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KISALTMALAR

ACR : Amerikan Radyoloji Koleji, American College of Radiology

BI-RADS : Breast Imaging Reporting and Data System (Meme goriintiileme rapor ve veri
sistemi)

BRCA :Meme kanseri geni (breast cancer gene)

CC : Kraniokaudal

DCIS : Duktal Karsinoma In Situ

ER : Ostrojen reseptorii

HER?2 : insan epidermal biiyiime faktérii reseptorii 2
ILK : invaziv lobiiler karsinom

LCIS : Lobiiler karsinoma in situ

MIP : Maksimum intensite projeksiyonu

MG : Mamografi

MKC : Meme Koruyucu Cerrahi

MLO : Mediolateral oblik

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme

NAKT : Neoadjuvan Kemoterapi

NOS : Bagka sekilde tanimlanmamis (Not otherwise specified)
PACS : Picture Archiving Communicating Systems
PR : Progesteron reseptorii

TDLU : Terminal Duktu Lobiiler Unite
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OZET

Giris ve amac¢: Meme kanseri, hem dilinya genelinde hem de iilkemizde kadinlar arasinda en
yaygin goriilen kanser tiiriidiir ve siklig1 her yil artis gostermektedir (1). Meme kanseri yas
ortalamas: Tiirkiye’de 51 yil iken Diinya genelinde bu ortalama 61 yildir (2). Ozellikle 40 yas
alti meme kanseri orani ililkemizde giderek artmaktadir (3). Meme kanserinin tedavisinin
planlanmasinda dncelikle tliimdriin boyut ve yayiliminin, klinik evrelemesinin tam ve dogru
sekilde yapilmis olmasi gerekmektedir. Ayrica hastanin prognositik faktorlerinin de
multidisipliner olarak degerlendirilmesi sonrasinda uygun tedavi plam1 yapilmalidir.
Calismamizda 40 yas altt meme kanser tanist almis hastalarimizda cerrahi tedavi plani
yapilirken operasyon dncesi ¢ekilmis tanisal mamografinin (MG) yapilacak cerrahi tedavinin
sekline ve genisligine etkisi ve katkisini arastirdik. Bu sayede 40 yas altinda tanisal MG nin
cerrahi Oncesi donemde dogru ve etkili cerrahi i¢in etkilerini aragtirarak eksik-yetersiz tedavi

planlamasinin 6niine gegcmeyi amagladik.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamiza Cam ve Sakura Sehir Hastanesine 1 Ocak 2021-1 Haziran
2023 tarihleri arasinda bagvuran patoloji ile meme kanseri tanis1 almis 40 yas alt1, hastanemizde
opere olan ve operasyon oncesi MG goriintiilemesi bulunan 68 hasta dahil edildi. Belirtilen
tarihte meme kanseri tanili hastalardan 40 yas iistii, hastanemizde opere olmayan ve cerrahi
oncesi MG goriintiilemesi olmayan veya goriintiilerine erisilemeyenler, ¢alismaya dahil

edilmedi.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen 68 hastanin yas ortalamasi 35 olarak 0l¢iildii. Hastalarin
yas, cinsiyet, timor tarafi, tiimoriin radyolojik ve morfolojik goriintiisii, sekil, kontur ve sinir
ozelligi, MG’de eslik eden kalsifikasyon distorsiyon gibi ek 6zellikleri, lokal yayilim ve nodal
tutulum oOzelliklerine bakildi. Ayrica biyopsi doku ve immiinohistokimyasal sonuglari
incelendi. Timor boyut ve yaygmligr Ultrasonografi (USG), MG ve Manyetik Rezonans
Goriintiileme ( MRG)‘de ayr1 ayn 6l¢iildii ve karsilagtirildi.

Mamografi 6ncesi ve sonrasi cerrahi yaklasim karsilastirildi. Preoperatif mamografinin nihai
cerrahi karara, yani meme koruyucu cerrahi (MKC) mi yoksa mastektomi mi olacagina olan
etkisi degerlendirildi. Mamografi degerlendirmeye alinmadan, hastalarin %72,1’ine meme
koruyucu cerrahi (MKC) yapilmasina karar verilmisken, bu oran mamografi degerlendirmeye
alindiktan sonra %60,3’e diistii. Mamografi kullanimiyla mastektomi oraninda istatistiksel

olarak anlamli bir artis (%11,8) gozlendi (p=0,008).

iX



Sonug: 40 yas altinda tarama MG’si rutin ulusal programda yer almaz ancak tanisal MG,
semptomatik hastalarda meme kanseri tanis1 arastirilirken veya histopatolojik olarak meme
kanseri tanis1 konulduktan sonra tiimor yayginligini ve eslik eden ek bulgular1 degerlendirmede
onemli bir yere sahiptir. Ozellikle tedavi planlanirken kalsifikasyonlarmn degerlendirilmesinde
temel goriintiileme olup bu agidan mutlaka yapilmasi gereken radyolojik incelemedir. Meme
MRG giliniimiizde 6zellikle tiimoriin lokal evrelemesinde basvurulan en etkili radyolojik
modalite olup MG ve USG ile karsilastirildiginda timdér yayilimini degerlendirmede daha
iistiindiir. Kansere eslik eden DCIS (Duktal Karsinoma In Situ) komponentin temel gostergesi
olan patolojik mikrokalsifikasyonlar1 degerlendirmede MG temel vazgecilmez modalitedir.
Ozellikle memede DCIS 1n ¢ok yiiksek oranda kalsifikasyonlarla kendini gosterdigi gz oniine
alindiginda hastanin uygun cerrahi sekline karar verilmesinde MG’nin katkisin1 bu
calismamizda objektif olarak gosterdik.

Meme kanserin cerrahi planlamasinda timor yayginhiginin radyolojik olarak dogru sekilde
gosterilmesi hastanin tedavisinin eksik kalmamasi ve uzun vadede olusacak niiks veya uzak
organ metastazlarinin Oniine ge¢gmek agisindan temel gerekliliktir. Calismamizda memede
temel tarama yontemi olarak kabul edilen MG’nin yogun meme yapisina sahip geng yas grubu
hastalarda bile kanserin tedavisinin dogru ve eksiksiz yapilmasindaki etki ve katkilar1 bir kez

daha ortaya konmustur.

Anahtar Kelimeler: 40 yas alti meme kanseri, cerrahi planlama, tanisal MG,

mikrokalsifikasyon



ABSTRACT

Aim: Breast cancer is the most common type of cancer among women both globally and in our
country, and its incidence continues to increase each year (1). The average age of breast cancer
diagnosis is 51 in Turkey, while it is 61 worldwide (2). Particularly, the rate of breast cancer
in individuals under 40 is steadily increasing in our country (3). In planning the treatment of
breast cancer, it is essential to accurately assess the tumor's size, spread, and clinical staging.
Additionally, the patient's prognostic factors should be evaluated through a multidisciplinary
approach before determining the appropriate treatment plan. In our study, we investigated the
impact and contribution of preoperative diagnostic mammography on the type and extent of
surgical treatment in patients diagnosed with breast cancer under 40. By examining the effects
of diagnostic mammography in the pre-surgical period, we aimed to prevent incomplete or

insufficient treatment planning and ensure accurate and effective surgery.

Materials (Patients) and Methods: Our study included 68 patients diagnosed with breast
cancer under 40 years of age, who presented to Cam and Sakura City Hospitals between
January 1, 2021, and June 1, 2023, had undergone surgery at our hospital and had preoperative
mammography images available. Patients over the age of 40, those who were not operated on
at our hospital and did not have preoperative mammography images or whose images were not

accessible during the specified period were excluded from the study.

Results: The average age of the 68 patients included in our study was measured as 35 years.
The patients age, gender, tumor side, radiological and morphological appearance of the tumor,
shape, contour and border characteristics, additional features such as calcifications and
distortion observed on mammography, local spread, and nodal involvement were examined.

Additionally, biopsy tissue and immunohistochemical results were analyzed.

