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KISALTMALAR

A: Arteria

IHC: Immiinhistokimya

ROLL: Radioguided Occult Lesion Localization
VKIi: Viicut Kitle indeksi

BI-RADS: Breast imaging Reporting and Data System
MAA: Macroagregate Albiimin

ITAB: Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi

SLNB: Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi

MR: Magnetik Resonance

USG: Ultrasonografi

DCIS : Duktal karsinoma in-situ

LCIS : Lobuler karsinoma in-situ

mm: Milimetre

Tc: Teknesyum

cm: Santimetre

cc: Santimetre kiip

ml: Mililitre (1 ml = 1 cc)

ort: Ortalama

ark: Arkadaslar
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OZET

Ama¢: Memede malign siipheli lezyonlarin eksizyonunda uygulanan isaretleme
yontemlerinden ROLL ve tel ile isaretlemenin karsilastiriimasi.

Gere¢ ve Yontem: 23 Eyliil 2014 ile 02 Subat 2017 tarihleri arasinda Saglik
Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde
tarama amacgli yapilan mammografi ve ultrasonografide tespit edilen ancak muayenede
palpe edilemeyen malign siipheli lezyonu olan 79 hasta c¢alismaya dahil edildi. Bu
hastalarin 42 tanesine ROLL, 37 tanesine tel ile isaretleme uygulandi. Hastalarin
isaretlemeye bagli komplikasyonlari, piyes hacmi, operasyon siiresi, Son patoloji raporlari
ve rerezeksiyon ihtiyaci degerlendirildi. Veriler SPSS version 22 paket programina
aktarilarak sonuglar %, ortalama, = standart sapma seklinde ifade edildi.

Bulgular: Hastalarin tiimii kadindi. Hastalarin yas ortalamasi 53,2 ve VKI
ortalamasi: 28,7 olarak bulundu. Olgularin son patoloji raporlarinda 43’iniin (%54,5)
malign, 9’unun (%11,4) premalign, 27’sinin (%34,2) benign oldugu goriildii. Piyes hacmi
ROLL hastalarinda ortalama 36,2cc +19,6, Tel hastalarinda ise 40,8cc +22,8 olarak
bulundu (P=0,34). Ameliyat siiresi ROLL hastalarinda ortalama 13,2 dk +4,2, Tel
hastalarinda ise 18,2 dk +6,7 olarak bulundu (P= <0,001). ROLL hastalarinda toplam 8
hastaya rerezeksiyon gerekliligi oldu. Tel hastalarinda ise toplam 14 tanesinde
rerezeksiyon yapildi (P=0,07).

Sonu¢: Nonpalpabl meme lezyonlarinin tanisal amaghi veya kiiratif
eksizyonlarinda, ROLL ile yapilan ameliyatin siiresi tele gére anlamli derecede kisa ve
rerezeksiyon ihtiyaci daha azdir. ROLL yonteminde tele 6zgii komplikasyonlardan
ka¢inmak miimkiindiir.

Anahtar Kelimeler: ROLL (Radioguided occult lesion localisation), Tel ile

isaretleme, Palpe edilemeyen meme lezyonlari, Nonpalpabl



ABSTRACT

Introduction: Breast cancer is the most common cancer seen in women. It is ranked
second in cancer-related deaths in females. In developed countries, 1 in every 11 females, 1 in
every 9 females in the United Kingdom, and 1 in every 8 females in the United States have
breast cancer at some point in their lives. Early diagnosis of breast cancer reduces mortality
and morbidity. The development and widespread use of imaging modalities now allows the
tumor to be detected before it reaches the palpable magnitude. However, intraoperative
localization of small, non-palpable malignant lesions and optimal surgical treatment are
difficult conditions. Today, hook wire localization is most common technique used for
resection of nonpalpable breast lesions. But, this technique has some disadvantages which
migration and breaking off the wire, injury risk in patients and surgeons and making trouble
in pathological examination. For this reason, additional marking methods need to be
developed.

The ROLL (Radioguided Occult Lesion Localization) method, which was developed
in the European Institute of Oncology in 1996, is becoming a more frequently used method in
many countries according to hook wire localization complications. In ROLL method
genarally used human albumin marked with Technesium-99. Human albumin marked with
Technesium-99 injected into lesion by a radiologist under ultrasound or mammography
imaging before operation, Surgeon extract lesion with help of gamma probe.

Objective: In our study, the ROLL method and hook wire localization compared with
the volume of the piece, the weight of the piece, the duration of the operation, the necessity of
the reresection, the complications that developed and evaluate the superiority of each other.

The method-Tool: 79 patients included in the study who had a malign suspicious
lesion under mammography or ultrasound imaging but had nonpalpabl lesions. ROLL
method applied in 42 patients and hook wire localization applied in 37 patients.
Complications which developed during marking and operation, volume of pieces, weight
of pieces, duration of operations, final pathological exam reports, needed for reresection is
evaluated retrospectively. Outcomes transfered in SPSS version 22 programme and results
reported as %, avarage value, = standard deviation.

Findings: All of the patients were females. Average age of patients is 53,2. The

average body mass index is 28,7. 43 excavated lesions are malign (%54,5), 9 lessions are



pre-malign (%11,4). Average value for volume of pieces in ROLL group is 36,2cc +19,6,
in hook wire group is 40,8cc +22,8 and p value is 0,34). Average value for duration of
operation in ROLL patients is 13,2min 4,2, in hook wire patients is 18,2min +6,7 an p
value is 0,001. 8 patients is needed reresection because of positive margins in ROLL group
on the other hand 14 patients is needed reresection in hook wire group (p value is 0,007).
Results: Diagnostic or curative excision of nonpalpable breast lesions, the duration
of surgery with ROLL is significantly shorter and the need for reresection is less the hook
wire patients. In the ROLL method, it is possible to avoid complications specific to hook

wire.



1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri kadinlarda goriilen en sik kanserdir. Kadinlarda kansere baglh
oliimlerde ikinci sirada yer almaktadir (71). Gelismis toplumlarda her 11 kadindan 1°i,
Birlesik Krallikta her 9 kadindan 1°i, Amerika’da ise her 8 kadindan 1’inde hayatinin bir
doneminde meme kanseri goriilmektedir (71). Meme kanserinin erken teshis edilmesi
mortaliteyi ve morbiditeyi azaltmaktadir (72). Gliniimiizde goriintiilleme ydntemlerinin
gelismesi Ve yayginlagmasi, tiimoriin heniiz palpe edilecek biiyiikliige gelmeden tespit
edilmesini saglamaktadir (73). Su anki mevcut litaratiire gore; erken evre meme
kanserlerinde; adjuvan radyoterapi ile birlikte olan genis lokal eksizyon mastektomiyle
benzer sagkalim sonuglar1 vardir (74,75). Ancak palpe edilmeyen kiigiik malign
lezyonlarin intraoperatif lokalizasyonu ve optimum cerrahi tedavinin saglanmasi zor bir
durumdur.

Gilinimiizde bu tip lezyonlarin gikartilmasinda en ¢ok kullanilan yontem tel ile
isaretleme yontemidir (76). Siipheli lezyon eger USG esliginde tespit edilebiliyorsa
tercinen USG ile tel isaretlemesi yapilir. Ancak sadece mammografi ile tespit edilebilen
lezyonlarin isaretlemesi ise mammografi ile yapilir. Eger lezyon sadece MR ile tespit
ediliyorsa MR esliginde de isaretleme yapilabilir. Ancak tel ile isaretlemenin; telin
migrasyonu - kopmasi veya hastada - operatorde yaralanmaya sebep olmasi, patolojik
inceleme de telin rahat incelemeye engel olmasi gibi dezavantajlari vardir (59). Bu nedenle
ek isaretleme yontemlerinin gelistirilmesine ihtiyag duyulmustur. Bu yontemler; Cilt
Izdiisiimiinii Isaretleme, Boya ile Isaretleme, Peroperatif Ultrasonografi, Karbon
Lokalizasyonu ve ROLL (Radioguided Occult Lesion Localization) olarak siralanabilir
(45-54).

Bu yontemler iginde 1996 yilinda Avrupa Onkoloji Enstitiisiinde gelistirilen ROLL
yontemi bir¢ok iilkede yapilan ¢alismalara istinaden daha sik kullanilan bir yontem haline
gelmektedir. (77). ROLL yonteminde genel olarak Teknesyum-99 ile isaretlenmis insan
serum albtiimiini kullanilmaktadir. Radyolojik goriintilleme esliginde operasyon oncesi
radyoloji kliginde lezyonun igine  radyoniiklid madde enjeksiyonu ile tiimoriin
isaretlenmesi yapilir ve operasyon esnasinda gama-prop yardimiyla tiimoriin eksizyonu
saglanir. Ik degerlendirmelere gore tel ile isaretlemeye iyi bir alternatif olarak

gorilmiistiir.



Bizim c¢alismamizda, tarama amacgl g¢ekilen mammografi ve ultrasonografilerde
tespit edilen malignite siipheli lezyonlarin eksizyonunda uygulanan ROLL ydntemi ve tel
ile isarctleme yontemlerinin; ¢ikarilan piyesin hacmi, piyesin agirligi, operasyon siiresi,
rerezeksiyon gerekliligi ve gelisen komplikasyonlar bakimindan karsilastirilmasi,

birbirlerine iistiinliiklerinin degerlendirilmesini amagladik.

2. GENEL BILGILER

MEMENIN ANATOMISI

Embriyoloji

Fetal gelisimin besinci ya da altinci haftasinda embriyoda kalinlasmig ektodermin
olusturdugu iki ventral bant (meme hatt, siit ¢izgisi) belirgin hale gelir. Birgok memelide
bu hat boyunca ciftler halinde memeler gelisir. Ektoderm igeriye dogru biyiirken
mezensimden birincil bir doku tomurcugu olusturdugunda memeler gelisir. Bu ilk
tomurcukta 15-20 ikincil tomurcugun gelismesini baslatir. Bu ikincil tomurcuklardan
epitelyal seritler gelisir ve gevre mezensime dogru uzanir. Sig bir meme gukuruna agilan
major (laktiferoz) kanallar gelisir. Bebeklik ¢aginda mezensimin proliferasyonu meme
cukurunu bir meme basina ¢evirir. Dogumda erkek ve e
disilerde memeler benzerdir ve sadece major kanallar
varligin1  gosterir. Disilerde ergenlik ¢agma kadar

memeler gelismemis olarak kalir ve bu donemde

epitelyal ve bag dokusu elementlerinin i
proliferasyonunu  baglatan ~ over  Ostrojen Ve /\( |

\
I

progesteronuna yanit olarak biiyiir. Ne var ki memeler ~Sekil 1 Memenin Siit Cizgileri
gelisimini gebelige kadar tamamlamaz.

Memenin Fonksiyonel Anatomisi

Meme 15-20 adet lobdan olusur (Sekil \/

2) ve bunlarin her biri birkag lobiilden

Subkutan yag dokusu
Yagh bag doku

meydana gelir.  Herbir lobiilde toplayici

Cooper ligamentleri

Meme basi

Pectoralis major kasi A / (Nipple)

duktus cevresinde gruplasmis sayilar1 10 ile

Pectoralis mindr kasi
Areola

S Laktiferdz siniis

Laktiferéz duktus

Meme lobili

100 arasinda degisen asinisler bulunur.

