreler ve parametrelerin hesaplanma yontemleri

Her iki grup arasinda igaretleme siiresi, eksizyonel biyopsi siiresi, ¢ikarilan materyalin
hacmi, malign olgularda cerrahi sinir, ameliyat sonrasi agri, yatis siiresi, normal aktivasyona
doniis siiresi, komplikasyon, maliyet hesaplamasi, cerrah-radyolog-hasta yoniinden her iki
prosediiriin konforu agisindan degerlendirilmis ve istatiksel anlamlilik arastirilmistir.

Eksizyonel biyopsi siiresinin hesaplamasinda cilt insizyonundan piyesin ¢ikarilmasina
kadar gecgen siire dakika {izerinden hesaplandi. Reeksizyon yapilan olgularda reeksizyon
stiresi eklendi. Frozen yapilan olgularda frozen siiresi ve her olguda ¢ekilen piyesin grafi
stiresi eksizyon siiresine dahil edilmemistir.

Cikartilan piyesin hacim hesaplamasi, piyesin en uzun g¢apindan (d) volim(V,)=
(1/6)d> mm® seklinde hesaplandi. Reeksizyon yapilan olgularda reeksizyon (Vg;) hacmi aym
formiil kullanilarak hesaplandi ve ana voliime eklenerek total hacim hesaplanmistir. 2.
reeksizyon yapilmig olgularda aynm formiil ile voliim(Vg,) hesaplandi ve tiim voliimler
toplanarak toplam hacim hesaplanmistir.

Vtoplam=V+Vg;+Vg2
Cerrahi sinir pozitifligi malign olgularda tiim sinirlara 10 mm’den yakin hastalarda

pozitif kabul edilmistir.



Prosediiriin konforunun degerlendirilmesi 1:en kolay 10: en zor iizerinden cerrah ,

hasta ve radyolog tarafindan puanlandirmasiyla yapilmistir.

Ameliyat sonrast agrinin degerlendirilmesinde ameliyat sonrasi hastanin ihtiyact olan

agr1 kesicinin miktarindan miligram olarak degerlendirerek yapilmaistir.

Maliyet hesaplamasi sosyal giivenlik kurumu saglik uygulama tebligi 2007
yonetmeliginde bildirilen fiyatlar {izerinden Yeni Tiirk Lirasi(YTL) olarak yapilmistir.
Istatiksel degerlendirme

Randomizasyon tek numarali hastalara tel grubuna, ¢ift numarali hastalar ROLL
grubuna aliarak saglanmistir

Yukarida bahsedilen parametreler Excel ve SPSS 10.0 programi kullanirak toplandi
ve T testi ve Mann Whitney U testi ile degerlendirme yapilarak istatiksel anlamli fark
aranmistir

P<0,05 ise istatiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.

GEREC

Eksizyonel biyopsilerin tamami genel anestezi altinda yapilmistir. Isaretleme tel
grubundaki hastalar ameliyat sabahi, ROLL grubundaki hastalarda ise ameliyattan 1 giin 6nce
ya da ameliyat sabah1 yapilmistir.

Isaretlemelerin tamami 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalin’da
yapildi. Isaretleme dncesi her iki memede baska bir lezyon varlig1 tekrar gdzden gecilirmistir.

Radyoniiklid madde ve gama prob I.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Niikleer Tip
AnaBilim Dalin’dan temin edilmistir..

Cikartilan piyeslerin hepsine grafi ¢ekilmistir.

Tel ile isaretleme
saretleme:

Isaretleme islemi lezyonun niteligine gére USG yada mammografi altinda yapildi.
Mammografi altinda isaretleme Oncesi kraniokaudal ve oblik grafiler g¢ekilerek lezyonun

lokalizasyonu radyolog tarafindan belirlenmistir ve lezyon mammografi altinda en kisa tel



mesafesi géz Oniine alinarak isaretlenmistir. Mammografi altinda yapilan isaretlemelerde
isaretleme sonrast kontrol mammografisi c¢ekilerek  igaretlemenin dogrulugu kontrol
edilmigtir.

USG yada mammografi altinda isaretleme sonrasi telin lokalizasyonu cerrah tarafindan
daha iyi degerlendirildesi i¢in telin ciltten ne kadar icerde oldugu ve lezyonun neresinde
oldugu radyolog tarafindan ¢izilmistir.