The tumor size and extent were measured separately by ultrasound (USG), mammography
(MG), and magnetic resonance imaging (MRI), and these measurements were compared.
Surgical approach before and after mammography was compared. The effect of preoperative
mammography on the final surgical decision, whether it would be breast-conserving surgery
(BCS) or mastectomy, was evaluated. Before mammography, 72.1% of patients were decided

to undergo breast-conserving surgery (BCS), while this rate decreased to 60.3% after

Xi



mammography. A statistically significant increase of 11.8% in the mastectomy rate was

observed with the use of mammography (p=0.008).

Conclusion: Although screening mammography is not routinely used in the national program
for women under 40, diagnostic mammography plays a crucial role in evaluating tumor spread
and accompanying findings when investigating breast cancer or after a pathological diagnosis
has been made. In particular, mammography is the primary imaging modality for assessing
calcifications, making it essential in treatment planning. Breast MRI is currently the most
effective radiological modality for evaluating tumor localization, particularly in local staging,

and is superior to mammography and ultrasound in assessing tumor spread.

Mammography is the fundamental and irreplaceable modality for evaluating pathological
microcalcifications, which are key indicators of the DCIS (Ductal Carcinoma In Situ)
component associated with cancer. Given that DCIS in the breast frequently presents with
calcifications, our study objectively demonstrated the contribution of mammography to
surgical planning. Accurate radiological assessment of tumor spread is essential in surgical
planning for breast cancer to ensure complete treatment and prevent long-term local recurrence

or distant metastases.

In our study, the contribution of mammography, which is considered the primary screening
method for breast cancer, was again demonstrated, even in young patients with dense breast

tissue, in ensuring correct and comprehensive treatment of cancer.

Keywords: Breast cancer under 40, surgical planning, diagnostic mammography,

microcalcifications.
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1. GIRIS VE AMAC

Kadinlarda hayati1 boyunca meme kanserine yakalanma riski % 12 dir. Bu da her 8
kadindan birinin yasam1 boyunca meme kanserine yakalandigi anlamina gelir (4). Kadinlarda
tespit edilen kanserlerin %30’unu meme kanseri olusturmakta olup 1. siradadir. Kadinlarda
kansere bagl 6liimlerin %15’inin sebebi meme kanseridir (5). Meme kanseri goriilme siklig1
kadinlarda giderek artmakta olup zamanla tlilkemizde goriilme yas1 erken yaslara diismektedir
(6). Meme kanserinde mortalite ve morbiditeyi azaltmakta erken tan1 ve tedavinin rolii
biiyiiktiir. Meme kanseri taramasi, hem iilkemizde hem de diinya genelinde genellikle MG
kullanilarak gergeklestirilmektedir. Caligmalarin da ortaya koydugu gibi MG tarama
programlari sayesinde meme kanseri artik erken evrede tan1 almakta ve sag kalim oranlar1 da
oransal olarak giderek artmaktadir (7). Ulkemizde Ulusal MG taramasi Saglik Bakanligi
yonetiminde 40-69 yas araliginda 2 yilda bir kez yapilmakta olup Tiirk Radyoloji Dernegi’nin
hazirladig1 meme kanseri tarama rehberinde 40 yasindan itibaren yilda bir kez MG ¢ekilmesi
onerilmektedir (8). Tarama MG ulusal tarama programlariyla yiiriitiilen; tilkelere ve iilkelerin
sosyo ekonomik kosullarina gore degigsmekle birlikte yaygin olarak 2 yilda bir semptomsuz 40
yas tstii kadinlara ¢ekilen MG olup bunun disinda meme kanseri belirtileri ve semptomlari
olan hastalarda tanisal MG kullanilmaktadir (9). Memede elen gelen kitle, siskinlik, meme bas1
akintisi, cilt degisiklikleri vb. semptomu veya doktor muayene bulgulari olan hastalarda, 40
yag Ustiinde ilk tetkik olarak tanisal MG kullanilmakta olup 40 yas altinda ilk tanisal
goriintiileme yontemi hastaya gore belirlenmektedir (10). Meme kanseri histopatolojik tanisi
bulunan hastalarda lokal evreleme yapmak amaciyla MRG ilk planda kullanilmakta olup
MRG’nin 6nemli endikasyonlarindandir. Meme MRG; meme dokusunu daha detayli ve
kapsamli goriintiileyebilir. Timor yayilimini, ek odaklari, timor c¢evresinde in situ
komponentleri, patolojik kontrastlanma sahasinin vb. olup olmadigini degerlendirmede
tecriibeli radyologlar tarafindan kullanildiginda sensivitesi yiiksek olup USG ve tanisal MG’ye
iistiindiir (11). Tanisal MG, birgok ¢alismada meme MRG ile karsilastirilmis olup meme
kanseri tanisinda ve yayiliminin degerlendirilmesinde duyarliligi ve 6zgilliigi MRG’ye gore
daha zayif olmakla beraber patolojik mikrokalsifikasyonlarin degerlendirilmesinde kabul
goren temel inceleme yontemidir. Meme dokusunun patolojik mikrokalsifikasyonlari invaziv

veya in situ karsinomlarla iligkili bulunmus olup en iyi MG ile taninmaktadir (12).



Meme kanseri tedavi planlamas1 multidisipliner olarak detayli radyolojik, patolojik,
klinik verilerin degerlendirmesi sonrasi ortak olarak yapilmaktadir. Dogru tedavi planlamasi
icin eksiksiz ve yeterli radyolojik verilerin saglanmasi elzemdir. Tiimoriin evresine, yayilimina,
aksiller uzak metastaz olup olmamasina ve hastanin genel durumuna goére uygun tedavi
planlamasi yapilmaktadir. Primer veya NAKT sonrasi cerrahi plani yapilirken tiimor boyut ve
yayginliina gore uygun cerrahi sekline karar verilmekte olup cerrahi 6ncesi goriintiilemelerin
tam olmas1 gerekmektedir. Bu amagcla oncelikle MRG kullanilmakta olup o6zellikle 40 yas
altinda MG kullanimi heniiz yaygin degildir.

Calismamizda meme kanser hastalarinda primer veya NAKT sonrast uygulanan
cerrahi seklinin kararinda (MKC veya mastektomi) MG incelemenin katkisini arastirdik. MG
degerlendirmesi Oncesi ve sonrasina gore karsilagtirdik ve mamografinin cerrahinin sekline,
genisligine ne kadar etkisi veya katkisi oldugunu arastirdik. Calismamizda 6zellikle geng 40
yas alt1 hasta grubunda heniiz rutin toplumsal taramada yeri olmayan diagnostik MG’nin
cerrahi tedavi planlamasi yapilirken planlamaya katkisim1 ve 6nemini, MRG bulgularina
iistiinliik ve katkisini gostermeyi amagladik. Literatiirde geng yas grubunda MG’nin cerrahi

planlamaya olan bu katkisini ¢calistigimiz sekilde arastiran makale gérmedik.



2.GENEL BILGILER

2.1. MEME HAKKINDA GENEL BILGILER

Meme gorevi laktasyon olan apokrin grupta modifiye bir ter bezidir. Meme dokusunu
temel olarak epitelyal ve stromal elemanlar olusturur. Epitelyal yap1 dallanan duktuslar ve
birlesen lobiilerlerden, stromal komponenti ise adipoz ve fibroz bag dokusundan olusur. Meme

dokusu yasa, hormonal degisikliklere bagl olarak zamanla farklilasan bir dokudur (13, 14).