Gogls duvar
kaburgalar

Lobiiller meme glandinin esas yapisal birimini |

Meme lobilii

olustururlar. Geng kadinlarda sayilar1 fazla ve ~ Sekil 2 Memenin Anatomisi



buyiik gorinimdedirler. Menapozdan sonra ise lobillerin sayisi azalir ve her biri yalnizca
birkag asini iceren kiigiik tiniteler sekline doniistrler. Bag dokunun fibréz bantlart memeyi
bastan sona sarar (Cooper’in asici baglari), dikey olarak dermise girer ve yapisal destek
saglar. Olgun kadin memesi ikinci ya da tiglincii kaburga diizeyinden baslar ve altinci ya da
yedinci kaburgadaki meme alt kivrimina uzanir. Sternumun lateralinden enlemesine
anterior aksiller hatta uzanir. Memenin st dis kismi aksillaya dogru uzanir (processus
axillaris, tail of Spence, meme kuyrugu). Posterior yiizii pektoralis major, serratus anterior,
eksternal oblik abdominal kas ve rektus kilifi {izerinde uzanr.

Meme Bas1 Areola Kompleksi

Meme basi areola kompleksinin epidermisi pigmentlidir ve degisik oranlarda
kivrimlar vardir. Ergenlik ¢aginda pigment daha da koyulasir ve meme basi kabarik bir hal
alir. Areola, yiizeyinde kiiciik kabarikliklar yaratan yag bezleri, ter bezleri ve aksesuar
bezler igerir (Montgomery tiiberkiilleri). Yogun bag dokuda dairesel olarak ve major
kanallarda uzunlamasina bulunan diiz kas demet lifleri, yukariya meme basina dogru
uzanir ve burada gesitli duyusal uyarilarla meme basinin diklesmesine yol acar. Meme
basinin ucundaki dermal papillada sayisiz duyusal sinir ucu ve Meissner korpiiskiilleri yer
alir. Meme emen bebek memeye siit dolmasiyla sonuglanan bir nérohormonal olaylar
zinciri baglattigindan, bu zengin duyusal innervasyonun islevsel 6nemi vardir.

Memenin Kanlanmasi, Lenfatikleri ve innervasyonu

Memenin ana arterleri internal mammaryan arterin (internal torasik arter) perforan
dallar1 medialde; posterior interkostal (2-3-4) arterlerin lateral dallar1 posteriorda; ve
lateralde aksiller arterden gelen dallar, A. thoracoacromialis, A. thoracia superior, A.
thoracica lateralisdir (Sekil 3).

Meme ve gogiis duvart venleri de arterlerin seyrini izler ve akim primer olarak
aksillaya dogrudur. Ug ana ven grubu vardir. Bunlar internal torasik venin perforan dallari;
posterior interkostal venlerin perforan dallar1 ve aksiller venin ufak dallaridir. Vertebrayi
saran ve kafatasinin tabanindan sakruma dogru uzanan Batson vertebral ven6z pleksusu,
meme kanserinin vertebra, kafatasi, pelvik kemikler ve merkezi sinir sistemi metastazi i¢in
bir yol olabilir (Sekil 4).



Lateral
thoracic a.

Thoracoacromial a.
Axillary a.
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mammary
aa.

Right subclavian a.

) V. jugular interng ————n——
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carotid a.

V. subclavia
V. cefalica —
V. axilar
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\v. mamarias laterais
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Medial mammary € Seus ramos
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Lateral mammary branches of

lateral cutaneous branches of

>

posterior intercostal arteries V. mama'ria e iy /
B Anterior view medial _
Sekil 7: Memenin Arterleri Sekil 6: Memenin Venleri

Aksiller lenf drenajmin sinirlar1 kesin olarak ortaya konabilmis degildir ve aksiller

lenf nodlariin pozisyonunda birgok degiskenlikler sz konusudur. Cerrahlar tarafindan 6

adet lenf nodu grubu tanimlanmistir. Bunlar:

1.

Aksiller ven grubu; daha cok iist ekstremitelerden gelen drenaji alir (4-6 lenf
nodu)

Eksternal mammaryan grup (anterior veya pektoral grup); pektoralis major kasi
altinda yer alir ve memenin lateral kisminin drenajini saglar (5-6 lenf nodu)
Skapular grup (posterior veya subskapular); aksilla posterior duvari boyunca
uzanir ve daha ¢ok posterior boyun, omuz ve gévdenin drenajini alir(5-7 lenf
nodu)

Santral grup; pektoralis minor kasi posteriorunda aksiller yaglara gomiilii
sekilde uzanir ve memeden gelen drenaj1 alan gruptur (3-4 lenf nodu)
Subklavikiiler grup (apikal); pektoralis minor kasinin iist sinirmin posterior ve
superiorunda yer alir ve tiim diger aksiller lenf nodlarindan gelen drenaji alir (6-
12 lenf nodu)

Interpektoral grup (Rotter ganglionu); pektoralis major ve pektoralis mindr
arasinda yer alarak dogrudan memeden gelen drenaji saglar takiben santral ve

subklavikiiler lenf nodlarina drene olur (1-4 lenf nodu)
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Sekil 5’te de gosterildigi gibi lenf nodu gruplar1 pektoralis mindr kasi ile iligkilerine
gore diizeylere ayrilirlar:

Level I Aksilla Lenf Nodlar1 (Pektorakis minor kasinin lateralinde. 1,2,3. grup).

Level Il Aksilla Lenf Nodlar1 (Pektorakis minor kasinin arkasinda. 4,6. grup).

Level 111 Aksilla Lenf Nodlari (Pektorakis minor kasinin medialinde 5. grup)

Level 1

e 9 «1. Aksiller ven (4-6 adet)
"2, Eksternal mammaria (5-6)
7.3, Scapular (5-7)

M. deltoideus

f X Nt %
/NN

!/
Aksiller a. v.

M. subscapularis
M. latissimus dorsi m.

M. serratus anterior 1. 4. Santral aksiller (3-4)

«6. interpektoral (Rotter) (1-4)

Sekil 8: Memenin Lenf Istasyonlar

Aksiller lenf nodlar1 memenin lenfatik drenajinin yaklasik %75’ini alir. Geriye
kalan kisim esas olarak memenin medial kismindan koken alan ve internal mammaryan
arter perforan dallarina eslik eden lenf damarlar1 boyunca ilerleyerek parasternal (internal
mammaryan) lenf nodu grubuna drene olur.

Memenin duyu sinirleri {gilincii-altinct interkostal sinirlerin anterior kiitan6z
dallaridir. Bu dallar interkostal bosluga serratus anterior kasi lifleri arasindan gegerek
girer. Memenin st bolimiinde smirli bir alanin duyusunu ise servikal pleksustan gelen
dallar saglar. Bunlar supraklavikuler sinirin anterior ve medial dallaridir. Meme ve
yuzeyindeki cilde sempatik sinir lifleri gonderen bu sinirlerin, eslik eden damarlar
vasitastyla kan akimi ve cildin ter bezlerinin sekretuar fonksiyonlar1 tizerinde etkisi vardir.
Memenin sekretuar fonksiyonlar: esasen over ve hipofiz hormonlarinin kontrolii altindadir.

Interkostal sinirlerin lateral dallar1 interkostal araliktan gecerken serratus anterior
kasindan ¢iktiktan sonra anterior ve posterior dallara ayrilirlar. On dallar anterolateral
toraks duvarinin, lateral meme dallar: olarak bilinen tgiincii, dordiincii, besinci ve altinci
dallar ise memenin duyusunu saglarlar.

Ikinci interkostal sinirin lateral dali anterior ve posterior dallara ayrilmadan genis

bir sinir olarak devam eder. ikinci interkostal sinirin lateral dali interkostabrakial sinir
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olarak bilinir. Bu sinir, aksillanin cerrahi disseksiyonu sirasinda aksilla tabaninda
gorilebilir. Cerrahi sirasinda bu sinir zarar goriirse kolun st i¢ kisminin ve aksilla
tabaninin duyusu kaybolur.

Interkostal sinirlerin anterior dallar1 sternumun lateral sinirinda perforan damarlar
ile birlikte interkostal araliktan ¢ikarlar ve memenin medialinin duyusunu saglarlar.

Latissimus dorsi kasmi innerve eden torakodorsal sinir seyri sirasinda siklikla
metastaz bulunan santral ve skapular lenf guruplarin1 geger. Aksiler diseksiyon sirasinda
korunmas1 gereken sinir Nervus Torasikus Longus’tur (Bell siniri). Serratus anterior kasini
innerve eden bu sinirin kesilmesi durumunda kanat skapula, omuz giiciinde azalma ve
kolun 90 derece tizerindeki abdiiksiyonunda kisitlilik goralir.

MEMENIN SIK GORULEN BENIGN HASTALIKLARI

Benign meme hastaliklar1 ve bozukluklari, genis bir Klinik ve patolojik yelpazeye
sahiptir. Etkilenen kadina kesin agiklamalar yapabilmek, uygun tedaviyi baslatabilmek ve
gereksiz uzun donem izlemden kaginabilmek igin bu genis hastalik grubu hakkinda bilgi
sahibi olmak gereklidir.

Benign meme problemlerinin, normal gelisim ve involiisyonda sapma (ANDI:
aberrations of normal development and involution) smiflandirmasini belirleyen temel
ilkeler; bu hastaliklarin yasamin normal iireme siireclerine ve involiisyona baghdir,
normalden bozukluga, bozukluktan hastaliga kadar uzanan genis bir yelpazededir ve ANDI
siniflamasi1 patagonez ve anormalligin derecesi de dahil, meme sorunlarinin tiim y6nlerini
kapsar (7).

Benign Meme Lezyonlarimin Siniflamasi (4,5)

Benign meme bozuklukarinin ve hastaliklarinin optimum tedavisinde en 6nemli nokta
benign, atipik, malign degisikliklerin histolojik olarak ayrimi1 ve ortaya konmasidir. Page
tarafindan gelistirilen siniflandirma sistemi ile gesitli tipteki benign meme bozukluklart tig¢

temel sinifa ayrilmistir (Tablo 1).
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Benign Meme Lezyonlarmda ANDI Simiflamasa

Normal — Lezyor — Hastaltk
Erken reprodiiktif Lobiiler gelisim : Fibroadenom Dev fibroadenom
yillar (yay 15-25) Stromal geligim Adelosan Gigantomastia
hiperirofi
Meme basi eversiyonu Meme basi Subareolar apse
inversiyonu Meme duktus fistiilii
Gec reprodiiktif Menstruasyonun siklik Siklik mastalji
yillar (yas 25-40) degisiklikleri
Nodiilarite
Hamilelikteki epiteliyal Kanh meme bagt
hiperplazi akintisi
Inveliisyon Lobiiler invollisyon Makrokistler
(yag 35-55) Sklerozan
lezyonlar
Duktal involiisyon
- Dilatasyon Duktal ektazi Periduktal mastit
- Sklergzis Meme bagi retraksiyonu
Epitelival turnover Epiteliyal hiperplazi Atipi ile birlikte

epiteliyal hiperplazi

Tablo 2: ANDI Simiflamasi

a.Memenin Non-Proliferatif Lezyonlar:
Benign meme sorunlarinin %70inden sorumludurlar. Meme kanseri gelisiminde

artan risk tasimazlar.
« Fibrokistik hastalik
- Hafif hiperplazi
+ Non-sklerozan adenozis
« Duktal ektazi
« Tek papillom
* Yag nekrozu
« Mastit
- Basit fibroadenom

- Diger benign tiimoérler (lipom, hamartom, hemanjiom, nérofibrom)

b.Memenin Atipisiz Proliferatif Lezyonlari

Bu lezyonlar genellikle mammografik densiteler, kalsifikasyonlar olarak goriilirler
veya biyopsilerde tespit edilebilirler. Ayr1 bir lezyon olarak goriilebildikleri gibi siklikla
proliferatif olmayan meme degisiklikleri ile iliskili birden ¢ok lezyon bulunabilir. Bu
lezyonlarda karsinoma in situ’ya benzeyen duktal epitel ve /veya stromanin sitolojik veya
yapisal degisiklikleri mevcuttur.