Isaretleme sonras1 hastanin hareket etmesine bagli telin yer degistirmesini dnlemek
icin tel memeye tespit edilmistir.

Isaretleme sirasinda kopans breast lesion localization needles (Cook Med. INc ,
Bloomington) kullanilmstir.

Sekil 1: Mammografi ile igaretleme Oncesi lezyon lokalizasyonunun belirlenmesi.



Sekil 2: Koordinatlarin belirlenen lezyonun tel ile isaretleme sonrasi kontrol
mamografisi.

Sekil 3: saretleme sonrasi telin mikrokalsifikasyon kiimesinin posteriorunda kalmasi.
CERRAHI TEKNIK

Genel anestezi sonrast hasta supin pozisyonunda ve kollar kraniokaudal aksa 90 derece
abdiiksiyonda olacak sekilde hastaya pozisyon verilmistir. Isaretleme sonrasi telin
lokalizasyonu ve kitlenin boyutu cerrah tarafindan degerlendirilmistir. Telin cilde girdigi yer

ile tel ucunun ortasindan insizyon yapilmistir. Insizyon sonrasi tel takip edilip telin ucunu



icine alacak sekilde ekzisyon ve sonrasinda kanama kontrolii yapilmistir. Piyesin
stiperiorundan kisa iplik lateral kismindan uzun iplik ile isaretlenmistir. Baz1 olgularda
isaretleme i¢in metalik kliplerde kullanilmistir. Boylece reeksizyon gerekliginde reeksizyon
siir belirlenmigtir. Bu sirada  grafisi ¢ekilerek lezyonun cikarilip ¢ikarilmadigi  kontrol
edilmigtir. Grafisinde lezyon tamamen ¢ikarilmig ise isleme son verilmistir. Grafisinde

lezyonun tam olarak ¢ikarilmadigi goriiliirse reeksizyon yapildi ve grafi tekrarlanmustir.

Sekil 4: Tel ile isaretleme sonrasi telin yer degistirmesini engellemek i¢in
sabitlenmesi

10



Sekil 5: Ameliyat oncesi telin geri kalan kismi kesilir ve insizyon yeri planlanmasi.

Sekil 6: Tel rehberliginde lezyonun eksizyonu.
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Radyoniiklid madde ile isaretleme
Isaretlemeler radyolog tarafindan lezyonun ozelligine gore ultrasonografi veya

mammografi altinda yapilmistir. Tel ile isaretlemeden farkli olarak tel yerine niikleer tip
tarafindan saglanan radyoniiklid madde ve kontrast madde kullanilmistir. Radyoniiklid
madde 99m Teknesyum-makroalbumin agregatidir.( 99mTc-MAA ).22G spinocan igne ile
lezyon i¢ine 0.5-1 mCi (17.5-37 MBq) 99mTc-MAA 0.2 ml SF i¢inde ve 0,2 ml kontrast
madde (urovist angiographin) enjekte edilmistir. Konrast madde kontrol mammografi
sirasinda lezyonun dogru isaretlendigini gostermede kullanilmistir. Ultrasonografi altinda

isaretlemede ise kitle ekosunda degisiklik olusmasi1 kontrol edilmistir.

Sekil 7: Lezydn icine radyoniiklid maddenin mammografi altinda verilmesi.

12



Sekil 8: Radyoniiklid maddenin verilmesi sonrasinda kontrol mammografisi.

CERRAHI TEKNIK

Genel anestezi sonrasi hasta supin pozisyonunda ve kollar kraniokaudal aksa 90 derece
abduksiyonda olacak sekilde hastaya pozisyon verilmistir. Isaretleme sonrasi lezyon
lokalizasyonu ve lezyonun boyutu cerrah tarafindan degerlendirilmistir.Gama prob ile
aktivite aranarak lezyonun yeri lokalize edilmistir. Aktivitenin en yiiksek alindig1 yerden cilt
cizgilerine uygun insizyon yapilip, aktivitenin en yliksek alindig1 alan eksize edilecek alanin
ortasina alinacak sekilde eksizyon islemi yapilmistir. Piyesin aktivitesi Olg¢iilmiis daha
sonrasinda gama prop kavite icinde dolastirilarak arka plan aktivitesi (backround aktivite)
aranmustir. Aktivite saptanmasi durumunda reeksizyon islemi yapilmistir. Cikartilan piyes
stiperiorundan kisa iplik lateral kismindan uzun iplik ile isaretlenmistir. Bazi olgularda
isaretleme i¢in metalik kliplerde kullanilmistir. Boylece reeksizyon igin smir belirlemesi
yapilmistir.Piyesin  grafisi ¢ekilmistir..Grafide lezyon c¢ikarilldigi goriiliirse kanama
kontroliine sonrasinda islem sonlandirilmistir. Gama prob olarak  Neoprrobe 2000