2.2. MEMENIN EMBRIiYOLOJi VE HiSTOLOJISI

Meme intrauterin 5 ve 6. haftalarda ektodermden orijin alan bir dokudur. Fetal
donemde viicudun ventralinde epidermisin ekstremiteler arasinda ¢izgisel kalinlagmasi sonucu
olusur (Sekil 1). Meme bas1 ve parankimi meme tomurcuklanma alaninda, torasik parg¢asinda
olusur. Meme tomurcuk traktinda regresyon yetersiz gerceklesirse ektopik meme dokusu
olusabilir ve ektopik meme dokusu i¢in en sik yerlesim aksiller bolgedir (15). Meme kanseri
ektopik meme dokusundan da gelisebileceginden meme kanseri taramasi yapilirken muhakkak
bu bolgelerin de taramaya dahil edilmesi gerekmektedir. Term bir bebekte yaklasik 15-20 tane
glandiiler bez dokusu mevcuttur. Yenidogan doneminde cinsiyetten bagimsiz olarak genellikle
meme dokusu palpabl izlenir (16). Yeni dogan doneminde, anneden gelen Ostrojenin diismesi
nedeniyle hipofiz bezi uyarilir ve prolaktin salgilanir. Bu sebepten meme dokusu biiyiimesi ve
term bebeklerin yaklasik %70’inde gegici siit sekresyonu goriilebilir (17). Puberte oncesi
donemde meme duktuslar1 zaman igerisinde biiylirler. Kadin memesinin gelisimi 6ncelikle
Ostrojen hormonu etkisiyle puberte doneminde baslar ve gelisim yirmili yaslarin basina dek

devam edebilir (18).
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Areola of braast

Sekil 1. Meme embriyolojisi (16)

2.3. MEMENIN ANATOMISI

Meme gelisimini tamamlamis eriskin yas grubundaki bir kadinda, meme bezi
pektoralis major, serratus anterior ve eksternal oblik kaslarin iizerinde yer alir ve yiizeyel
pektoral fasyanin hem yiizeyel hem de derin katmanlar1 arasinda konumlanmistir. Meme bezi,
2 ile 6. kaburgalar arasinda, sternumun yan kenarindan orta aksiller ¢izgiye kadar uzanan bir

alan1 kapsamaktadir (19).
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Sekil 2. Memenin makroskobik anatomisi (20)



Meme basindan 6-10 arasinda ana duktus sistemi gelisir (Sekil 2). Ana duktuslar
dallanarak terminal duktal lobiiler iiniteye (TDLU) ulasir (Sekil 3). TDLU meme
malignitelerinin ve fibrokistik degisikliklerin ¢ogunun gelistigi memenin en kiigiik yap1
birimidir. TDLU’nin i¢ kisminda kiibik ve kolumnar epitel bulunur ve gérevi sekresyon ve
absorpsiyondur. Unit ¢evresinde miyoepitelyal hiicreler bulunur ve duktusa paralel uzanarak
kasilmadan gorevini iistlenirler (21, 22).

Memeye ait mikrokalsifikasyonlarm biiyiik bir kismu TDLU’deki duktuslardan ya da
asiniislerden kaynaklanir. Intraduktal kalsifikasyonlar hiicresel debris ve sekresyonlarin duktus
icerisinde kalsifiye olmasidir. Lobiiler olanlar mikrokalsifikasyonlar dilate asiniisler i¢erisinde

homojen, uniform, keskin sinirli, siklikla benign karakterde kalsifikasyonlardir.

Intralobuler stroma

Terminal duktus

Labdl
iwTD

ToLU

Intralobuler asinuslar

Sekil 3. Terminal duktulo lobiiler iinite (TDLU) (23)

2.4. MEMENIN VASKULER ve LENFATIK DRENAJ SISTEMi

Memenin arteriyel beslenmesi cogunlukla internal mammarian arter ve lateral
toraksik arterler tarafindan saglanir. Beslenmesine katkida bulunan diger arterler
torakoakromial, interkostal, subkapsiiler ve torakodorsal arterlerdir. Vendz drenaji varyasyon
gostermektedir. Genel olarak arteriyel sistemi takip eder. Lenfatik drenaj1 tama yakin aksiller
lenf diigiimlerince saglanirken kiigiikk bir kismi ise internal torasik, posterior interkostal,

internal mammarian ve posterior interkostal lenfatiklere olur (24).



25. MEME GORUNTULEMEDE KULLANILAN RADYOLOJIK
YONTEMLER

Ultrasonografi

Ultrasonografi, gebelik doneminde, 35 yas altindaki kadinlarda ve laktasyon donemi
gibi 6zel durumlarda siklikla tercih edilen bir goriintiileme yontemidir. Ayni zamanda biyopsi
islemleri i¢in siklikla yol gosterici olarak da tercih edilmektedir. Bu yontemin en biiyiik
avantajlari, lezyonlarin kistik ve solid yapilar olarak ayrilabilmesi ve solid lezyonlarin daha
ayrintili sekilde karakterize edilebilmesidir. Ancak mikrokalsifikasyonlar1 tespit etme
konusunda sinirlt kalmasi, 6nemli bir dezavantajdir. Diger zorluklar ise USG’nin zaman alici
olmasi ve uygulayiciya bagli olarak degiskenlik gdstermesidir. Ayrica, yalanci pozitiflik

oraninin yiiksek olmasi da dikkate alinmasi gereken bir diger sinirlamadir (25).

Manyetik Rezonans Goriintiileme
Manyetik rezonans goriintiileme, elektromanyetik radyofrekans dalgalarini iyonizan
radyasyon kullanmadan inceleme alanina géndererek ve bu dalgalarin geri donen sinyallerinin
manyetik bir alanda toplayarak bilgisayar ortaminda islenmesiyle elde eden bir goriintiileme
yontemidir. MRG, kontrasth dinamik yontemle 6zellikle yumusak dokuda yiiksek kontrast
tutulum 6zelligi ile detayli inceleme sunmasindan dolay1 meme goriintiilemede kullanilan diger
radyolojik yontemlerin 6niine geger (26, 27).
Meme MRG, bir¢cok calisma de ortaya konuldugu iizere %90’in {izerinde meme
kanseri tespit edebilme oraniyla en duyarl yontem olarak ilk sirada yerini almistir (28, 29).
Birgok bilimsel ¢calismada MRG’nin daha duyarli olmakla beraber; USG ile beraber lezyon
icerisinde intraduktal uzanimi gostermede duyarliliklarinin yiiksek oldugu bildirilmistir (30,
31).
Meme kanseri degerlendirmesinde MRG’nin cerrahi Oncesi rutin kullaniminda fikir

birligi heniiz olusmamustir (32,33).

Mamografi

Mamografinin dogruluk orani, meme parankim yapisina bagli olarak degismektedir
ve dort gruba ayrilir: Tama yakin yag replasmani (Tip A), dagimik fibroglandiiler (Tip B),
heterojen dense (Tip C) ve dense (Tip D). Tip A'da sensivite %80 iken, Tip D'de bu oran %30'a
diismektedir. BI-RADS 4. edisyonda meme yogunlugu yiizdelerle ifade edilirken, 5. edisyonda
bu yiizdeler kaldirilmistir (34-37).



Tablo 1: ACR tarafindan yayinlanan BI-RADS 2013 5. Baskiya ait mamografi veri
sozligi (40)

Meme Dokusu . Terminoloji

Meme Kompozisyonu a. Tama wvakim vag dokusundan olusan meme b. Dadmmk vyerlesimlh
fibroglandiiler dansiteler igeren meme c. Heterojen fibroglandiler
dansiteye sahip meme d. Belirgin fibroglandiiler dansiteye meme

Bulgular Terminoloji
A, Kitle 1. Sekil a. Oval b. Yuvarlak c. Diizensiz
2. Kenar a. Diizgiin b. Ortiilii c. Mikrolobiile d. Belirsiz
¢. Spikiile
3. Dansite a. Yiiksek dansite b. Es dansite c. Diigiik dansite
d. Yag dansites
B. Kalsifikasyon 1. Tipik benign a. Cilt b. Vaskiiler c. Kaba veya patlamis masir

benzeri d. Uzun cubuk benzeri e, Yuwvarlak
f. Halkasal g. Distrofik h. Kalsiyum siitii 1. Siitiir