« Duktal hiperplazi

- Kompleks fibroadenoma

» Sklerozan adenozis

- Papillomatozis
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- Radial skar
c.Memenin Atipik Proliferatif Lezyonlar:
Gunimiizde en iyi tamimlanmis premalign proliferatif lezyonlar atipik duktal

hiperplazi, atipik lobiiler hiperplazidir. (6)
® Atipik lobiiler hiperplazi

® Atipik duktal hiperplazi

MEME KANSERI

Meme kanseri kadinlarda en fazla goziiken kanserdir. Ayrica kadinlarda kanserler
icinde en sik ikinci olim sebebidir. Kadinlardaki kanserlerin tiimiiniin %33 iinden ve
kansere bagli oliimlerin %20 sinden sorumludur. En sik iist dis kadranda lokalizedir.
%99’u kadinlarda, %1°i erkeklerde goriiliir. Her 8 kadindan biri hayatinin bir doneminde
meme kanserine yakalanir. Meme kanseri %90 duktuslardan (duktal karsinom), %10
lobiillerden gelisir (lobiiler karsinom).

Bloom ve arkadaslar1t meme kanserinin dogal seyrini, 1805 ile 1933 yillar1 arasinda
Londra Middlesex Hastanesi yoksullar kogusunda tedavi gormemis meme kanserli kadinin
kayitlarina dayanarak tanimlamistir. Buna gore 5 ve 10 yillik sagkalimlar sirasiyla %18.0
ve %0.8 olarak bulunmustur. En uzun yasayan hasta 19 yil sonra élmiistiir (3). Giiniimiizde
gelisen tedavi ve erken tani olanaklart sayesinde bu oran Amerikan Ulusal Kanser
Enstitii’siiniin 2007 ile 2013 arasinda incelenen hastalardan elde ettikleri verilere gore;
Evre 0- | meme kanserinde 5 yillik sagkalim %100’e yakin, Evre 11 meme kanserinde 5
yillik sag kalim %93 civarinda, Evre 111 meme kanserinde 5 yillik sag kalim %72 civarinda
ve Evre IV meme kanserinde 5 yillik sag kalim %22 civarindadir.

Meme Kanserinde Prognostik Faktorler

Meme kanserinde tanidan sonraki dogal seyir hastalar arasinda farkliliklar
gostermektedir. Ayn1 timor gapina sahip olan ve takip edilen hastalardan bazilarinda timor
niiksii ¢ok kisa stirede ortaya c¢ikmakta iken digerleri saglikli olarak yasamaya devam
etmektedir. Bundan dolay1 meme kanseri olan hastalardaki bu klinik ve biyolojik davranis
farkliliklarin1 ve hastaligin hizla gelisebilecegi yiiksek risk grubunu belirlemek igin
prognostik faktorler kullanilir. Bunlar hastaya bagli ve timore bagli olmak iizere ikiye

ayrilir.

Tiimore bagh faktorler Hastaya Bagh Faktorler
® Yas (ileri yas ve geng yas Kotii)
14 ® Premenapozal ise kotii
® Aile oykiisii (varsa kotii)

* Onceden meme kanseri (varsa kotii)



* Lenf nodu tutulumu

® Timor ¢api

® Histolojik-niikleer grade

® Lenfatik-vaskiiler invazyon
® Patolojik evre

* Hormon reseptor durumu

* DNA igerigi (anoploidi varsa
kotii)

® Yaygin intraduktal komponent
(varsa kotti prognoz)

Hastamin Degistiremeyecegi Meme Kanseri Risk Faktorleri
® Kadin olmak. Erkeklere gore 100 kat fazla
® {leri yas. Cogu meme kanseri 55 yasindan sonra baslar

®Kalitsal genler & BRCA Mutasyonlari: Bu hastalarda meme kanseri gelisme
olasiligi BRCA-1 mutasyonunda %90, BRCA-2 mutasyonunda %85°dir (yasam boyu risk).
Bu mutasyonun genetik penetransi yiiksektir (%50).

® Ailede meme kanseri. Birinci derece bir akrabada risk 2 kat, birinci derece iki
akrabada risk 3 kat artar (Birinci derece akraba; anne, kiz kardes, ki1z)

® Hastada daha once meme kanseri olmasi ikinci kez meme kanseri gelismesi

riskini artirir

®*Irk. Beyazlarda meme kanserine yakalanma riski daha fazla, siyahlarda meme

kanserinden olme riski daha fazladir.

* Dens memeye sahip olmak (mammografi). Dens meme, yag doku az glandiiler

doku fazla anlamina gelir.
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® Bazi benign meme hastaliklari; atipik duktal hiperplazi, atipik lobiiler hiperplazi,

lobiiler karsinoma in situ
® Erken menstiirasyon (12 yasindan 6nce)
® Geg¢ menapoz (55 yasindan sonra)

® Gogiise (toraks) radyasyon; Hodgkin Hastaligi, non-Hodgkin Lenfoma nedeniyle.

Aksiller lenf bezi tutulumu varlig1 ve sayisi ise halen meme kanserli hastalarda en
degerli prognostik faktordiir. Mortalite oranlart nod pozitif hastalarda, nod negatif gruba
gore 4-8 kat daha fazla bildirilmistir. Ayrica tutulan lenf bezi sayisi arttik¢a prognoz
kotillesmektedir. Metastatik lenf bezi sayisi farkli genis serilerde genel ve hastaliksiz sag
kalim1 etkileyen en giiclii bagimsiz degisken olarak bulunmustur. Bu tarz yaynlar
sonucunda metastatik lenf bezi sayisinin prognostik énemi kabul edilmis ve yeni TNM
smiflamasi buna gore diizenlenmistir (8-12). (Tablo 2)

T (primer tiimor)

® TX: Primer timor degerlendirilemiyor.
® TO: Primer tiimor bulgusu yok.

® Tis: Karsinoma in situ

= Tis (DCIS): Duktal karsinom in situ

= Tis (LCIS): Lobiiler karsinom in situ

= Tis (Paget's): Memenin Paget hastaligi (Altta yatan kitle olmaksizin)
*T1: Timor <20 mm

“Timic: <1 mm

“Tla: >1 mm,<5mm

“Tlb: >5 mm, <10 mm

~T1c: >10 mm, <20 mm
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®*T2: >50 mm, <50 mm
*T3: >50 mm

*T4: Gogiis duvart veya meme cildi igine biiyiiyen her boyuttaki tiimér. Buna
inflamatuvar meme kanseri dahildir.

= T4a: Gogiis (toraks) duvart invazyonu. Toraks duvarindan kasit kaburgalar ve
interkostal kaslardir. Sadece pectoral kaslara invazyon sayilmaz.

~T4b: Meme cildinde iilserasyon veya satellit nodiiller veya bolgesel peau

d’orange
= T4c: T4a+T4b

= T4d: Inflamatuar meme karsinomu
Klinik N (Klinik Lenf Nodu Metastazi)

® NX: Primer timor degerlendirilemiyor (6rnegin daha once alinmis)
*NO: Lenf nodu metastaz1 yok
® N1: Hareketli ipsilateral, level I-11 lenf nodu (nodlar)

*N2: Fikse ya da konglomere level |-l lenf nodu (nodlari) veya internal
mammarian lenf nodlar

~ N2a: Fikse ya da konglomere level I-11 lenf nodu (nodlarr)

= N2b: Internal mammarian lenf nodlar: (aksillada met yok)

® N3: Ipsilateral infraklavikular lenf nodu (level3) veya internal mammarian lenf

nodu + level I-11 aksiller lenf nodu veya, supraklavikular lenf nodu tutulumu
= N3a: ipsilateral infraklavikular lenf nodu (level3) metastaz
= N3b: Internal mammarian lenf nodu + level I-11 aksiller lenf nodu metastaz

~ N3c: Supraklavikular lenf nodu tutulumu
Patolojik N (Patolojik Lenf Nodu Metastazi)
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® pNX: Primer tiimor degerlendirilemiyor (6rnegin daha once alinmis)

* pNO: Regional lenf nodu metastazi yok
= pNO(i-): Histolojik lenf nodu tutulumu yok, negatif IHC (immunhistokimya)
= pNO(i+): Histolojik lenf nodu tutulumu yok, pozitif IHC

~ pNO(mol-): Histolojik lenf nodu tutulumu yok, negatif RT-PCR (reverse

transcriptase polymerase chain reaction)

~ pNO(mol+): Histolojik lenf nodu tutulumu yok, pozitif RT-PCR (reverse

transcriptase polymerase chain reaction)

®pN1: 1-3 aksiller lenf nodu tutulumu veya internal mammarian lenf nodunda

mikroskopik tutulum. (klinik olarak benign goriintslii).
~ pN1mi: Mikrometastaz (0,2-2 mm)
~ pN1a: 1-3 aksiller lenf noduna metastaz

= pNib: internal mammarian lenf nodunda mikroskopik metastaz (klinik olarak

benign gorinislii).

~pNic: 1-3 aksiller lenf nodu metastazi + Internal mammarian lenf nodunda

mikroskopik metastaz

*pN2: 4-9 aksiller lenf nodu tutulumu veya internal mammarian lenf nodunda

klinik tutulum.
~ pN2a: 4-9 aksiller lenf nodu tutulumu

~ pN2b: internal mammarian lenf nodunda klinik tutulum.

*pN3: 10 ya da daha fazla aksiller lenf nodu tutulumu veya infraklavikiiler lenf
nodu (level I11), veya klinik internal mammarian lenf nodu tutulumu + aksiller lenf nodu
tutulumu (levell-11), veya 3den fazla aksilla lenf modu + internal mammarian arter

mikrometastazi veya ipsilateral supraklavikiiler lenf nodlari

~pN3a: 10 ya da daha fazla aksiller lenf nodu tutulumu veya infraklavikiiler lenf

nodu (level 111)
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~pN3b: Klinik internal mammarian lenf nodu tutulumu + aksiller lenf nodu
tutulumu (levell-11), veya 3den fazla aksilla lenf modu+internal mammarian arter

mikrometastazi

=~ pN3c: ipsilateral supraklavikiiler lenf nodlar1
M (Uzak Metastaz)

®* MX: Uzak metastaz arastirilmamis
* MO: Uzak metastaz yok

®* M1: Uzak metastaz var

Meme Kanserinde TNM Evrelemesi

Evre 0 Tis NO MO
Evre | T1 NO MO
TO N1 MO
Evre 1A T1 N1 MO
T2 NO MO
T2 N1 MO

Evre 1B
T3 NO MO
TO N2 MO
T1 N2 MO
Evre 1A T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
T4 NO MO
Evre 111B T4 N1 MO
T4 N2 MO
Evre 111C HerT N3 MO
Evre IV Her T Her N M1

Tablo 2: TNM smiflamasina gore evreler

19



Histolojik derece, TNM simiflamasinda yer almamakla beraber, hasta sag kaliminin
gucli bir belirleyicisi oldugu farkli calismalarda gosterilmistir. Meme kanserine 6zgi ve
hastaliksiz sag kalim ile histolojik derece arasinda, T1 ve T2 timérlerde ve pNO, pN1, pN2
alt gruplarinda gugla iliski gosterilmistir (13-15). Giinimiizde meme karsinomlarinin
histopatolojik tipleri icin diinyada tek bir siniflama sistemi bulunmamakla birlikte genelde
Diinya Saghik Orgiitiiniin siiflamas1 farkli merkezlerde degistirilerek kullanilmaktadir.
(16-27)