(Johnson&Johnson Cincinnatti) kullanilmistir.
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Sekil 9: Gama prop yardimu ile aktivitenin yerinin belirlenmesi

Sekil 10: Eksizyon sonrasi piyesin grafisi.
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ISARETLEME SEKLI DR:

AD-SOYAD: PROTOKOL NO

YAS/CINSIYET: YATIS TARIHI:

ADRES: AMELIYAT TARIHI:

TLF: CIKIS TARIHI:

SIKAYET:

SIKAYET SURESI:

OZGECMIS:

MENARS: GEBELIK: MENAPOZ:

LAKTASYON: O.KONTROSEPTIF: HR.T

SOYGECMIS:

MEME U.S.G:

MAMOGRAFI

MEME M.R

BIYOPSI ENDIKASYONU:

ISARETLEME YAPILAN GORUNTULEME SEKLI:

ISARETLEME SURESI:

VERILEN RADYOAKTIF MADDE MIKTARI:

TEL LEZYON ICINDE MI:

AMELIYAT SURESI:

AMELIYAT SIRASINDA REEKSIZYON YAPILDI MI:

FFOZEN SONUCU:

FROZEN SURESI:

POSTOP DONEMDE ANALJEZI MIKTARI:

KULLANILAN AGRI KESICI MiKTARI:

ISARETLEME ZORLUGUNU DEGERLENDIRMESI(1-10) (1:KOLAY 10:ZOR)

CERRAH:

RADYOLOG:

HASTA:

PATOLOJI NUMARASI:

PATOLOJI SONUCU:

Piyesin boyutlar:

Kitlenin boyutlart:

Cerrahi sinira uzaklhig:

PREOP AKSAKLIK OLDUMU:

PEROP KOMPLIKASYON:

POST OP KOMPLIKASYON:

Tablo1: Calismamizda veri toplanmasinda kullanilan hasta takip formu
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V-BULGULAR
Calismamizda tiimii kadin 60 hasta {izerinde yapildi. Hastalar 30 kisilik tel ve ROLL

grubu olarak ikiye ayrildi. Hastalarin yas ortalamasi tel grubunda 49,5+8,27 iken ROLL
grubunda 51,3 £7,44 olarak bulundu.

Tel grubundaki 30 hastanin 3’1 distorsiyon, 8’1 kitle, 19’u mikrokalsifikasyon nedeni
ile ameliyat edildi. BIRADS siniflamasina gore 13 hasta BIRADS 3, 16 hasta BIRADS4 , 1
hasta ise BIRADSS idi. 22 hasta mammografi altinda ,8 hasta USG altinda isaretlendi.

o distorsiyon
m kitle
O mikrokalsifikasyon

mikrokalsifikdsyon

Sekil 11: Tel grubunun meme lezyonlarinin dagilimi.

18
16
14
12
10

o N A O

BIRADS 3 BIRADS 4 BIRADS 5

Sekil 12: Tel grubunun BIRADS siniflamasina gore dagilimi.
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Tel grubunun histopatoloji siniflamasinda 30 hastanin 24’ii benign bulundu. Bunlarin
dagilimi olarak 14 hastada fibrokistik hastalik, 3 hasta intraduktal papillom, 3 hasta sklerozan
adenozis, 2 hasta fibroadenom, 1 hasta fibrozis, 1 hasta lipograniilom tanisi kondu.30
hastanin 6’s1 malignite tanist kondu. 3 hastaya insitu duktal karsinom, 2 hastaya invaziv
duktal karsinom, 1 hastaya insitu lobiiler karsinom tanis1 kondu. Malignite orant %20 olarak
bulundu.

ROLL grubundaki 30 hastanin 21°i mikrokalsifikasyon, 9’u kitle nedeni ile ameliyat
edildi. BIRADS smiflamasina gore dagilimi 8 hasta BIRADS 3, 21 hasta BIRADS 4 1 hasta
BIRADS 5 idi.21 hasta mammografi altinda, 9 hasta U.S.G altinda isaretlendi.