2. Siphel morfoloj a. Amorf b. Kaba Heterojen c. Ince pleomorfik
d. Ince ¢izgisel veva ince gizgisel dallanan

3. Dagilim a. Difiiz b, Bélgesel c. Gruplasms d. Cizgisel
e. Segmental
C. Yamsal distorsiyvon
D. Asimetn 1. Asimetnn 2. Global asimetn 3. Fokal asimetnn 4. Gelismekte olan
asimetri

E. intramammarian lenf nodu
F. Cilt lezyonlan
. Sohiter dilate duktus

H. Eslik eden bulgular 1. Cilt gekintisi 2. Meme basi cekintisi 3. Cilt kalinlasmas: 4. Trabekiiler
kalinlasma 5. Aksiller adenopati 6. Yapsal distorsiyvon 7. Kalsifikasyon

I. Lezyonun yerlesimi 1. Lateralite 2. Kadran ve saat 3. Dennlik 4. Meme basina uzakhk



Tablo 2: ACR tarafindan yaymlanan BI-RADS 2013 5. Baskiya ait BI-RADS

kategorilendirme tablosu (40)

BI-RADS kategorileri Malignite potansiyeli %
Kategori 0 Ek inceleme gerekli -
Kategori 1 Negatif 0
Kategori 2 Benign 0
Kategori 3 Olasilikla benign 0-2
Kategori 4 4A: Malignite agisindan diisiik | 2-10
riskli
4B: Malignite agisindan orta 10-50
riskli
4C:Malignite agisindan yiiksek | 50-95
riskli
Kategori 5 Yiiksek olasilikla malign >95
Kategori 6 Malignite histopatolojik olarak | 100
kanitl

2.6. MEMEDE KALSIFIKASYONLAR

Memede goriilen mikrokalsifikasyonlar, kanserin ilk erken donem belirtileri

olabilir. Kalsifikasyonun morfolojisi, dagilimi, sayisi, dansitesi ve eslik eden bulgular,

lezyonun benign veya malign olarak ayrimim1 yapmaya yardimci olur.

BI-RADS

siiflamasinda kalsifikasyonlar, boyut, morfoloji ve dagilimina gore; yumusak doku lezyonlari

ise sekli, sinir 6zellikleri ve dansiteleri yoniiyle raporlanir. Bir lezyon tek planda goriilityorsa

dansite veya asimetri olarak raporlanirken, iki farkli planda goériiliiyorsa kitle olarak

tanimlanmalidir (36-39). Mikrokalsifikasyonlar, duktal sistem, stroma ve bazen vaskiiler

yapilarin i¢inde kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfatin birikmesiyle meydana gelir. Kalsiyum

oksalat, apokrin hiicreler tarafindan sentezlenirken, kalsiyum fosfat, kalsiyum hidroksiapatit

formunu temsil eder.



Ilging bir sekilde, kalsiyum fosfat, kalsiyum oksalata kiyasla malign meme
lezyonlari ile daha giiglii bir iligki gostermektedir. Kalsiyum birikiminin olusum mekanizmasi
heniiz net olarak anlagilamamis olsa da, bu durumun hiicresel diizeyde gergeklesen biyolojik
siireclerle baglantili oldugu one siiriilmektedir (41-43). Mikrokalsifikasyonlarin radyografik
olarak ilk tanimi ise Salomon tarafindan 1913 yilinda yapilmistir (44). Bu bulgular, meme
sagligi ve kanser tanisinda Onemli bir rol oynamaktadir. Mikrokalsifikasyonlar, meme
kitlelerine eslik edebildigi gibi, bazen tek bagina malignite kuskulu bulgu olarak da ortaya

cikabilir. Kalsifikasyonla iligkili olabilecek meme lezyonlar1 sunlardir (45):
1. Benign proliferatif degisiklikler
a. Fibroadenom
b. Fibrokistik degisiklikler
c. Sklerozan adenozis
d. Kolumnar hiicre hiperplazisi
2. Atipik/Belirsiz lezyonlar
a. Atipik duktal hiperplazi
b. In situ lobiiler neoplazi
c. Papillom
d. Radyal skar
e. Miisin6z lezyonlar
3. Non-invaziv kanserler
a. Duktal karsinoma in situ (DCIS)

b. Pleomorfik lobiiler karsinoma in situ
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4. invaziv kanserler

a. Invaziv duktal karsinoma

b. Invaziv lobiiler karsinoma

c. Papiller, tiibiiler ve miisindz karsinomun 6zel tipleri

Memede bulunan ve en iyi MG inceleme ile izlenebilen mikrokalsifikasyonlarin
degerlendirmesi radyologlar tarafindan uygun monitdrler kullanilarak dikkatli ve sistemli
sekilde yapilmalidir. Dikkat edilmesi gereken ilk kural incelemeye baslamadan once, pencere
ayarlarin1 optimize ederek goriintii kalitesini artirmaktir. Tanida basar1 oranini artirmak ve
okuma siirecini hizlandirmak maksadiyla gelistirilen Bilgisayar Destekli Tam1 (CAD)
sistemlerini kullanmak faydali olabilir. Degerlendirme siirecinde siipheli goriilen alanlar dijital
zumlama ve biiyiitme grafikleri kullanilarak daha detayli bir sekilde incelenebilir. Gerekli
durumlarda, USG ve MRG yontemleri, tanisal destek sunabilir. Ayrica, son zamanlarda daha
yaygin olarak kullanilan dijital meme tomosentez ve kontrastli dijital MG giinlimiizde taniy1
kolaylastiran ve giinden giine gelistirilen yontemlerdir. Bu yontemleri uygun sekilde ve birlikte
kullanmak, mikrokalsifikasyonlarin yeterli ve uygun sekilde degerlendirilmesine yardimci

olarak erken teshis ve uygun tedavi seceneklerine katki saglamaktadir (46-48).

BI-RADS kriterlerine gore mikrokalsifikasyonlar, sekillerine gore su sekilde

siniflandirilmaktadir:

1. Benign Kalsifikasyonlar:
e Vaskiiler kalsifikasyonlar
e (Cevresel kalsifikasyonlar
e (ilt kalsifikasyonlar1
e Yuvarlak kalsifikasyonlar
e Kaba veya patlamis misir kalsifikasyonlari
e Kalin ¢ubuk seklinde kalsifikasyonlar
e Punktat kalsifikasyonlar
e Kalsiyum siitii kalsifikasyonlari
e Siitur kalsifikasyonlari

o Distrofik kalsifikasyonlar
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2. Siipheli Kalsifikasyonlar:
e Amorf kalsifikasyonlar
e Heterojen kaba kalsifikasyonlar
e Pleomorfik kalsifikasyonlar

e Ince lineer veya lineer dallanan kalsifikasyonlar

BI-RADS  kriterlerine gore mikrokalsifikasyonlarin  dagilimlarina  gore

siniflandirilmasi su sekildedir:

1. Diffiiz: Tim kadranlarda yaygin mikrokalsifikasyonlar. Genellikle benign
lezyonlarda goriiliir.

2. Bolgesel (rejyonel): 2 cc’den daha fazla alanda izlenir ve duktal dagilim

gostermez. Cogunlukla benign lezyonlarla iligkilidir.

3. Kiime: 1 cc’lik alanda en az 5 mikrokalsifikasyon varliginda kullanilir. Hem

benign hem de malign lezyonlarda goriilebilir.

4. Segmental: Duktal seyir gosteren ve bir segmente veya loba uyan

mikrokalsifikasyonlardir. Siklikla malign lezyonlardir.