Meme Kanseri Tipleri

a.Invaziv Duktal Karsinom

Herhangi bir 6zel tip morfoloji gostermeyen tiim invaziv karsinomlar bu gruba
alinir. Bu nedenle duktal karsinoma tanis1 genellikle digerlerinin ekarte edilmesi ile konur.
Memenin duktus epitelinden gelisen timérlerdir. Tiim invaziv meme karsinomlarinin %47-
75’ini olustururlar. En biiyitk oran Amerika Birlesik Devletlerinde goriiliirken, en disiik
oran Japonya da bildirilmektedir. Morfolojik olarak duktal karsinomalar genis bir grup
icermekte olup bazilar1 yogun bir stromal reaksiyon ile birlikte olduklari i¢in sert kivaml
ve ¢evreye infiltre goriinimde Kitleler olustururlar. Histolojik olarak degisik derecelerdeki
duktal elemanlar veya stromayu1 infiltre eden kordon yapilarindan olusmaktadirlar (59,60).

b.Invaziv Lobuler Karsinom

Invaziv lobuler karsinomlarmn sikligr %2-15 arasinda degismektedir. Bu tiimorler
duktal karsinomalar gibi diizensiz siirli olabilecegi gibi palpasyonla iyi siirl Kitleler de
olusturabilir. Olduke¢a yiiksek oranda bilateral olma egiliminde olup senkron (%3) ya da
metakron (%20) gelisebilirler. Klasik tipte lobuler karsinomalar ile invaziv duktal
karsinomalarin prognozu arasinda anlamli bir fark bulunmadigi bildirilmektedir (59,60).

c.Prognozu Iyi Olan Ozel Tipte Meme Karsinomlari

1.Tubuler Karsinom: Tim meme karsinomlarinin %2’sini mammografi ile tespit
edilenlerin %8-20’sini olusturur.

2.Invaziv Kribriform Karsinom: Kigiik, diizenli epitelyal hiicrelerin adaciklar
olusturmasi ile karakterli olup; aksiller lenf nodu metastazi ve niiks oranlar1 invaziv duktal
karsinomlara gore anlamli sekilde daha azdir.

3.Miisinoz Karsinom: Tum meme karsinomlarinin %1-6’sim1 olusturmakta olup
genelde daha ileri yasta goriilurler. Mikroskopide stromada genis misin goletleri icinde

yiizen iyi diferansiye timor hiicre gruplari bulunur.
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4.Sekretuar Karsinom: Ilk olarak cocuklarda tanimlanmis olmakla birlikte
erigskinde de tim vyaslarda bildirilmektedir. Cocuklarda iyi gidisli iyi diferansiye
malignitelerdir.

d.Prognozu Katii Olan Ozel Tipte Meme Karsinomlari

1.Metaplastik Karsinom: Farkli derecede diferansiyasyon gosteren epitelyal ve
sarkomatoz komponentlerin bir arada bulunmas: ile karakterize heterojen bir gruptur. Tim
meme karsinomlarinin %0,5’inden azdir.

2.Tash Yiiziik Hiicreli Karsinom: Diinya Saglik Orgiitii tarafindan ayr1 bir grup
olarak smiflanmamustir. Siklikla lobuler karsinomlara eslik edebilir. Piir formlar1 oldukca
agresif bir klinik gidis gostermektedir. Peritoneal ve serozal yizeylere metastaz siktir.

3.Inflamatuar Meme Karsinomu: Gériilme orani %1-3 arasindadir. En agresif
meme karsinomu oldugu distinilmektedir. Daha ¢ok post menopozal donemde goriliir.
Klinik olarak memede diffiiz genisleme ve deride eritemle birlikte agr1 hassasiyet ve lokal
1s1 artigt gorulir.

4.Lipid-rich Karsinom: Agresif gidisli nadir bir timordir. Genelde tam
kondugunda aksiller lenf nodu tutulumu mevcuttur.

5.Meduller Karsinom: Tum invaziv karsinomalarin %5-7 °sini olusturan bu
grubun onceleri ¢ok iyi prognozlu oldugu disiniilmekteydi. Ancak son calismalar
sagkalimin daha iyi olmadigin1 gostermektedir. Genelde az diferansiye invaziv duktal
karsinomlara gore daha iyi seyirli olduklarimi belirten calismalar nedeniyle orta dereceli
prognoz gosteren grupta yer alirlar.

MEME KANSERINDE TANI

Meme kanseri olgularinin %33’{inde, kadin kendi memesinde bir kitle kesfeder.
Meme kanserinin daha seyrek goriilen belirti ve semptomlar: ise; memede biiyiime ya da
asimetri, meme basinda degisiklik, meme derisinde iilserasyon ya da eritem, koltuk altinda
kitle ve kas-iskelet sistemine ait sikayetler. Ancak, memeye ait yakinmalarla basvuran
kadinlarin %50’ye varan bir boliimiinde meme patolojisine ait fiziksel bir belirti yoktur.

Meme agris1 ise genellikle benign hastaliklarla iligkilidir.
Fizik Muayene

Tamya gitmede ilk olarak muayene yapilir. Inspeksiyonda memenin bigimi,

biiyiikligii, asimetrisi, 6demi (peau d’orange), meme bas1 retraksiyonu ve eritemi gibi her
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tirli degisiklik incelenir ve not edilir. Palpasyonda ise tim meme dokusu ve aksilla
dikkatli bir sekilde incelenir. Her hangi bir kitle veya lenfadenopatinin yeri, biiyiikligi,
yogunlugu, bi¢imi, fiksasyonu ve diger 6zellikleri incelenerek kaydedilir.

Goriintiileme Teknikleri

a.Mammografi

Mammografi, memenin X 1sm1 kullanilarak 6zel yumusak doku teknigi ile elde
edilen film gorantisudir ve o6zel cihazla gerceklestirilir. Yontemde kullanilan X 1smi
miktar1 g6z ardi edilecek derecede diistktir.

Mammografi meme yakinmasi olan (kitle, agri ya da meme bas1 akintisi gibi)
olgularda ya da asemptomatik kadinlarda meme hastaliginin saptanmasinda ve tanisinda
kullanilir. Kullanim amacina gore tanisal mammografi ya da tarama mammografisi
tanimlamalar1 yapilir. Mammografi bazi sinirliliklart bulunmasina karsin meme kanserinin
saptanmasinda halen en etkin goriintilleme yontemidir. Fizik muayene bulgulari olmaksizin
yontemin duyarliligt %85-90 oranlarindadir. Bu nedenle yiiksek kalitede mammografik
incelemelere dikkatli bir klinik degerlendirmeyi eklemek meme kanser taramasi igin en
yararli yaklasim olur.

Tetkik sirasinda memeler komprese edilerek dokular birbirinden uzaklastirilir ve x
1511 dozu azaltilir. Bu islem rahatsiz edici gibi gorilse de iyi bir grafi elde edilmesi igin
gereklidir. Memenin normal radyoanatomisi kisiden Kisiye ¢ok farkliliklar gosterir, bu
nedenle mammografik degerlendirme zor bir istir. Mammogramlarin degerlendirmesinde
hastanin eski grafileriyle karsilastirma yapmak ¢ok yardimcidir ve mutlaka hasta film
arsivi olmasi gerekir. Boylece meme yapisindaki kugiik degisiklikleri farkederek kanseri
erken evrede yakalamak mumkiin olabilmektedir.

Solid kitle (asimetrik dansite), spikiiler (dikensi) ¢ikintilar (genellikle invaziv
duktal karsinom), kiime yapmis mikrokalsifikasyonlar ve pleomorfik mikrokalsifikasyonlar
(her birinin sekli degisik) (genellikle duktal karsinoma in situ’da goriiliir), meme
dokusunda kalilasma (Inflamatuar ya da lobiiler karsinomda goriiliir), mammografide

malignite lehinedir.
b.Ultrasonografi

Sonografik inceleme, 6zellikle yogun meme parankim varliginda sensitivitesinin

nispeten dusiik olmasi nedeni ile daha subjektif yorumlarida beraberinde getirir. Kirk yas
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alti semptomatik hastalarin incelenmesinde ilk tercih edilmesi gereken goriintiilleme
yontemidir. Lezyonlar degerlendirilirken sekli, meme parankimi igerisindeki uzanimi, ig
eko paterni ve arka akustik golgelenmesi lezyonun degerlendirilmesinde bize yardimei
olur. Oval sekilli, dizgiin konturlu, cilde paralel uzanimli, anekoik-hiperekoik karakterli
lezyonlar daha benign karakter sergilerken; yuvarlak sekilli, diizensiz, lobule veya spikiile
konturlu, kenar agilanmasi gosteren, ekojenik halosu bulunan ve heterojen kompleks
yapidaki lezyonlar daha ¢ok malign olma egilimindedir. Sonografik olarak BIRADS
kategorisinde tanimlanan lezyonlarda benign olmasi icin pozitif ongori degerleri diizgin
kontur %90, cilde paralel uzanim %78, oval sekil %78 iken malignite igin pozitif 6ngori
degerleri irregiiler sinir %62, spikile sinirlar %86 ve cilde dik uzanim %69 olarak
bulunmustur (28).

c.Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR)

Meme kanserli olgularda diyagnostik tani1 yontemi olan manyetik rezonans (MR)
goruntileme, meme lezyonlarinin degerlendirilmesinde %94-100 duzeylerinde yiiksek
duyarliliga sahiptir. Buna karsin meme MR o6zgulligi oldukca degiskendir (%37-100).
Invaziv meme tiimérlerinin tanisinda yiiksek duyarhiligindan dolayr meme Kanseri igin
yiiksek riskli hastalarin takibinde en etkin yontemin meme MR oldugu belirtilmistir.
Bununla birlikte bu teknigin zayif yonleri arasinda yiiksek oranda yalanci pozitif bulgular
ve MR’daki insidental bulgularin yonetimindeki zorluklar sayilabilir. Yalanci pozitif
sonuglar hastalarda anksiyeteye, ek harcamalara, kesin tanilarin gecikmesine ve gereksiz
cerrahi miidahaleler gibi 6nemli problemlere neden olabilir. Deneyimli ellerde siipheli
lezyona yonelik yapilan sonografik kontrolde BIRADS 4 ve 5 lezyonlarm %90’indan
fazlas1 saptanabilmektedir (29-34).

BIRADS Simiflamasi (86)

BIRADS siniflamasi: Breast Imaging-Reporting and Data System teriminin
kisaltmasidir (Meme Goriintiileme-Raporlama ve Veri Sistemi). Mammografi, meme
ultrason ve meme MR raporlarini standardize etmek igin gelistirilmistir, boylece radyolog
ile klinisyenler arasindaki iletisim daha anlasilabilir hale gelmistir.

BIRADS smiflamasindaki temel amag lezyonun malignite olasiligini belirlemektir.
Boylece klinisyen radyologun ek konstiltasyonuna gerek duymadan hastaligin yonetimi ile
ilgili ne yapilmasina daha hizli karar verebilir (normal takip, sik araliklarla takip (3 ay-6

ay), biyopsi yapilmas: gerekir gibi). BIRADS smiflamasi meme goriintiileme
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yontemlerinin tiimiinde raporlama i¢in kullanilmaktadir. Son olarak American College of
Radiology 2015 de giincellenmistir. Meme lezyonlar1 6 kategoriye ayrilmistir.

BIRADS 0: Yapilan meme goriintiileme yonteminin tek basina yeterli olmadigi ve
ek tetkiklere gerek duyuldugunu ifade eder. Genellikle tip C ve tip D paterni olan dens
memelerde mammografinin yetersizligini ifade etmek amaciyla mammografide sik olarak
raporlanmaktadir. Genellikle radyolog tarafinda onerilen ek tetkik (USG, MR) raporda
belirtilir.