0O mikrokalsifikasyon
m Kitle

mikrokalsifikasypn

Sekil 13: ROLL grubunun meme lezyonlarinin dagilima.

25

20 -

15 -

10 8

BIRADS 3 BIRADS 4 BIRADS 5

Sekil 14: ROLL grubunun BIRADS siniflamasina gore dagilimi.
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ROLL grubunun histopatolojik siniflamasinda 30 hastanin 24’ benign bulundu.

Bunlarin dagilimi 14 hasta fibrokistik hastalik, , 3 hasta fibroadenom, 3 hasta fibrozis, 2 hasta

sklerozan adenozis ,2 hasta intraduktal papillom tanisi kondu. 30 hastanin 6’s1 malign

bulundu. Dagilimi1 2 hasta invaziv duktal karsinom, 4 hasta insitu duktal karsinoma olarak

tespit edildi. Malignite orant %20 bulundu.

@ benign

@ benign m malign

Sekil 15: Her iki grubun malignite oranlarinin dagilima.

Tel grubu ROLL grubu
Benign 24 24
Fibrokistik hastalik 14(%60) 14(%60)
Intraduktal papillom 3(%12) 2 (%8)
Fibrozis 1(%4) 3 (%12)
Sklerozan adenozis 3(%12) 2 (%8)
Lipograniilom 1(%4) -
Fibroadenom 2 (%38) 3 (%12)
Malign 6 6
Insituduktal karsinom 3 (%50) 4(%67)
Invaziv duktal karsinom 2(%33) 2(%33)
Insitulobiiler karsinom 1(%17) -

Tablo 2 : Histopatolojik inceleme sonuglari.
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Her iki grup arasinda cikartilan piyeslerin hacimleri hesaplandi. Tel grubunda
hesaplanmis toplam hacimortalamas: 205,47 mm® ROLL grubunun hesaplanmis toplam
hacim ortalamast  159,151mm’ olarak hesaplandi. istatiksel olarak anlamli fark

saptanmad1.(p=0,388)

Malign olgular cerrahi sinir yoniinden kargilagtirildiginda Tel grubunda cerrahi siir
pozitifligi tespit edilmedi. Iki olguda hasta piyes grafisinde cerrahi smirda
mikrokalsifikasyonlarin devam etmesi iizerine yapilan reeksiyon sonrasi temiz cerrahi sinir
saglandi. ROLL grubunda ise daha sonraki parafin kesitlerde malignite saptanan alt1 olgunun
ikisinde cerrahi simir pozitif bulunmustur.Ayrica iki olguda lcm lik kitle olmasi nedeniyle
frozen yapild1 ve cerrahi sinir pozitifligi nedeniyle reeksiyon yapildi ve temiz cerrahi sinir

saglandi.

ROLL grubunda isaretleme basarisi %96 (29/30 hasta) olarak bulunmustur. 1 hastada
isaretleme verilen radyoniiklid maddenin yanlig alana verilemesi nedeniyle isaretleme

basarisiz olmus ve hasta ameliyat sabahi tel ile isaretlenmistir.

Tel grubunda isaretleme basaris1 %86 (26/30 hasta) olarak bulunmustur. 4 hastada tel

mikrokalsifikasyon kiimesinin merkezine yerlestirilememistir.

Ortalama ameliyat siireleri karsilastirildiginda Tel grubunda 42 £18,12 dakika ROLL
grubunda 34,5+ 15,04 dakika olarak tespit edildi. Istatiksel olarak anlamli fark saptanmad.
(p=0,086)
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Tel ROLL

Sekil 16: Her iki grubun ameliyat siireleri.