5. Lineer: Duktal seyir gosterir ve genellikle malign lezyonlarda izlenir.

Kiime Lineer Segmental Bolgesel Diftiiz

Sekil 4: Mikrokalsifikasyonlarin BI-RADS kriterlerine gére dagilimlari (49)
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6-b 7-
Sekil 5: Benign Morfolojide Mikrokalsifikasyonlar (50)

1-Rim-yumurta kabugu kalsifikasyonlar,

2-a kaba ve 2-b patlamis misir tipi kalsifikasyonlar,

3-Vaskiiler kalsifikasyonlar, 4-Kalin ¢ubuk tarzinda kalsifikasyonlar,
5-Kalsiyum siitii, 6-a cilt ve 6-b yag kisti kalsifikasyonlari,
7-yuvarlak kalsifikasyonlar
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Morfolojik Olarak Siipheli Mikrokalsifikasyonlar :

1. Amorf Kalsifikasyonlar: Sinirlar1 belirsiz, 0,1 mm’den kii¢iik kalsifikasyonlar olup
DCIS, sklerozan adenozis ve epitelyal hiperplazide goriilebilirler. Fibrokistik hastalikta diffiiz
ve bilateral izlenir. Kiime olusturan, segmental ve duktal dagilim gosteren amorf tipte

kalsifikasyonlar, malignite riski agisindan yiiksektir.

2. Kaba Heterojen Kalsifikasyonlar: Cap1 0,5 mm’den biiylik, irregular ve birlesme
egiliminde olan kalsifikasyonlardir. Genellikle fibrokistik hastalik ve fibroziste goriiliirler. Her
iki memede ve ¢ok sayida olduklarinda benign kabul edilirken, tek odakta olmalar1 malignite
acisindan yiiksek stiphe uyandirir. Lineer ve segmental dagilim, DCIS agisindan da siipheli bir

durumdur.

3. Ince Pleomorfik Kalsifikasyonlar: Sekilleri ve boyutlar: farkli, kaba heterojen
kalsifikasyonlardan daha kiigiik, heterojen, koseli ve yiiksek dansiteli mikrokalsifikasyonlardir.
Genellikle intraduktal komedo karsinom tipinde goriiliirler ve malignite riski daha

yiiksektir(38, 51).

4. Ince lineer ya da lineer-dallanan kalsifikasyonlar: Cap1 0,5 mm’den kiigiik, lineer
sekilde, genelde devamlilik gostermeyen, irregiiler sinirlt duktus i¢i yerlesimli karsinomlarin
nekrotik debrisinden kaynakli mikrokalsifikasyonlardir. Siipheli kalsifikasyonlar arasinda

malignite riski en yiiksek olan kalsifikasyonlardir.
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Sekil 6: Siipheli ve malign tip mikrokalsifikasyonlar (50)

1-Amorf mikrokalsifikasyonlar

3-Pleomorfik mikrokalsifikasyonlar

15

2-Ince, lineer-dallanan mikrokalsifikasyonlar

4-Kaba heterojen mikrokalsifikasyonlar



3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz retrospektif bir calisma olup Cam ve Sakura Sehir Hastanesi 17.01.2024

tarihli 16 nolu etik kurul karar1 (Ek 1) ve Saglik Bilimleri Universitesi 30.10.2024 tarihli 278
nolu tez onay karar1 (Ek 2) ile onaylanmistir. Etik kurul ve tez konusu onay formlar1 ekler
kisminda sunuldu. Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Radyoloji Klinigi Meme Birimi'ne
01.01.2021-01.06.2023 tarihleri arasinda basvuran radyolojik olarak malign 6zellikler tagiyan
kitle tespit edilen ve goriintiileme esliginde biyopsi yapilarak histopatolojik degerlendirme
sonucunda meme kanseri tanis1 almis hastalar tarandi.

Calismaya dahil edilme Kriterleri:

-Tan1 aninda 40 yas altinda olmak

-Meme operasyonunun hastanemizde olmast

-Operasyon dncesi ¢gekilen ve erigim saglanabilen MG goriintiilemenin bulunmasi

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
-Tan1 aninda 40 yas iistiinde olmak
-Meme operasyonunun hastanemiz disinda olmasi

-Operasyon oncesi ¢ekilen MG olmamasi veya MG’ye erigim saglanamamasi

Belirtilen siirecte klinigimize basvuran, hastanemizde veya dis merkezde meme
kanseri tanis1 almig toplamda 985 hasta mevcuttu. Bu hastalarin 115 tanesi 40 yas oncesi
(%11,7) erken yas doneminde kanser tanis1 almis olan hastalardi. 115 hastanin 73’i
hastanemizde opere olmustu. 73 hastanin 68’nin hastanemiz PACS (Picture Archiving
Communicating Systems) sisteminde cerrahi tedavi dncesi ¢ekilen MG goriintiileri mevcuttu
veya ulusal teletip sistemi tizerinden hasta dosyasindan MG goriintiilerine erisildi. Belirtilen
tarith araliginda meme kanser tanili hastalardan 40 yas stii olan, operasyon dncesi MG
goriintlilerine ulasilmayan, operasyonu hastanemizde yapilmayanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalar1 hastanemiz hastane bilgi yonetim sistemi yoluyla retrospektif olarak taradik.
Hastalarin meme MRG, Mamografi goriintiilemeleri is istasyonunda SMP (EIZO RadiForce)
¢Oziinlirliige sahip monitorler kullanilarak degerlendirildi.

Tez yazim kilavuzu yonergelerine uygun olarak Turnitin®, LLC (2020) programi
kullanilarak filtreleme uygulanmadan olusturulan orijinallik raporunda bu ¢aligmanin benzerlik

orani % 9 ile kilavuz 6nerisi olan %25’in altinda saptanmuistir.
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Ultrasonografik B- mod Degerlendirme

Ultrasonografik incelemeler 13-18 Mhz lineer yiiksek rezoliisyonlu voliimetrik prob
ile gergeklestirildi ( Philips Epic). incelemede meme tiim kadranlari periferden baslanarak
meme basina dogru farkli diizlemlerde taranmistir. USG degerlendirmede iki farkli pozisyonda
aksiyel ve sagittal planda olmak {izere goriintileme ve degerlendirme yapildi. Sonografik
olarak lezyonun genel morfolojisi, i¢ eko yapisi, boyutlari, uzun-kisa aks iligkisi, lezyon
sinirlar, goglis duvarina gére meme lezyonun yerlesimi, oryantasyonu gibi lezyon
karakteristikleri degerlendirildi. Lezyon-lezyonlarin USG boyutlar1 retrospektif olarak

raporlamada belirtilen 6l¢ii kabul edilerek excel dosyasina kaydedildi.

MRG ve Mamografik degerlendirme

Mamografik goriintiileme i¢in Giotto Class marka cihaz ile temel mediolateral oblik
(MLO) ve kraniokaudal (CC) pozisyonlarda iki boyutlu (2D MG) goriintiiler elde edildi. Ayrica
ozellikle dens memelerde 3D Dijital Tomosentez (3D DBT) alinarak degerlendirme yapildi.
Gerektigi durumlarda ek pozisyonlamalar yapilarak goriintiiler alindi. MG goriintiilerinde
patolojik mikrokalsifikasyon, kitle, distorsiyon, multifokalite ve multisentrisite arastirildi.
Indeks lezyon boyutlar1 ve indeks kitle harici eslik eden ek odak, patolojik mikrokalsifikasyon,
distorsiyon vb. alan1 kapsayan toplam yayilim genisligi ayr1 ayr dl¢iildii ve excel dosyasina
kaydedildi.
MRG degerlendirmesinde indeks lezyon boyutu ve total yayilim genisligi (ek odak,

kitlesel olmayan kontrastlanma) ayr1 ayr dlgiilerek excel dosyasina kaydedildi.

Patolojik degerlendirme

Calismamiza dahil edilen ve histopatolojik olarak invaziv meme kanseri tanisi alan
68 hastaya ait lezyonlarin hepsine cerrahi prosediir (meme koruyucu cerrahi, modifiye radikal
mastektomi veya basit mastektomi ve aksiller lenf nodu 6rneklemesi + aksiller diseksiyon)
uygulandi. Timor histolojik alt tipleri ve her lezyonun en genis invaziv boyutu degerlendirildi.
Tiimor derecelendirmesi histolojik modifiye Richard-Bloom siniflamasina gore yapildi. Tiim

lezyonlarda immiinohistokimya c¢alisildi; Ostrojen (ER) ve progesteron reseptorleri (PR),
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HER-2 onkogeninin asir1 ekspresyonunu ve / veya amplifikasyonu ve Ki67 proliferasyon
indeksi, timor alt tipleri tanimlandi.