BIRADS I: Yapilan goriintiileme yontemi ile memede patoloji saptanmadigini ve
normal bulgular elde edildigini ifade eder.

BIRADS II: Yapilan gériintiileme yontemi ile benign bulgular tespit edildigini
ifade eder. Kalsifiye fibroadenomlar, benign kalsifikasyonlar, vaskiiler kalsifikasyonlar,
yapisal kalsifikasyonlar (Ameliyat ya da biyopsi yerinde gelisir), sekretuar kalsifikasyonlar
(duktal ektazide goriliir). Yag igeren lezyonlar; yag Kistleri, meme lipomlari,
fibroadenolipom, hamartom, galaktosel, basit meme kistleri BIRADS Il olarak
raporlanmaktadir.

BIRADS I11: Muhtemelen benign lezyon tespit edildigini ifade eder. Tespit edilen
lezyonun malignite olasiligi %?2’den azdir. Lezyonun kisa aralikla kontrolii Onerilir.
Genellikle 6 ay sonra goriintiilemenin tekrari onerilmektedir.

BIRADS 1V: Malignite olasiligi olan lezyonlar1 tanimlar. Biyopsi endikasyonu
vardir. Malignite olasiliklarina gére kendi iginde {i¢ kategoriye ayrilmistir.

e BIRADS IVa: malignite siiphesi diisiik (%2-10)

e BIRADS IVb: malignite siiphesi %10-50 lezyonlar1 ifade eder.

e BIRADS IVc: malignite siiphesi %50-95 olan lezyonlar: ifade eder

e BIRADS V: Malignite siiphesi kuvvetli. Mutlak biyopsi gerektiren lezyonlari
ifade eder. (>%95)

e BIRADS VI: Bilinen (biyopsi ile kanitlanmis) maligniteyi ifade eder.

Patolojik Degerlendirme (35)
Meme kitle ve lezyonlarinda fizik muayene tamamlanip gorintilleme c¢alismalari
incelendikten sonra sira kesin taniyr saglayacak olan sitopatolojik inceleme amaciyla

biyopsi asamasina gelir. Gintimuizdeki modern yaklasim, definitif cerrahi girisimden 6nce
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sitopatolojik taninin minimal invaziv yontemlerle elde edilmesi yoniundedir. Bu egilimin
baslica nedenleri, bu tir biyopsilerin poliklinik veya muayenehane sartlari altinda
kolaylikla uygulanabilirligi (outpatient, office-based), hastada daha az endise ve korkuya
yol agmalari, 6n hazirlik gerektirmemeleri ve ¢ok ekonomik olmalaridir. Bunlara ek olarak,
kuciik doku ornekleriyle gerceklestirilen biyopsilerde, dogal olarak kozmetik sonug daha
iyi olmakta ve meme dokusu daha az hasar gormektedir.

a.Palpabl Kitlelerin Biyopsisi

Palpabl bir kitle ile basvuran hastalar yasina uygun radyolojik yontemlerle tetkik
edilmeli ve BIRADS siniflamasina gore biyopsi karari verilmelidir. Eger patolojik tani ¢ok
gecikmeyecek ise yapilacak igne biyopsisi dahi radyolojik inceleme sonrasina birakilmasi
daha uygundur. Ciinkii biyopsi esnasinda olusabilecek hematom daha sonra yapilacak
gorilintiilemeyi yanlis degerlendirmeye sebep olabilmektedir.

Palpabl kitlelerin gerek igne biyopsileri, gerek insizyonel veya eksizyonel
biyopsileri Klinisyenler tarafindan poliklinik-muayenehane sartlarinda lokal anestezi
esliginde yapilabilmektedir.

Daha onceden uygulanan frozen-section inceleme ile gergeklestirilen tek asamali
cerrahi prosedurler, giinimiizde ¢ok tercih edilmemekte ve yerini iki asamali yontemlere
birakmaktadir. iki asamali prosediirlerin baslica avantaji, definitif ameliyattan 6nce cerraha
tamoran histolojik “grade”i ve ostrojen (ER) ve progesteron (PR) reseptor durumu
hakkinda bilgi sahibi olma ve tedaviyi bu bilgiler 1s1ginda planlama sans1 vermesidir. Hasta
ve tiimoriin 6zelliklerine gore sistemik tedavilerin ameliyat 6ncesinde, neoadjuvant olarak
vermek miimkiin olabilmektedir. Ek olarak hasta ile uygulanacak olan tedavi stratejisi daha
fazla bilgilerle tartisilabilir ve hastaya daha fazla tedavi segenegi sunulabilir.

Palpabl Kitlelerin biyopsisi i¢in kullanilan yontemler invazivlik sirasina gore
sunlardir:

1- Ince igne aspirasyon biyopsisi

2- Kesici igne biyopsisi (Core=Trucut)

3- Vakum biyopsi

4- Insizyonel biyopsi

5- Eksizyonel biyopsi

Eksizyonel ve insizyonel biyopsiler “agik biyopsi” olarak da adlandirilirlar.
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Vakum biyopsi kullanilan bir diger yontemdir. Memede ele gelmeyen kiigiik
kitlelerin veya mikrokalsifikasyonlarin USG, mammografi veya MR rehberliginde tru-cut
biyopsi ignesinden daha kalin, kesici ve kesilen dokuyu aspire ederek viicut disina
biitiinliigi bozulmadan alabilen bir yontemdir. Histopatolojik tani i¢in daha fazla doku elde
edilebilir hatta lezyonun tamami ¢ikartilabilir.

Malign lezyonlarda sinir giivenligi saglamak igin sonrasinda ikinci bir operasyon
gerekebilir. Vakum biyopsi ile lezyon ¢ikartildiktan sonra loj metalik klips ile
isaretlenmelidir.

Bu yontemlerin her birinin digerlerine gore bazi ustunlikleri ve eksiklikleri vardir.
Hastanin ve cerrahin tercihinden baska, sahip olunan tibbi imkanlarin da uygulanacak
biyopsi yonteminin belirlemesinde etkisi kaginilmazdir.

b.Non-palpabl Kitlelerin Biyopsisi

Nonpalpabl meme Kkitleleri siklikla rutin tarama mammografileri sirasinda veya
baska nedenlerle yapilan gorintileme ¢alismalari sirasinda saptanir (6rn. Toraks CT, MR).

Mammografi Kkalitesinin yiikselmesi de bu tir lezyonlarin ortaya konmasinda
dogrudan katki saglamaktadir. Bu kitlelerin cerrahi biyopsisinde cerrahin tizerine disen,
radyologlarin uygun bulduklart bir yontemle isaretlemis olduklar1 lezyonu ¢ikarmaktan
ibarettir. Isaretleme islemi gelik tel (hook-wire), boya veya radyoaktif madde ile yapilir ve
bu islemlere “image-guided” veya “radiologically-guided” meme biyopsileri denmektedir.

Isaretlenen kitlenin eksizyonunu takiben spesimen grafisi cekilerek islemin teyit
edilmesi gerekir. Baz1 kurumlarda postoperatif mammaografi veya US ile ikinci bir kontrol
yapmak da rutin uygulamadir. Bunlardan baska mammografi, US veya MR rehberliginde
radyolog tarafindan gergeklestirilen stereotaktik meme biyopsileri basari orani yiiksek
modern biyopsi tekniklerindendir.

ISARETLEME YONTEMLERI ve TARIHCESI

Tarihge

Dodd ve arkadaslari 1963 yilinda timoriin yerinin igne ile belirlenmesi yontemini
uygulamislar ve bunu 1965 yilinda yayinlamislardir (36).

Frank ve arkadaslar1 1976 da mammografi ile timoriun telle isaretleme yontemini
kullanmusglardir (37).

Egan ve ark 1976 yilinda cerrahin lezyonun yerini gorebilmesini saglamak igin

palpe edilemeyen lezyon bolgesine boya injeksiyonu yontemini kullanmiglardir (38).
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Kopans ve arkadaslar1 1980 yilinda mammografik telle isaretlemeyi modifiye
ederek (sterotaktik isaretleme) uygulamiglardir (39).

Svane tarafindan 1983 yilinda karbonla isaretleme teknigi tariflenmistir (40).

Laing ise 1984 yilinda kilavuz igne ile timor lokalizasyonunda ilk kez
ultrasonografiyi kullanmistir (41).

Luini, Zurida ve Pagenelli 1996 yilinda Milan Avrupa Onkoloji Enstitiisiinde
Radioguided Occult Lesion Localization (ROLL) yontemini basariyla uygulamislar ve
calismalarini 1998 yilinda yaymlamislardir (42).

Meme gorintiileme yontemlerinin gelismesi ve yaygin kullanimi palpe edilemeyen
meme lezyonlarinin sayisini artirmistir. 2003 yilinda National Health Service (NHS) meme
tarama programimnda her 1000 kadinin 5 inde invazif kanser belirlenmis ve bunlarin 2,7
sinde tumor capt 15mm’den kiguk bulunmustur. Literatirde eksize edilen meme
lezyonlarinin ti¢cte birinden fazlasini palpe edilemeyen meme lezyonlari olusturmaktadir.
Palpe edilemeyen meme lezyonlarin insidans: %17 ile % 58 arasinda degismektedir ve
goruntiilleme yontemlerindeki gelismelere bagli olarak son 10 yilda bu oran iki katina
cikmustir (43, 44).

Isaretleme Yontemleri

a.Cilt Izdiisiimiinii Isaretleme

Palpe edilemeyen lezyonun mammografi ya da USG altinda ciltteki iz diisimiiniin
cizilmesidir. Bu sayede palpe edilemeyen lezyonun yeri belirlenmis olur. Bu yontem
cogunlukla yiizeyel lezyonlarin isaretlemesinde kullanilir. Silinmez bir isaretleyici
kullanilmalidir. Kolay uygulanabilir olmasi avantajdir, ancak derin yerlesimli lezyonlarda
giivenilirligi yeterli degildir (45).

b.Boya ile Isaretleme

Boya ile isaretleme teknigi ilk kez Egan tarafindan tanimlanmustir. igne ile lezyona
0.1-0.2 ml iyotlu kontrast madde ve mavi boya enjekte edilmistir. Metilen mavisinin yani
sira toluidin mavisi, evans mavisi ve izosiyanid yesili de kullanilmig ancak bunlarin
kullanimi uygun goriilmemistir. Steril bir Kkomiir siispansiyonu da kullanilmigtir.
Siispansiyonun yayilmasi lokalizasyonu zorlastirabilir ve siispansiyon ciltte iz kalmasina
sebep olabilecegi gosterilmistir (46,47).

c.Peroperatif Ultrasonografi
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Palpe edilemeyen lezyonun ameliyat sirasinda kullanilan USG ile ¢ikarilmasidir. TIk
olarak 1980 yilinda Rifkin ve ark. tarafindan tanimlanmistir. Bazi merkezlere gore bu
teknik yeterli cerrahi smir giivenligini saglamak i¢in uygun bir yontemdir. Yetenekli bir
klinisyen (cerrah ya da radyolog) gerektirmesi dezavantajidir. Ancak bu teknik tel ile
kiyaslandiginda hastanin ameliyat 6ncesi stresini ve operasyon siiresini azaltir. Hasta igin
avantajlar1 olan bir teknik olsada literatiirde sonuglar ile ilgili veri azdir (48-51).

d.Karbon Lokalizasyonu

Karbonla isaretleme teknigi 1983 yilinda Svane tarafindan tariflenen karbon
tozunun %4 luk sudaki ¢ozeltinisinin  lezyon igine verilerek cilde kadar yol
olusturulmasidir. Cilt dokusunda iz birakmasi, sinir pozitifliginin fazla olmasi ve karbona
bagli grantilomatoz reaksiyon olusumu bildirilen baslica dezavantajidir. Bu boya ayrica tel
ile beraber kombine sekilde de uygulanabilmekte ve boylece ciltte iz birakmasi 6nlenmis
olmaktadir. Karbon meme dokusunda difiizyona ugramayan bir maddedir. Isaretlemeden
gunler haftalar sonra bile lezyon lokalizasyonu igin kullanilabilir (52-54).

e.Tel ile Isaretleme

Kopans ve ark. Tarafindan 1980 yilinda palpe edilemeyen meme lezyonlarinin tel
kilavuzlugunda c¢ikarilmasi tarif edilmistir. Bazi dezavantajlarina ragmen bu yontem
ginumuzde altin standart olup, bir radyolog tarafindan mammografi veya ultrasonografi
esliginde bir metal telin lezyona yerlestirilerek lezyonun isaretlenmesidir.