Ortalama yatig siireleri Tel grubunda 4,1+1,88 giin ROLL grubunda 3,2+1,2 giin
olarak tespit edildi. Istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.(p=0,050)

Ortalama normal aktivasyon siiresi Tel grubunda 4,2+1,01 giin ROLL grubunda ise
4,1£1,11 giin tespit edildi ve istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.(p=0,097)

Hastalarin ameliyat sonrasi ihtiyaci olan agr1 kesici miktari tel grubunda 596 +£293.7
mg diklofenak sodyum iken ROLL grubunda 564,75+224,25 mg diklofenak sodyum olarak
bulundu ve istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.(p=0.176)

Isaretleme siireleri karsilastirildiginda tel mammografi grubunda 20,27+2,78 dakika
iken ROLL mammografi grubunda 20,09+3,11 dk olarak bulundu. istatiksel anlamli fark
saptanmad1.(p=0,85)

Tel USG isaretleme siiresi 19,62+2,61 dakika iken ROLL USG grubunda 9,11+1,26
dakika olarak bulundu. Istatiksel olarak anlamli fark bulundu.(p=0,0004)
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isaretleme sresi

Tel mamografi ROLL mamografi Tel USG ROLL USG

Sekil 17: Isaretleme siireleri.

Islemin konforunun degerlendirilmesi tel mammografi grubunda radyolog zorluk
derecesi 6,63 puan iken ROLL mammografi grubunda radyolog zorluk derecesi 6,33 olarak
bulundu. Istaktiksel olarak anlamli fark bulunmadu.((p=0,238)

Tel USG grubunda radyolog zorluk derecesi 6,37 ROLL USG grubunda radyolog
zorluk derecesi 4,5 olarak bulundu. Istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.(p=0,371)

Tel mamografi  ROLL mamografi Tel USG ROLL USG

Sekil 18: isaretleme konforunun radyolog tarafindan verilen zorluk
degerlendirmesi.

Hasta yoniinden her iki islem genel zorluk derecesi tel grubunda 5,76 puan iken ROLL
grubunda 5,46 puan olarak bulundu. Istatiksel olarak anlaml1 fark bulunmad1.(p=0,17)
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Cerrahin ameliyat zorluk derecesi tel grubunda 6,06 iken ROLL grubunda 5 puan
olarak bulundu. Istatiksel olarak anlaml1 fark bulundu.(p=0,010)

Tel hasta ROLL hasta TEL cerrah ROLL cerrah

Sekil 19: Hasta ve cerrah agisindan iglem konforunun degerlendirilmesi.

Maliyet hesaplamasi Tel grubunda yaklasik 504 YTL iken ROLL grubunda yaklagik
791 YTL olarak bulundu.

Ameliyat sonras1 donemde her iki grup da komplikasyon saptanmadi.
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VI-TARTISMA
Mamografi veya Ultrasonografi ile goriintiilenen lezyonlarin %25’inden fazlasi klinik
olarak palpe edilemeyen meme lezyonlaridir (38). Palpe edilemeyen meme kanserlerinin
erken tanis1 mortalite ve morbiditeyi 6nemli derecede azaltmaktadir. Tan1 amagli biyopsi ya
da meme koruyucu cerrahi girisim yapilacak hastalarda lezyonun c¢ikartilabilmesi icin
oncelikle yerinin dogru olarak belirlenmesi gerekmektedir (41). Palpe edilemeyen lezyonlarin
eksizyonel biyopsisinde kullanilacak ideal teknikte lezyonun tamamen ¢ikarilmasi ve

cikarilan piyeste lezyonun merkezinde olmasi saglanmalidir (38-41).

Palpe edilemeyen meme lezyonlarinin cerrahisinde tel ile isaretleme teknigi diinya
genelinde kabul goren ve yaygin olarak kullanilan standart tekniktir. Ayrica bu yaygin
kullanim nedeniyle dezavantajlar1 da ¢ok iyi dokiimante edilmistir. Baslica dezavantajlar
olarak yogun memelerde telin yerlestirilmesindeki zorluk, yerlestirme sonrasi repozisyon
kisithiligl, telin kaymasi ve ¢ikmasi, pndmotoraks, malign olgularda temiz cerrahi siniri
bulmadaki giigliitk sayilabilir (42-43). Bu nedenle alternatif teknikler gelistirilmistir. Bu
teknikler i¢inde en kabul goreni ise palpe edilemeyen lezyon i¢inde kalan, meme dokusu i¢ine
dagilmayan radyoniiklid madde ile lezyonun mammografi veya USG altinda isaretlenip
ameliyat sirasinda gama prob yardimi ile lezyonun ¢ikarilmasini saglayan radyoniiklid madde
ile isaretleme (ROLL) teknigidir. Bu teknik 1996 yilinda Milan Avrupa Onkoloji Ensitiisii
tarafindan tariflenmistir (21).