Meme kanserinin intrinsik molekiiler alt tipleri Liiminal A, Liiminal B, HER-2
pozitif ve Triple negatif (TN) olarak siniflandirildi. ER ve / veya PR pozitif, HER-2 negatif ve
Ki-67 diisiik (<%14) kitleler Liiminal A olarak kategorize edildi.

ER ve / veya PR pozitif, HER-2 negatif veya pozitif ve Ki-67 yiiksek (>%14) kitleler
Liminal B; HER-2 asir1 eksprese veya amplifiye kitleler HER-2 pozitif; ER ve PR negatif ve
HER-2 negatif kitleler TN idi. Sentinel lenf nodu 6rneklemesi ve / veya aksiller diseksiyon ile
aksiller lenf nodu tutulum durumu belirlendi. Son olarak lenfovaskiiler invazyon olup olmadigi

degerlendirildi. Yapilan degerlendirmeler excel dosyasina kaydedildi.

Hasta demografik ve klinik tamitic1 6zellikleri

Hastalarin tan1 anindaki yaslari ve kanserin bulundugu taraf kaydedildi. Lezyonun
lokalizasyonu {ist dis, alt dis, {ist i¢, alt i¢ ve santral olmak iizere 5 gruba ayrildi ve
lokalizasyonlar kaydedildi.

Lezyonun radyolojik goriintimleri kitle, mikrokalsifikasyon, distorsiyon, multifokal ve
multisentrik olmak tizere 5 gruba ayrildi ve dosyaya kaydedildi.

Aksillanin metastatik tutulumu postoperatif patolojik verilere dayanarak var yok
seklinde ayrild1 ve bulgular kaydedildi.

Tiimor boyutlarini klinik TNM evrelemesine gore kategorize edildi.

NAKT alip almamalarina gore hastalar 2 gruba ayrilarak kaydedildi.

Son olarak bu hasta grubu i¢in yalnizca MRG ve USG bulgularina gére uygulanacak
cerrahi yonteme karar verilerek kaydedildi. MG goriintiilemesi degerlendirmeye alindiginda
olusan uygun cerrahi tedavi yontem kaydedildi. Sonraki asamada ise MG bulgular1 hesaba
katildiginda cerrahi planlamada olusan degisiklikler karsilastirildi. Bu sonuglara gore 40 yas
alt1 hasta grubunda MG’nin cerrahi planlama yapilirken uygun tedavi yontemine etkisi olup
olmadigi arastirildi ve nedenleri analiz edildi.

MG degerlendirmesi sonrasi operasyon karari degisen olgularin operasyon sonrasi
detayl ikincil baki patoloji sonuglarina gore eslik eden in situ, invaziv karsinom komponent

varlig1 ve oranini degerlendirdik ve kaydettik.
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Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Calismada siirekli degiskenlerin normallik varsayimi Kolmogorov-Smirnov testi ile
sinandi. Kategorik degiskenler frekans (n, %); siirekli degiskenler ortalama ve standart sapma
olarak sunuldu. Siirekli degiskenlerde iki grup arasindaki karsilagtirmalar Mann-Whitney U
testi ile yapildi. Nitel degiskenler arasindaki karsilastirmalar Fisher kesin ki-kare testi ile
yapildi. MG 06ncesi ve sonrasi cerrahi islem plan degisim farki Mc nemar testi ile kiyaslandi.
Grup i¢i esdeger radyolojik lezyon Ol¢iim diizeyleri arasindaki farkliliklar Wilcoxon isaretli
siralar testi ile karsilastirildi. Sonuglar; %95 giiven araliginda anlamlilik ise p<0,05 (¢ift yonlii)
altinda degerlendirildi. Biitiin istatistiksel hesaplamalar SPSS yazilim1 versiyon 26 (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA) ile yapildi.
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4.BULGULAR

Arastirmaya yas ortalamasi 35,16 + 3,72 (aralik: 24-39) yil, %59’u 35 yil iizeri, 40
yas alt1 meme kanseri tanisit alan toplam 68 hasta dahil edildi. Klinik olarak hastalarin
%19,1’inin T1, %55,9’unun T2, %17,6’smin T3 ve %7,4’liniin T4 bir tiimori vardi. Histolojik
olarak tiimdr tipi hastalarin ¢ogunda (%86,8) invaziv duktal karsinom olarak rapor edildi.
Tiimdrlerin %61,8°1 histolojik grade 3 derecesine sahipti. Biyolojik alt tip olarak tiimorlerin
%60,3’1 (n:41) liminal tipte HER-2 negatif olup, %19,1°1 (n:13) ise HER-2 pozitif gruptaydi.
Hastalarin %20,6’s1 ( n:14) ise li¢lii negatif gruptaydi. Hastalarin %57,4’line lokal ileri meme
kanseri tanistyla neoadjuvan sistemik tedavi uygulandi. Patolojik olarak tiimorlerin %66,2’sine
in-situ karsinom varlhig1 eslik ediyordu. Mamografik olarak tiimdrlerin radyolojik goriiniim
ozellikleri incelendiginde; tiimdrlerin %32,4’{inde mikrokalsifikasyon vardi, %63,2’sinde kitle
imaj1 ve %44,1’inde distorsiyon- asimetri seklinde izlenmekteydi.

ACR meme yogunluk paternine gore hastalarimizin % 57’si (n:39) tip C yani
heterojen-dens, %22’si (n:15 ) tip D yani yogun dens meme yapisina sahipti. Bunun yaninda
%17.5 ‘inde ( n:12) Tip B yani dagmik fibroglandiiler alanlar iceren meme paterni varken, bu
yas grubunda c¢ok beklenmeyecek sekilde %3’linde (n:2) tip A, yani yaghh meme paterni
gorildii.

Kalsifikasyonlarin dagilimi1 acisindan hastalarin  %32,4’tinde multifokalite ve
%25’inde multisentrite seklinde odaklar oldugu goriilmistiir.

Mikrokalsifikasyonlar agisindan degerlendirildiginde 68 hastanin %41’inde (n:28)
MG’de tek basina ya da lezyona eslik eden mikrokalsifikasyonlar mevcuttu. Tiimore eslik eden
mikrokalsifikasyonlara kendi igerisinde morfolojik 0Ozellikleri agisindan baktigimizda 28
hastanin %14°i (cilt ve yag nekrozu) benign tipte, %39’u (amorf ve kaba heterojen) siipheli
tipte ve %46.4°’ti (ince lineer, dallanan, pleomorfik) malign ozelliklerde goriildi.
Kalsifikasyonlarin dagilim paternlerine bakildiginda %25 hastada daginik, %28.5 hastada

kiimelenmis, %7 hastada lineer, %39 hastada segmental dagilim seklindeydi.
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Tablo 3: Hasta demografik, radyolojik, klinik ve patolojik tanitic1 6zellikleri

Degiskenler (N=68) Kategori n(%)
Yas (yil) Ort.£Ss 35,16+3,72
Yas grup <35 28(41,2)
>35 40(58,8)
Klinik timor evresi T1 13(19,1)
T2 38(55,9)
T3/4 17(25,0)
Tiimér tipi Idk 59(86,8)
Diger 9(13.2)
Histolojik grade /i 26(38,2)
I 42(61,8)
Molekiiler alt tip Liiminal Her2(-) 41(60,3)
Her2 (+) 13(19,1)
Uglii negatif 14(20,6)
Patolojik in-situ varlig Yok 23(33,8)
%1-25 35(51,5)
%25 iizeri 10(14,7)
Neoadjuvan KT Evet 39(57,4)
Hayir 29(42,6)
Mikrokalsifikasyon Evet 22(32,4)
Hayir 46(67,6)
Radyolojik kitle imaj1 Evet 43(63,2)
Hayir 25(36,8)
Distorsiyon- Asimetri Evet 30(44,1)
Hayir 38(55,9)
Multifokalite Evet 22(32,4)
Hayir 46(67,6)
Multisentrite Evet 17(25,0)
Hayir 51(75,0)

Ss: Standart sapma
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MG o6ncesi hastalarin %72,1’ine MK C karar1 verilirken; MG sonrasi bu oranin %60,3’e
diistiigii belirlendi. Hastalarda incelemeye MG eklenmesi ile birlikte elde olunan 6zellikle
kalsifikasyonlar sonucunda mastektomi gerekliliginde istatistiksel olarak anlamli derecede
%11,8’lik bir artis saptand1 (p=0,008). MG 0ncesi ve sonrasi cerrahi islem plan degisim orani

Tablo 4 ve sekil 7°de goriilmektedir.