Isaretleme icin genel olarak 2 tip tel kullanilmaktadir.

1-Homer Mammalok Plus teli( ayarlanabilir J seklinde ve 20G) (Sekil 6):
Yerlestirme sonrasi telin yeri uygun degilse tekrar pozisyon verilebilir ama tekrar yer
degistirme ihtimali yiiksek oldugundan hasta hemen ameliyat edilmelidir.

-

Sekil 6: Homer Mammalok Plus Teli

2-Kopans teli(V seklinde ve 20-21G) (Sekil 7): Metalik tel V harfine benzeyen
keskin igne ile birlestirilmistir. Bu sistem ultrason altindaki girisimler icin gelistirilmistir.
Yerlestirme sonrasi tekrar pozisyon verilemez fakat yerlestirme sonrasi yer degistirmesi
istisnai bir durumdur.

—
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Sekil 7: Kopans teli



Telle isaretleme teknik olarak zor bir yontemdir. Cerrahi sirasinda tel migre
olabilir, kopabilir veya hastada - operatérde yaralanmaya sebep olabilir. Prosediir hasta
icin rahatsiz edicidir. Piyesteki tel patolojik inceleme de rahat incelemeye engel olabilir.
Ayrica telin giris alan siklikla cerrahin ideal olarak deri insizyonunu yapacag: yerden
farklidir. Dahasi tel lokalizasyonu tipik olarak ameliyatin sabahinda yapilir, siklikla
ameliyat programini geciktirir. Ozellikle yogun gogiis dokusunda; telin yeri degisebilir
veya yeniden konumlandirma dokuya sabitlenen kanca yiiziinden sik sik kisitlanabilir;
acik histolojik marjinlerle telle yeri belirlenen lezyonun cerrahi eksizyonu teknik olarak
zordur.

En sik (%10) komplikasyon, isaretleme esnasinda goriinen vazovagal
reaksiyonlardir. Daha nadir gorillen diger komplikasyonlar arasinda, kanama,
pnomotoraks, enfeksiyon, cerrahi eksizyon sirasinda telin uzak veya yakin migrasyonu,
telin kesilmesi, ¢engelin pektoral fasyaya takilmasi, ignenin kivrilmasi - bukilmesi,
elektrokoterle temas riski sayilabilir. Isaretleme isleminin en énemli komplikasyonlarindan
birisi de lezyonun ¢ikarilamamasidir. Bu komplikasyon degisik serilerde %0 ile %17
oraninda bildirilmistir.

Bu komplikasyonlarin ¢ogu igne sisteminin ve Yyerlestirme prosediirlerinin

iyilestirilmesi ile onlenebilir (55-69).

f.ROLL (Radioguided Occult Lesion Localisation)

Radioguided occult lesion localisation (ROLL) nonpalpabl meme lezyonlarinin
lokalizasyon ve eksizyonunda tanimlanan yeni bir metoddur. Ik olarak Italya® da European
Institute of Oncology’den Luini ve ark. tarafindan 1996’da tanimlanmistir. Bu yontem
cerrahiden yirmi dort saat onceki zaman dilimi icinde lezyon mammografide goriilityorsa
sterotaksik olarak, ultrasonda goziikiiyorsa USG rehberliginde, lezyon igine 0.3- 0.5 ml
serum fizyolojik i¢indeki 1-1.5 mci Tc99m ile baglanmis partikiil boyutu 10-80 nm olan
Human Serum Albiimin enjekte edilerek yapilmaktadir.

Eksizyonel biyopsi ameliyathanede gama prob yardimayla yapilmaktadir. Gama
probun en yiiksek aktivite verdigi yerden yapilan insizyonla aktivite olan doku eksize
edilerek, kavitede anlamli aktivite kalmadig1 kontrol edilir. Eger eksize edilen parg¢ada
aktivite yeri merkezde degilse yakin olan sinirdan reeksizyon yapilabilir. Lezyon
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mammografide goziikiiyorsa spesimen grafisi ¢ekilerek, supheli dokunun ¢ikip ¢ikmadigi
kontrol edilir.

Lezyonun buyuklogh 1 cm’ den fazla ise frozen inceleme yapilabilir.
Mikrokalsifikasyonlar ve 1 cm’ den kiigik lezyonlar parafin kesit incelemeye birakilir
(70).

Gilinimiizde palpe edilmeyen lezyonlarin lokalizasyonu i¢in en sik kullanilan
yontem tel ile isaretlemedir. ROLL 6zellikle gelismis iilkelerde yaygin olarak kullanilmaya

baslamistir. Diger isaretleme yontemleri daha nadir kullanilmaktadir.

3. GEREC VE YONTEM
23 Eyliil 2014 ile 02 Subat 2017 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi
Kartal Dr. Liitfi Kirdar Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde yapilan mammografi
ve ultrasonografide tespit edilen ancak muayenede palpe edilemeyen malignite siipheli
(BIRADS 4-5) lezyonu olan 79 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu hastalara radyologun
tercihine gore tel ile isaretleme veya ROLL uygulandi. Bakilmasi planlanan veriler
ameliyat bulgular1 olarak kaydedilip daha sonra retrospektif olarak incelendi.

Klinigimizde 23 Eyliil 2014 tarihinden 6nce yapilan tel isaretleme hastalar1 veri
eksikligi nedeniyle calisgmaya dahil edilmedi. Neoadjuvan kemoterapi alan hastalar
caligmaya dahil edilmedi.

Tim ameliyatlar aymi giin radyoloji kliniginde isaretleme sonrasi genel anestezi
altinda gerceklestirildi.

Calismamizda bakilan yas, kilo, boy, VKI verileri hastalarin ameliyat giiniinde
Olgiilen degerleridi. Kitle en az 1 cm’lik giivenli sinir olacak sekilde ¢ikarilmaya galisildi.
Hacim, kitle ¢ikarildiktan sonra 50 cc’lik serum fizyolojik doldurulmus 100 cc’lik
beherglas ile olgiildi. Agirlik Slgiimii piyes ¢ikarildiktan sonra hassas terazi ile yapildi.
Ameliyat siiresi, cilt insizyonundan itibaren kitlenin cerrahi alan disina ¢ikartildigi ana
kadar olan siire olarak kronometre ile olgiilerek elde edildi. Saniye kismi hesaba dahil
edilmedi ve dakika olarak kaydedildi. Preoperatif olarak [IAB veya tru-cut ile malignite
tespit edilen ancak palpe edilemeyen lezyonu olan hastalara ayni seansta SLNB uygulandi.
Bu hastalarin ¢ikarilan piyesleri frozen incelemeye tabii tutuldu. SLNB yapilan siire
olgiilen operasyon siiresine dahil edilmedi. Bu hastalarda SLNB yapildiktan sonra, malign

olan lezyonun ¢ikarilmasi i¢in yapilan insizyonun akabinde siire 6l¢limiine baslandi. Tiim
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cerrahi operasyonlar ayni cerrah, tiim isaretlemeler ayni radyolog, ROLL i¢in hazirlanan
materyal ayn1 niikleer tip klinigi tarafindan hazirlandi. Cerrahi sinir pozitifligi, uzak sinir,
yakin sinir, ¢ikarilan lezyonun malign olup olmadigi, rerezeksiyon ihtiyacinin olup
olmadigi patolojide yapilan parafin inceleme sonucu veya frozen incelemede tespit edildi.

Insitu odaklar icin en yakin cerrahi sinir 10mm veya daha fazla ise, invaziv
kanserler ic¢in inceleme yapilan piyeste en dis kesimde salim hiicre var ise cerrahi smnir
negatif olarak kabul edildi.

Calismaya dahil edilen hastalara radyologun tercihine gore tel ile isaretleme veya
ROLL vyapildi. Isaretleme sirasinda kullanilan yardimer goriintiileme yontemi de
radyologun tercihine gore belirlendi. Kulanilan USG cihaz1 Toshiba Aplio 500 Platinium,
mammografi cihazi ise GE Sonography 800t’dir. Hem lezyonun belirlenmesinde hem de
isaretlemelerde ayni cihazlar kullanildi. Tel ile isaretleme i¢in kullanilan tel Ghiatas Meme
Lokalizasyon Teli’dir. ROLL ig¢in ise Tc99m ile baglanmis human serum albiimin
kullanilda.

ROLL ile isaretleme i¢in operasyon sabahi hazirlanan Tc99m ile isaretlenmis
human serum albumin kapali kursun bir kap igerisinde 0,2-0,3 ml serum fizyolojik iginde
sulandirilmig halde radyoloji klinigine gotiiriildi. Burada, daha 6nce radyolog tarafindan
tespit edilen lezyona, radyologun tercihine gére USG veya mammografi yardimiyla, 22 G
spinal igne ile enjekte edildi (Sekil 8). Daha sonra igne trasesinde kalan rakyoniiklid
maddenin gereksiz genis rezeksiyona sebep olmasini engellemek igin ek 0,1-0,2 ml serum
fizyolojik farkli bir enjektorle lezyona enjekte edildi. Daha sonra igne ¢ikartilarak lezyon
yeniden kontrol edildi ve hasta genel cerrahi servisine ameliyatin1 beklemek iizere geri

gonderildi.




Sekil 8: Mammografide ROLL

Tel ile isaretleme igin operasyon sabahi hasta radyoloji klinigine gonderildi.
Burada, daha once radyolog tarafindan tespit edilen lezyona, radyologun tercihine gore
USG veya mammografi yardimiyla cilt gerilerek tel en uygun pozisyondan ilerletildi ve
lezyonun posteriorunda kancasi agildi. Telin memeye girdigi yerden itibaren 10-15cm’lik
tel disarda kalacak sekilde tel kisaltildi ve bant yardimiyla cilde yapistirilarak kaymasi
engellendi. Ardindan hasta genel cerrahi servisine ameliyatini beklemek iizere geri
gonderildi. Her iki grup hasta da ayni giin cerrahi operasyona alindi, ertesi giin islem
yapilan hasta olmadi.

Isaretleme islemleri sirasinda radyolog tarafindan lezyonun saat yoniine gore
bulundugu konum, telin girdigi yerden ucunun cilde uzakligi, en yakin cilt izdiisiimiine
uzakligi ve tel ile isaretleme yapildiysa telin kancasinin lezyonun kag mm posteriorunda
acildig1 cerraha yazili olarak bildirildi. Ayrica radyolog tarafindan lezyonun en yakin cilt
izdiistimii, meme tizerinde marker kalem ile cerrahin isini kolaylastirmak i¢in isaretlendi.

Ayni hastada, farkli insizyon gerektiren ikinci bir lezyon tespit edildiyse her iki
lezyon kendi i¢inde degerlendirmeye alindi.