Luini ve ark (21) yaptig1 tel ile ROLL tekniginin karsilastirildigr calismada ROLL
grubunda eksize edilen hacmin daha az oldugunu ve lezyonun merkezde yerlesimim tel
grubuna gore daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alisma sonrasinda ayni merkezde yapilan
palpe edilemeyen meme lezyonu olan 647 hastay1 iceren calismada ROLL ile lezyonlarin
%99,1’inin tamamen c¢ikarilmis oldugu ve spesimen grafisinde lezyonlarin %99,5 oraninda
cikarilan piyesin merkezinde bulundugunu bildirmislerdir. Bu teknik sayesinde meme kanseri
olan olgularin %99,7 sine meme koruyucu cerrahiyi uygulamislar. 1996 ile 1999 yillarn
arasinda yapilan ve yazinin yayinlandigt 2000 yilina kadarki takipleri sirasinda niiks
olmadigin1 bildirmiglerdir (44).ROLL tekniginin ilk uygulama sonuglarinin iyi olmasi
geleneksel teknik olan tel karsisinda taraftar bulmasini kolaylastirmistir. ROLL tekniginin
kullaniminin yayginlagsmasi sonrasinda tel ile karsilastiran klinik ¢alismalar yapilmistir.
Inceleyebildigimiz ingilizce litaretiir her iki teknigin karsilastirilmasini iceren 5 tane klinik

calisma, 2 tane randominize ¢aligma bulunmustur (38,21,45-48). Bu ¢alismalardan birisinde
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T1, T2NO meme kanseri tanis1 konan olgularda(45), diger ¢alismalarda siipheli ve malign
olgularda uygulanmis (38,21,46-48).

Bu caligmalarda farkli parametrelere bakilsa da tiim c¢alismalarda bakilan ortak
parametre ¢ikartilan hacim miktarinin karsilastirilmasi ve eksizyon sonrasi kozmetik sonucun
degerlendirilmesidir. Literatiirde Nadeem ve ark (41) yaptiklar1 ¢caligmada ROLL grubunda
istatiksel olarak anlamli olarak daha az hacim ¢ikarildig1 belirtilmistir. Ayn1 c¢alismada
specimen agirliklar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir. Cikartilan specimen agirliklarinin
literatlirde karsilastirildiginda bir ¢calismada cikariltilan specimen agirliginin ROLL grubunda
38g ve Tel grubunda 50g (p=0,299) olarak bulunmus ve ROLL grubunda daha az hacim
cikartildig: istatiksel olarak ortaya konmus (47). Zgajnar ve ark (46) yaptiklari caligmada
Thind ve ark (47) calismasina benzer sonuglar bulunmasina ragmen Rampaul ve ark (38)
yaptiklar1 randomize ¢aligmada her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistur. Bizim
calismalarimizda her iki teknik arasinda cikartilan voliimler arasinda istatiksel olarak anlamli

fark bulunamamagtir.

Yukarida bahsedilen c¢alismalarda ROLL grubunda cerrahi sinirin negatif oldugu
radikal eksizyon orami %69 ile 84 arasinda degisirken tel grubunda bu oran %44 ile 60
arasinda belirtilmis. Bizim ¢aligmamizda ise bu oran ROLL grubunda %83,3 (25/30 hasta)
tel grubunda ise %70 (21/30 hasta) olarak bulundu. Literatiir bilgisine benzer sonuglar elde
edilmistir (49).

Nadem ve ark (41)ve Franco ve ark (48)yaptiklar1 2 ayr1 calismada isaretleme siireleri
karsilastirildiginda ROLL grubunun USG ve mammografi grubunda da isaretleme siiresinin
Tel grubundan kisa oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda Mammografi ile isaretlemede
her iki grup arasinda fark saptanmazken USG grubunda ROLL siiresinin Tel grubundan kisa
oldugu bulunmustur.

Cerrahi eksizyon siiresi arasinda her iki ¢alismada da fark bulunamamistir. Bizim
calismamizda da her iki iglemin cerrahi siireleri arasinda fark bulunamadi ve literatiire benzer

sonuc alindi.