Tablo 4: MG Oncesi ve sonrasi cerrahi islem plan degisimi

MG Oncesi MG Sonrast  Degisim

Cerrabhi islem plam n(%) n(%) n(%) P-degeri®
MKC 49(72,1) 41(60,3) 8(11,8) 0,008*
Mastektomi 19(27,9) 27(39,7)

*p<0,05; a: Mcnemar testi

Sekil 7: MG oncesi ve sonrasi cerrahi islem plan degisimi

Cerrahi Islam Plam
60

50
40
30
20

10

MG Oncesi MG Sonrasi
E MKC = Mastektomi
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Demografik, klinik, radyolojik ve patolojik tanitict 6zelliklerine gore hasta cerrahi plan
degisim orani analiz sonuglar1 Tablo 5’te sunuldu.

Molekiiler alt gruba gore hastalarin cerrahi iglem plani degisim oraninda istatistiksel
olarak anlamli derecede bir farklilik oldugu saptandi (p=0,041). Liiminal tip HER-2 negatif
grupta cerrahi plan degisimi %9,8 ve HER-2 pozitif grupta %30,8 iken ii¢lii negatif grupta
herhangi bir karar degisimi yoktu.

Patolojik olarak DCIS oranina gore cerrahi islem plani degisim oraninda istatistiksel
olarak anlamli derecede bir farklilik oldugu saptanirken; in-situ oram1 %25 ve iizeri olan
tiimorlerin %50’sinde MKC kararimin mastektomiye dondiigii belirlendi (p=0,002).

Mikrokalsifikasyon varligi goriilen tlimorlerin %36,4’linde cerrahi islem kararinin
degistigi saptanirken; mikrokalsifikasyonun eslik etmedigi timorlerde herhangi bir cerrahi
plan degisimi goriilmedi (p<0,001).

Multisentrik tiimorlerde cerrahi islem plan degisimin istatistiksel olarak anlamli
derecede daha fazla oldugu belirlendi (%29.,4 vs %5,9; p=0,020).

Yukaridaki degiskenler disinda demografik, klinik ve patolojik tanitict 6zelliklerine
gore hasta cerrahi plan degisim oraninda istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik

saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 5: Demografik, klinik, radyolojik ve patolojik tanitici 6zelliklerine gdre hasta

cerrahi plan degisim diizeyleri

Cerrahi Plan

Degisimi

Degiskenler (N=68) Kategori Toplam, n n(%) P-degeri®

Yas grup <35 28 4(14,3) 0,589
>35 40 4(10,0)

Klinik timor evresi Tl 13 1(7,7) 0,684
T2 38 4(10,5)
T3/4 17 3(17,6)

T{imor tipi Idk 59 6(10,2) 0,285
Diger 9 2(22,2)

Histolojik grade v 26 3(11,5) >0,999
I 42 5(11,9)

Molekiiler alt tip Liiminal Her-2(-) 41 4(9,8) 0,041*
Her-2 (+) 13 4(30,8)
Uclii negatif 14 0(0,0)

Patolojik in-situ varligi Yok 23 1(4,3) 0,002*
%1-25 35 2(5,7)
%25 tlizeri 10 5(50,0)

Neoadjuvan KT Evet 39 6(15,4) 0,451
Hayir 29 2(6,9)

Mikrokalsifikasyon Evet 22 8(36,4) <0,001*
Hayir 46 0(0,0)

Radyolojik kitle imaj1 Evet 43 3(7,0) 0,133
Hayir 25 5(20,0)

Distorsiyon- Asimetri Evet 30 3(10,0) >0,999
Hayir 38 5(13,2)

Multifokalite Evet 22 5(22,7) 0,101
Hayir 46 3(6,5)

Multisentrite Evet 17 5(29,4) 0,020%
Hayir 51 3(5,9)

*p<0,05; a: Fisher kesin ki-kare testi
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MG indeks lezyon boyutu ve MG toplam lezyon yayilim genisligi sirasiyla
30,07£26,50 mm ve 44,87+32,71 mm olarak hesaplandi.

Cerrahi islem plan degisimine gore MG indeks lezyon boyutunda istatistiksel olarak
anlamli derecede bir farklilik saptanmazken (p>0,05); cerrahi islem plan1 degisen hastalarin
MG lezyon yayilim genisliginin (ek odak veya kalsifikasyon) istatistiksel olarak anlamli
derecede daha fazla oldugu saptandi (Z=-2,597; p=0,009).

MRG indeks lezyon boyutu ve MRG toplam lezyon yayilim genisligi sirasiyla
34,91+24,63 mm ve 48,03+30,70 mm olarak hesaplandi. Cerrahi islem plan degisimine gore
MRG indeks lezyon boyutunda istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik saptanmadi
(p>0,05).

USG’de lezyonlarin boyutu ortalama 32,33+20,33 mm olarak hesaplandi. Cerrahi
islem plan degisimine gore USG lezyon boyutunda istatistiksel olarak anlamli derecede bir
farklilik saptanmadi (p>0,05). Grup i¢i yapilan karsilastirmalarda esdeger radyolojik lezyon
Olciim sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik yoktu (p>0,05).

Radyolojik lezyon 6l¢iim sonuglar1 Tablo 6’da goriilmektedir.

Tablo 6: Radyolojik olarak modalite bazli lezyonlarin boyut 6l¢iim sonuglari

Cerrahi Plan Degisimi

Evet Hayir Biitiin
Degiskenler Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss VA P-degeri
MG indeks lezyon boyutu (mm)® 14,38+15,45  32,17427,05  30,074+26,50 -1,716 0,086
MG toplam yayilim genisligi (mm)b 73,5+£23,68 41,05£31,97  44,87+£32,71 -2,597 0,009*
USG lezyon boyutu (mm)° 21,25+12,26 33,81+£20,8 32,33+£20,33 -1,411 0,158
MRG indeks lezyon boyutu (mm) 25,38+7,981  36,18+25,83  34,91+24,63 -0,937 0,349
MRG toplam yayilim genisligi (mm)°  61,38429,47  46,25+30,66  48,03+30,70 -1,288 0,198
Grup ici karsilastirma avsd bvse cvsa cvsd
7’ -1,793 -1,762 -0,759 -1,213
P-degeri 0,073 0,078 0,448 0,225

*p<0,05; Z*=Mann-Whitney U testi, Z’= Wilcoxon isaretli siralar testi, Ss:
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5.0LGU ORNEKLERI

MG SONRASI OPERASYON KARARI DEGISEN OLGULARIN iKiNCiL
BAKI PATOLOJi VERILERI

Olgu 1

37 yasinda kadin hasta. Dig merkezde yapilan Tru cut biyopsi patoloji sonucu HER 2 (+)
invaziv meme kanseri (NOS) olarak sonuglanmis.

Timor yatagt genisligi: 25x20x15 mm.

Tiimdr yataginda invaziv tiimor yiizdesi (invaziv tiimor hiicreselligi): %3.

Tiimdr yataginda invaziv tiimor boyutu: <1 mm (mikroinvaziv)

In situ karsinom: Var, yaygin. Tiimér yataginda %40 oraninda, 12 mm'lik boyutta.

Olgu 2

35 yasinda kadin hasta. Merkezimizde sol meme iist dis kadrandaki lezyondan yapilan Tru cut
biyopsi patoloji sonucu invaziv meme kanseri (NOS) olarak sonu¢lanmis.