Hastalarin tamamina supine pozisyonda her iki kol govde ile dik a¢1 yapacak
sekilde abdiiksiyonda iken genel anestezi uygulandi. Preoperatif malign tanisi olan 35
hastaya genel anestezi sonrast SLNB i¢in periareolar ve subdermal %5’lik patent blue
enjeksiyonu yapildi ve bu hastalarda ilk olarak SLNB yapildi. Ardindan SLNB ¢alisilan
hastalarda SLNB sonrasi, diger hastalarda genel anestezi sonrasi radyologun cilt iizerinde
isaretleme yaptigi yerden veya cilt {lizerinde en ¢ok Ol¢iimiin alindigi sicak nokta
{izerinden sirkumareolar sekilde insizyon yapilarak ilerlendi. Insizyon sonrasi siire
tutulmaya baglandi. ROLL hastalarinda radyoniiklid maddenin tespitini saglayan
Europrobe 3 cihazi (Sekil 9) kullanarak 6l¢iim alinan alan tek parga halinde en az 1 cm
cerrahi sinir planlanarak cikarildi. Piyes {izerine oryantasyon isaretleri kondu (superior kisa

ipek stitur, lateral uzun ipek siitur, anterior ¢ift ipek stitur).




Piyes memeden ¢ikartildiktan sonra, dokunun cikarildigit meme lojunda yapilan
Olgtimde rezidii radyoaktivite kalmadigindan emin olundu ve islem sonlandirildi ve
ameliyat siiresi not edildi. Eger lezyonun tespiti mammografi yardimiyla yapilmis ise piyes
kontrol mammografisine gonderildi. Eger preoperatif malign tanist var ise piyes sinir
incelemesi i¢in patoloji klinigine gonderildi. Piyes mammografisinde lezyonun tamaminin
cikarildig: tespit edildikten sonra ve malign hastalar cerrahi sinirin yeterli oldupu teyit
edildikten sonra insizyon kapatildi.

Tel ile isaretlenen Sekil 9: Europrobe 3 cikaz hastalarda (Sekil 10) ise
radyologun cilt iizerinde isaretledigi yerden yapilan sirkumareolar kesi ile telin
posterioruna ulasilmaya calisildi. Insizyon sonrasi siire tutulmaya baslandi. Lezyonun
ciltten uzakligi hesaba katilarak fazla doku g¢ikarmamaya 6zen gosterilerek en az 1 cm
cerrahi smir planlanarak lezyon cikarildi. Piyes iizerine oryantasyon isaretleri kondu
(superior kisa ipek siitur, lateral uzun ipek siitur, anterior ¢ift ipek siitur, telin piyese girdigi
yer de belirtildi). Ameliyat siiresi 6l¢timii bitirilerek sonug not edildi. Eger lezyonun tespiti
mammografi yardimiyla yapilmis ise piyes kontrol mammografisine gonderildi (Sekil 11).
Piyes mammografisinde lezyonun tamaminin ¢ikarildig: tespit edildikten sonra ve malign

astalar cerrahi sinirin yeterli oldupu teyit edildikten sonra insizyon kapatildi.

Sekil 10: Tel ile isaretleme Sekil 11: Piyes Mammografisi

Eger preoperatif malign tanis1 var ise piyes frozen incelemeye goénderildi. Bu

durumlardan higbiri yoksa insizyon kapatildi ve operasyon sonlandirildi. SLNB yapilan

33



hastalarda her iki grupta da pozitiflik tespit edilmediginden 79 hastaya da aksiller kiiraj
yapilmadi.

Cikarilan piyese, kontrol mammografisine, frozen incelemeye veya parafin
incelemeye gonderilmeden Once; i¢ine 50cc’lik serum fizyolojik doldurulmus 100cc’lik
beherglas (Sekil 12) yardimiyla hacim 6l¢iimii yapildi. Ardindan hassas elektronik terazi
(Sekil 13) ile gram bazinda agirlik 6lgiimii yapildi. Degerler not edildi. Ardindan piyes
gonderildi.

Sekil 12: Beherglas Sekil 13 : Hassas Terazi
Kontrol mammografisinin sonucu radyolog tarafindan, frozen sonucu patolog

tarafindan telefon ile cerrahi ekibe bildirildi. Frozen incelemeye ve kontrol
mammografisine gonderilen piyesler tespit soliisyonuna koyulmadi. Islemler bittikten
sonra tespit soliisyonuna konuldu.

Kontrol mammografisinde lezyonun tamaminin ¢ikmadig: tespit edildiyse veya
piyes frozen incelemeye gonderildi ve frozen incelemede cerrahi sinirlarda pozitiflik
saptandiysa ayni Sseansta, operasyon sonrasi patologlarin parafin incelemesinde insutu
karsinomlar i¢in 10mm, invaziv kanserler i¢in salim hiicre sinir1 yoksa bu gruptaki
hastalara ikinci bir seansta rerezeksiyon yapildi ve bu bilgiler rerezeksiyon yapild: olarak
not edildi. Rerezeksiyon yapilan yeni piyes hacim ve agirlik 6l¢imiine tabii tutulmad: ve
hesaplamaya katilmadi. Cilt kapatilmadan once tiim hastalarda operasyon loju 6 adet
titanyum Klips ile isaretlendi.

Cikarillan tam piyesler en son olarak standart hematoksilin ve eosin boyamasi
kullanarak parafin bloguyla histolojik olarak patoloji Klinigi tarafindan degerlendirildi.
Patoloji piyesinde ¢ikarilan meme dokusunda eger malignite tespit edildiyse en yakin ve en

uzak smir Olgiilerek patoloji raporuna yazildi. Insutu odaklar ve invaziv kanserler
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caligmamizda malign lezyonlar olarak degerlendirildi. Atipik lobuler hiperplazi ve atipik
duktal hiperplazi ise premalign lezyonlar olarak degerlendirildi. Eger lezyon sonucu
malign veya premalign olarak raporlanmamissa timor ¢api, yakin sinir, uzak smir
Olciilmedi.

Elde edilen veriler SPSS version 22 paket programina aktarilarak sonuglar %,
ortalama, + standart sapma seklinde ifade edildi.

4. BULGULAR

23 Eylil 2014 ile 02 Subat 2017 tarihleri arasindan toplam 79 hasta anlatilan
prosediirlere gore opere edildi. Hastalarin tiimii kadindi. Tiim hastalarin yas ortalamasi
53,2 ve VKI ortalamas1 28,7 olarak bulundu. ROLL grubunda toplam 42 (%53), tel
grubunda ise 37(%47) hasta mevcuttu. ROLL grubunda ki hastalarin yas ortalamasi1 52,6
ve VKI ortalamas1 28,7 idi. Tel grubundaki hastalarm yas ortalamasi 54,0 ve VKI
ortalamasi ise 29,0 olarak hesaplandi.

79 hastanin 32’sinde (%40,5) lezyon sol memede, 47’sinde (%59,5) ise sag
memedeydi. ROLL hastalarinda ise 14 (%33,3) hastada solda, 28 (%66,6) hastada sagda;
tel hastalarinda ise 18 (%48,6) hastada solda, 19 (%51,4) hastada sagdaydi.

Kisi TARAF YAS (ORT)) VKI
SAYISI (SAG\SOL)

ROLL 42 28\14 52,6 29,1
TEL 37 19\18 54,0 28,4
TOPLAM 79 47\32 53,2 28,7

Tablo 3: Bulgular
Olgularim son patoloji raporlarinda 43’{iniin (%54,5) malign, 9’unun (%11,4)

premalign, 27’sinin (%34,2) benign oldugu gorildi (Grafik 1).

Grafik 1
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USG’de tespit edilen lezyonlarin 20si malign, 6’s1 premalign olarak geldi.
Mammografide tespit edilenlerin ise 23’{iniin malign 3’iiniin premalign oldugu goriildi.
USG’de malign-premalign lezyon yakalama orani1 %65 iken, mammografide %66 olarak
bulundu (p=0,54).

Toplam 27 (%34,2) hastada BIRADS 0, 6 (%7,6) hastada BIRADS 4a, 11 (%13,9)
hastada BIRADS 4b, 18 (%23,8) hastada BIRADS 4c, 17 (%21,5) hastada BIRADS 5
lezyon tespit edildi (Grafik 2).

Grafik 2
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ROLL uygulanan 1 hastada aym1 memede farkli kadranlarda, ayri insizyon
gerektiren 2 lezyon bulundu, tel grubundaki 1 hastada ise ayr1 memelerde 2 farkli lezyon
bulundu. Toplam 40 hasta USG, 39 hasta mammografi ile isaretlendi. 42 ROLL hastasinin
23’4 USG, 19‘u mammografi ile isaretlendi. Tel hastalarmin 17’si USG, 20’si
mammografi ile isaretlendi. Higbir ROLL hastasinda isaretlemeye bagli komplikasyon
goriilmedi tim isaretlemeler basariyla uygulandi. Sadece 1 tel isaretleme hastasinda
operasyon sirasinda tel koter ile temas sonras1 koptu ve prosediir buna bagli uzadi ancak
lezyon basariyla ¢ikartildi.

Piyes hacmi ROLL hastalarinda ortalama 36,2cc+19,6, Tel hastalarinda ise
40,8cc+22,8 olarak bulundu. P degeri 0,34 olarak bulundu.
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Piyes agirligt ROLL hastalarinda ortalama 34,2gr+16,5, Tel hastalarinda ise
38,0gr+21,8 olarak bulundu. P degeri 0,38 olarak bulundu.

Ameliyat siiresi ROLL hastalarinda ortalama 13,2dk+4,2, Tel hastalarinda ise
18,2dk+6,7 olarak bulundu. P degeri <0,001 olarak bulundu.

Son patoloji raporunda belirtilen timoére en yakin mesafe ROLL hastalarinda
ortalama 4,5mm+3,0 , Tel hastalarinda ise 4,0mmx3,1 olarak bulundu. P degeri 0.52 olarak
bulundu.

Son patoloji raporunda belirtilen tiimoére en uzak mesafe ROLL hastalarinda
ortalama 26,6mm=+9,5, Tel hastalarinda ise 25,9mm=12,5 olarak bulundu. P degeri 0,84
olarak bulundu.

ROLL hastalarinda toplam 8 hastaya rerezeksiyon gerekliligi oldu. Tel hastalarinda

ise toplam 14 tanesinde rerezeksiyon yapildi. P degeri 0,07 olarak 6l¢iildii.

PIYES PIYES REREZEKSIYON OPERASYON
HACMI (cc) AGIRLIGI (gr) IHTIYACI SURESI (dk)
ROLL 36,2 £19,6 34,2 £16,5 8 13,2442
TEL 40,8 £22,8 38,0 £21,8 14 18,2 +6,7
P DEGERI 0,34 0,38 0,07 <0,001

Tablo 4:Bulgular 2

5. TARTISMA

Son yillarda tarama mammografisinin yaygin bir sekilde kullanilmaya baslamasi ve
kadinlarin periyodik muayene konusunda bilinglenmesi nonpalpable meme lezyonlarinin
sayisinda artigla sonuglanmistir. Bununla birlikte erken evre meme kanseri sayisi artmis ve
hem tan1 amagh girisimler hem de cerrahi yaklasimlar minimal invazif yontemlere dogru
kaymustir.