Gray ve ark (9) yaptig1 Tel ve ROLL karsilastiran ¢alismada islemin cerrah, radyolog
ve hasta acisindan konforu degerlendirilmis. iki grup arasinda da konfor acisindan anlaml
fark bulunmamigtir. Bizim ¢aligmamizda ise radyolog ve hasta grubunda fark saptanmamig

fakat, cerrah acisindan ROLL grubunun konforunun daha iyi oldugu yoniinde istatiksel olarak
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anlamli fark saptanmistir. Cerrah agisindan konforlu olmasini nedeni olarak Tel grubunda
karsilasilabilecek komplikasyonlarin ( telin yerdegistirmesi , telin kesilmesi gibi ) ROLL
grubunda rastlanmamasi ve ROLL’de isaretli alanin tam {iizerinden eksizyon yapilmasi

olabilecegini diisiiniiyoruz.

Caligmamizda hastalarin ameliyat sonrast donemdeki agrinin karsilastirilmasinda her
iki grupda ameliyat sonrasi kullanilan agri1 kesici miktarlar1 arasinda fark saptanmadi.
Literatiir de ise ROLL grubunda viziiel agr skalasi ile yapilan ¢alismada ROLL grubunun
VAS skorunun daha az oldugu bulunmustur (38).

Yatig siiresi, normal aktivasyona doniis siiresi, ameliyat sonrasi donemde gelisen

komplikasyon a¢isindan bizim ¢aligmamizda oldugu gibi fark bulunmamistir (41,48).

Literatiirde her iki grup arasinda ameliyat sonrasi kozmetik sonuglarda
karsilagtirilmistir. Thind ve ark (47) yaptiklar1 calismada ROLL grubunda %73 hastada
milkemmel kozmetik sonug %27 de iyi kozmetik sonug elde edilmigken Tel grubunda %54
milkemmel sonu¢ %46 iyi kozmetik sonug elde edilmis. Benzer diger ¢aligmalarda ROLL

sonrast kozmetik sonuglarin daha iyi oldugu yonde goriis bildirmislerdir.

ROLL tekniginin dezavantajlarindan biriside islem sirasinda radyasyona maruz
kalinmasidir. Cremonesi ve ark (50) yaptiklart bir ¢alismada 100 cerrahi islemde cerrahin
elinden olciilen radyasyon dozunun genel populasyon icin belirlenen radyasyon dozundan
%1-10 kadar oldugu ve maruz kalinan radyasyon miktarinin ihmal edilebilecek kadar az
oldugunu gostermislerdir.

Maliyet hesaplamasinda ROLL tekniginin maliyeti Tel grubuna goére daha faza
bulunmustur. Bizim calismamisda da ROLL grubu maliyeti tel grubundan daha fazla oldugu

bulundu. ROLL tekniginde gama probun ek maliyet getirecegi unutulmamalidir.
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VII-SONUC
Calismamizda tel ile isaretleme ile radyoniiklid madde ile isaretleme isaretleme siiresi,
eksizyon siireleri, ¢ikarilan piyesin hacmi, malign olgularda cerrahi sinir, ameliyat sonrasi
agr1, yatis ve aktivasyon siireleri, komplikasyon, maliyet hesaplamasi, cerrah-radyolog-hasta

yoniinden karsilastirildi.

e Her iki teknik arasinda ¢ikarilan piyes hacimleri arasinda fark bulunmadi.

o Isaretleme siireleri agisindan sadece ROLL USG grubunda isaretlemenin daha kisa
stirede yapildigi bulunmustur.

e Yatis ve normal aktiviteye doniis siireleri agisindan fark bulunmadi.

e Her iki grupta da ameliyat sonras1 donemde komplikasyon saptanmadi.

e ROLL tekniginin cerrah acisindan daha konforlu oldugu saptandi.

e Radyolog ve hasta agisindan her iki teknigin konforu arasinda fark saptanmadi.

e ROLL teknigi tel teknigine gore maliyetinin yliksek oldugu saptandi.

e ROLL grubunda temiz cerrahi sinirin saglandigr radikal eksizyon orani tel grubuna

gore yliksek olarak saptandi.

ROLL tekniginin tel teknigi ile benzer sonuglar alindig1 ve tel teknigi kadar giivenilir
oldugu diisiincesindeyiz. ROLL tekniginin dezavantajlarini iyi dokiimente etmek i¢in zamana
ihtiyag vardir. Yinede her iki teknigin karsilastirildigi biiyilk hasta sayilarmin igeren

prospektif ,randomize, klinik ¢alismalara ihtiyag¢ vardir
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