Gunimiizde palpe edilemeyen lezyonlarin lokalizasyonunda kullanilan standart
yontem tel ile isaretleme teknigidir. Stpheli bir mikrokalsifikasyon odagmin veya palpe

edilemeyen bir lezyonun tanisinin ortaya konmasi tel ile isaretleme biyopsisinin en sik
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endikasyonunu olusturur. Palpe edilemeyen lezyon nedeniyle biyopsi yapilan ve malignite
saptanan hastalarin % 67’ sinin tedavi edilebilecek lenf noduna ve % 98’ inin hastaliksiz
sagkalima sahip olduklar1 tespit edilmistir (78). Boylece erken evrede malign lezyonlarin
yakalanmasi olanakli kilinarak hastaligin tedavisinde kiir saglanabilmekte ve hastanin
yasam Kkalitesi arttirilabilmektedir. Ancak tel ile isaretleme yonteminde goriilen
komplikasyonlar ek isaretleme yontemlerinin gereksinim duyulmasina sebep olmustur. En
sik (%10) komplikasyon isaretleme esnasinda goriinen vazovagal reaksiyonlardir. Daha
nadir goriillen diger komplikasyonlar arasinda, kanama, pnomotoraks, enfeksiyon, cerrahi
eksizyon sirasinda telin uzak veya yakin migrasyonu, telin kesilmesi, ¢engelin pektoral
fasyaya takilmasi, ignenin kivrilmasi - biikiilmesi ve elektrokoterle temas riski sayilabilir.
Isaretleme isleminin en onemli  komplikasyonlarindan  birisi de lezyonun
¢ikarilamamasidir. Bu komplikasyon degisik serilerde %0 ile %17 oraninda bildirilmistir.
Bu yonteme alternatif olarak kullanilan ROLL yontemi 1996 yilinda Milan, Avrupa
Onkoloji Enstitisiinde Luini ve ark. tarafindan gelistirilmistir (57-60).

Luini ve arkadaslarinin (42) yaptigi tel ile isaretlemeyle ROLL ydnteminin
karsilastirildigi ¢alismada ROLL grubunda eksize edilen piyesin hacminin daha az
oldugunu ve lezyonun ¢ikarilan piyesin merkezinde yerlesiminin tel grubuna gore daha iyi
oldugu bildirilmistir. ROLL yonteminin bu ilk ¢alisma sonuglarmin iyi olmasi diinya
genelinde ilgi uyandirmis ve bircok merkezi ROLL yontemi ile ilgili ¢calismalar yapmaya
sevk etmistir (79-86). Yapilan bu ¢alismalarin birgogunda radyoniiklid madde ile
isaretlemenin guvenilir ve etkili oldugu kanitlanmistir.

Literatiir taramasi sonrasi ele alinan 8 karsilastirmali ¢alismada (79-86) Tel ile
isaretleme ve ROLL yontemi; lokalizasyon belirleme esnasinda yasanan komplikasyonlar,
cerrahi sinir yeterliligi, reoperasyon/rerezeksiyon gerekliligi, isaretleme siiresi, operasyon
sliresi, piyes voliimii, hastanede kalis siiresi ve postoperatif komplikasyon agisindan
karsilagtirilmiglardir.

Inceledigimiz calismalarm bircogunda isaretlemede teknesyum 99 MAA
kullanilmistir (79-84). Sadece Lovrics ve ark. ile Gray ve ark. (85-86) yaptiklari ¢calismada
29 mCi 125 iyot iceren titanyum kullanilmigtir. Fakat titanyum kullanmanin Tc99 MAA
kullanimina kars1 herhangi bir avantaji kanitlanamamustir. Biz ¢alismamizda Tc 99 MAA
kullanildi.
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Inceledigimiz galismalarin iigiinde lokalizasyon esnasinda ROLL ile ilgili
komplikasyon rapor edilmis (79,84,85). Bir calismada (84) 2 hastada, diger ¢alismada (79)
3 hastada, Lovrics ve ark. ¢alismasinda (85) ise 13 komplikasyon bildirilmistir. Bizim
calismamizda ise ROLL’de isaretlemeye baglhh hi¢ komplikasyon gorilmemistir. 6
caligmada ise (79-83, 85) tele bagli komplikasyon bildirilmistir (migrasyon, kopma). Bizim
calismamizda da 1 hastada telin kopmas1 sonucu ameliyat siiresi uzamistir. Bu ¢alismalarin
icinde (85) lokalizasyon komplikasyonlar1 karsilastirildiginda sadece Lovrics ve ark.
calismasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Tel ile isaretlemenin
lokalizasyon komplikasyonlari nedeniyle ek isaretleme yontemlerine ihtiya¢ duyuldugu
distintilirse ROLL tel ile isaretlemeye gore bu acgidan iyi bir alternatif olarak
goziikmektedir.

5 c¢alismada (79,80,82,83,85) postoperatif komplikasyonlar Kkarsilastiriimis
(enfeksiyon, seroma, hematom) ancak anlamli bir fark bulunamamistir. Bizim
calismamizda postoperatif komplikasyon degerlendirilmemistir.

Piyes hacminin iki calismada Ol¢iilmiistiir. Rampaul ve ark. (84) calismasinda
yapilan Ol¢iimde anlamli fark tespit edilmemis olup, Postma ve ark. (79) yaptiklari
Olgtimde ROLL hastalarinda ¢ikartilan doku daha fazla olarak bulunmus (p=0,017). Bizim
calismamizda ise ROLL hastalarinda ¢ikartilan piyes hacmi 36,2cc £19,6, tel hastalarinda
ise 40,8cc +22,8 olarak olciildii. Iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunamadi
(p=0,34).

Piyes agirhginin Martinez ve ark, Rampaul ve ark. (81,84) calismalarinda
Olgiilmiistiir ve anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Bizim ¢alismamizda da ROLL
hastalarinda ortalama piyes agirligi 34,2gr £16,5, Tel hastalarinda ortalama piyes agirligi
38,0gr +21,8 olarak bulundu. iki grup arasinda anlaml bir farklilik saptanmadi (p:0,38).

Ameliyat siiresi tiim ¢alismalarda 6l¢iilmiistiir. Ocal ve ark. (80) ve Lovrics ve ark.
(85) calismalarinda ameliyat siirelerini ROLL lehine daha anlamli bulmustur (p degeri
0.001 ve <0,001). Diger alt1 calismada ise anlamli farkliik bulunmamistir. Bizim
caligmamizda insizyon yapildigr andan kitlenin ¢ikarildig: ana kadar gegen siire 6lgiildi ve
ROLL hastalarinda ortalama 13,2dk +4,2, Tel hastalarinda ise 18,2dk +6,7 olarak bulundu.
P degeri <0,001 olarak bulundu. Bizim calismamiz ve diger 2 c¢alisma gz Oniine

alindiginda ameliyat siirelerinin ROLL lehine daha kisa siirdiigii goriilmektedir. Bu agidan
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hastanin daha az anesteziye maruz kaldigi disiiniiliirse Tel ile isaretlemeye gore daha
avantajli oldugunu diisiinmekteyiz.

Cerrahi sinir pozitifligi ve rerezeksiyon ihtiyaci (ayn1 seansta veya postoperatif)
Rampaul ve ark. (84) ¢alismasi hari¢ diger 7 ¢alismada incelemistir. Ocal ve ark., Medina-
Franco ve ark. ve Gray ve ark. (80,83,86) calismalarinda ROLL lehine rerezeksiyon
ihtiyacin1 anlamli olarak daha az bulmuslardir (p degeri sirasiyla 0,05, 0,04 ve 0,02). Diger
dort ¢alismada ise anlamli farklillk bulunamamustir. Bizim calismamizda ise patoloji
sonucu malign gelen ROLL hastalarindan 8 tanesine, Tel hastalarindan ise toplam 14
hastaya rerezeksiyon yapildi. P degeri 0,07 olarak bulundu. Kisitli hasta sayisiyla
yaptigimiz ¢alismada ulasilan bu p degeri anlamli degere yakin bulunmustur. Eger daha
genis hasta sayisi ile ¢alisma yapilirsa bu deger anlamli sekilde degisebilir.

Kendi c¢alismamizda tiimore en uzak mesafe oOlgiildi. Son patoloji raporunda
belirtilen timoére en uzak mesafe ROLL hastalarinda ortalama 26,6mm 9,5, Tel
hastalarinda ise 25,9mm £12,5 olarak bulundu. iki grup arasinda anlamli farklilik tespit
edilmedi (P=0,84).

Calismamizda bakilan piyes hacmi, piyes agirligi ve tiimore olan en uzak mesafe
gerekli olandan fazla doku cikarilip ¢ikarilmadigini tespit etmek amaciyla yapilmistir.
Luini ve arkadaglarinin (42) yaptigi ilk tel ile isaretlemeyle ROLL yonteminin
karsilastirildigi calismada ROLL grubunda eksize edilen hacmin daha az oldugunu ve
lezyonun c¢ikarilan piyesin merkezinde yerlesiminin tel grubuna gore daha iyi oldugunu
bildirmiglerdir. Bizim calismamizda merkeze yerlesime bakilmamistir ancak hacim,
agirhik, en uzak mesafe Olgimiinde anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Verilen
radyoniiklid maddede standart bir miktar belirlenmesi, tiimériin merkezine verilmesi gibi
daha iyi lokalizayon saglanmasina yardimci standartlar gelistirilmesi ve radyoloji
klinigimizin bu konuda giderek daha da tecriibelenmesi, daha az doku cikartilmasina

yardimci olabilcegini diistinmekteyiz.
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GRUP

LOKALIZASYON

POSTOPERATIF

OPERASYON

REREZEKSIYON

KOMPLIKASYONU KOMPLIKASYON SURESI IHTIYACI
3 25 18 22 (P=0,644)
ROLL =0,
Postma (P=0,113)
2012
TEL 1 20 16 18
31
ROLL 0 1 B 1 (P=0,05)
Ocal 2011 (P=0,01)
TEL 1 1 43 6
. 32,7
Mariscal ROLL 0 - ~ 7 (P=0,357)
Martinez (P=0,657)
2009 TEL 6 - 36,5 12
0 2 20 1 (P=0,67)
ROLL =0,
Moreno (P:0,719)
2008
TEL 2 1 37,2 2
0 1 2 1 (P=0,04)
: ROLL =Y,
Medina- (P=0,23)
Franco 2008
TEL 1 1 33 3
sl ROLL 2 - 31 (P=0,7) -
2004 TEL 0 ; 35 ;
o) 13 18 s 29 (P=0,609
] ROLL =Y,
Lovrics (P<0,001) ( )
2011
TEL 3 12 22,2 33
0 > 9 (P=0,02)
ROLL - =0,
Gy (P=0,28)
2001
TEL 0 - 6,1 35
Cahsmamz ROLL 0 - 13,2 8 (P=0,07)
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(P<0,001)

TEL 1 - 18,2 14

6. SONUC

Tel ile isaretleme, gliniimiizde tiim diinyada palpe edilmeyen meme lezyonlarin
lokalizasyonunun belirlenmesinde ilk akla gelen ve yaygin bir sekilde uygulanan
isaretleme yontemidir. Ancak Tel ile isaretlemenin, isaretlemeye bagli komplikasyonlari
g0z Oniine alindiginda, masum bir yontem olmadig1 goriilmektedir. ROLL bu agidan tel ile
isaretlemeye alternatif bir yontem olarak akla gelmektedir. Palpe edilmeyen meme
lezyonlarinin eksizyonlarinda kullanilan ROLL yonteminde, ameliyat siiresinin tel ile
isaretlemeye gore anlamli derecede daha kisa, rerezeksiyon orani ise daha distiktiir. Bu
bakimdan ROLL yapabilme kapasitesine sahip merkezlerde, palpe edilmeyen meme

lezyonlarinin eksizyonunda, 6ncelikle ROLL y6nteminin uygulanmasi daha uygun olabilir.

Tablo 5: Incelenen tiim ¢ahismalarin ve bizim ¢alismamizin karsilastirmah tablosu
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