Timor yatagi genisligi: 70x70x45 mm

Tiimdr yataginda invaziv tiimor yiizdesi (invaziv tiimdr hiicreselligi): %30.

Timor yataginda invaziv tiimor boyutu: Biiyligi 40 mm ¢apinda daginik odaklar halinde.

In situ karsinom: Yok.

Olgu 3

35 yasinda kadin hasta. Sol memede 2 cm indeks lezyon ve eslik eden multifokal odaklara
merkezimizde yapilan Tru cut biyopsi patoloji sonucu aksilla metastazi pozitif olan meme
kanseri (NOS) olarak sonuglanmis.

Timor yatagi genisligi: 22x20x20 mm.

Tiimor yataginda invaziv tiimor yiizdesi (invaziv tiimor hiicreselligi): %2.

Tiimor yataginda invaziv tiimor boyutu: <1 mm (mikroinvaziv)

In situ karsinom: Var, yaygin. Tiimér yataginda %35 oraninda.
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Olgu 4

34 yasinda kadin hasta. Merkezimizde bilateral memeye yapilan stareoktaktik biyopsi patoloji
sonucu bilateral LCIS olarak sonu¢lanmas.

Invaziv tiimér yok. NAKT yok. Sadece bilateral LCIS.

Sag: In situ karsinom alanlarinin izlendigi fibrotik alanin toplam boyutu: 75x40x30 mm

Bu fibrotik alan igerisinde in situ karsinom ytizdesi: %20.

Sol: In situ karsinom alanlarinin izlendigi fibrotik alanin toplam boyutu: 80x55x25 mm

Bu fibrotik alan igerisinde in situ karsinom ytizdesi: %15.

Olgu 5

36 yasinda kadin hasta. Sol memede ele gelen kitle sikayetiyle dis merkezde yapilan Tru cut
biyopsi patoloji sonucu aksilla metastazi pozitif olan invaziv meme kanseri (NOS) olarak
sonuclanmis.

Timor yatag: genisligi: 60x40x35 mm.

Tiimor yataginda invaziv tiimor ytizdesi (invaziv tiimor hiicreselligi): %20.

Tiimor yataginda invaziv tiimor boyutu: Biiyligii 12 mm ¢apinda daginik odaklar halinde.

In situ karsinom: Var, yaygin. Tiimér yataginda %60 oraninda

Olgu 6

39 yasinda kadin hasta. Sol memede multifokal-multisentrik dagilimli merkezimizde yapilan
Tru cut biyopsi patoloji sonucu invaziv meme kanseri (NOS) olarak sonu¢lanmas.

Timor yatag: genisligi : NAKT yok.

Tiimor yataginda invaziv tiimor yilizdesi (invaziv timor hiicreselligi): NAKT yok.

Tiimor yataginda invaziv tiimor boyutu: 35x30x20 mm

In situ karsinom: Yok.
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Olgu 7

34 yasinda kadin hasta. Sol memede multisentrik-multifokal lezyonlara dig merkezde yapilan
eksizyonel biyopsi sonucu invaziv meme kanseri(NOS) olarak sonuglanmis.

Timor yatagt: 35x20x15 mm

Tiimdr yataginda invaziv tiimor yiizdesi (invaziv timdr hiicreselligi): %25.

Timor yataginda invaziv tiimor boyutu: Biiyligli 8 mm ¢apinda daginik odaklar halinde.

In situ karsinom: Var, yaygin. Tiimér yataginda %15 oraninda.

Olgu 8

39 yasinda kadin hasta. Sag memedeki lezyona yapilan Tru cut biyopsi patoloji sonucu invaziv
meme kanseri (NOS) olarak sonuglanmis.

Tlumor yatagr: 35x25x25 mm.

Tiimor yataginda invaziv tiimor yiizdesi (invaziv tiimdr hiicreselligi): Yok.

Tiimor yataginda invaziv timor boyutu: Yok.

In situ karsinom: Var, yaygin. Tiimér yataginda %50 oraninda.
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MG SONRASI OPERASYON KARARI DEGISEN OLGULARIN
GORUNTULEME ORNEKLERI

Olgu 1

37 yasinda kadin olgu. Dis merkezde sag meme kitlesine yapilan Tru cut biyopsi sonucu HER

2 (+) invaziv duktal karsinom olarak sonu¢lanmas.

4 et -

Sekil 8a: NAKT oncesi 30.07.2020 tarihli dis merkez meme MRG’de dinamik kontrastl seri

kesitinde sag meme aksiller kuyruk lokalizasyonunda kirmizi1 okla gosterilen indeks lezyon

boyutu 23 mm, total yayilim alan1 50 mm 6l¢iilen multifokal tiimor.

Sekil 8b: NAKT sonrasi, cerrahi dncesi nihai 14.04.21 tarihli MRG’de MIP goriintiide belirgin

sinir veren kitle veya kitle dis1 kontrastlanma izlenmedi.
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Sekil 8c: NAKT sonrasi, cerrahi oncesi nihai 21.04.21 tarihli sag meme MLO grafide iist ve dis
kadranlarda yaklasik 100 mm genislikte bir alanda segmente uyan yer yer kiimelesen ve yer yer lineer
dallanan form olusturan mikrokalsifikasyonlarin NAKT sonrasi gerilemeden sebat etmesi iizerine
konseyde mastektomi karar1 verilmistir. Operasyon materyalinin ikincil baki patoloji detayli
degerlendirmesi sonucuna gore timor yatagi 25x20x15 mm boyutlarinda olup tiimor yataginda invaziv
tiimdr boyutu: <1 mm (mikroinvaziv) boyutunda, %3 oraninda 6l¢iildii. Operasyon materyalinde in situ

karsinom yaygin olup tiimor yataginda %40 oranindadir.
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Sekil 8d

Sekil 8e

Sekil 8 d-e; Sag memede segmente uyan yer yer kiimelesen ve yer yer lineer dallanan form

olusturan mikrokalsifikasyonlarin yakinlastirilmis tomosentez seri goriintiileri.
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Olgu 2

35 yasinda kadin olgu. Merkezimizde sol meme iist dis kadrandaki lezyondan yapilan Tru cut

biyopsi sonucu invaziv meme kanseri (NOS) olarak sonuglanmis.

Sekil 9a: NAKT oncesi 09.04.2023 tarihli meme MRG dinamik kontrastli seride sol meme tist
dis kadranda indeks lezyon boyutu 30 mm , total yayilim alan genisligi 70 mm 6l¢iilmiistiir

Sekil 9b: NAKT sonrasi cerrahi dncesi 22.12.23 tarihli nihai MRG dinamik kontrastli seride

radyolojik parsiyel yanit goriliiyor.
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Sekil 9¢: NAKT sonrasi, cerrahi dncesi ¢ekilen 22.12.23 tarihli sol MLO grafide meme iist ve
dis kadranlarda yaklasik 60 mm genislikte bir alana yayilmis segmente uyan yer yer kiimelesen
ve pleomorfik tipte mikrokalsifikasyonlarin tedavi sonrasinda gerilemeden sebat etmesi
izerine konseyde mastektomi karar1 verilmistir. Operasyon materyalinin ikincil baki patoloji
detayli degerlendirmesi sonucuna gore tiimor yatagi 70x70x45 mm boyutlarinda olup tiimér
yataginda invaziv tiimor boyutu biiyiigii 40 mm ¢apinda daginik odaklar halinde ve yiizdesi
%30 olarak 6l¢iildii.
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Olgu 3

35 yasinda kadin olgu. Sol memede 1.5 cm indeks lezyon ve eslik eden multifokal odaklara

yapilan Tru cut biyopsi patoloji sonucu aksilla metastazi yapmis invaziv meme kanseri (NOS)

olarak sonu¢lanmis.

Sekil 10a: NAKT oncesi 14.112021 tarihli meme MRG dinamik kontrastli serilerde sol meme
iist dis kadranda indeks lezyon boyutu 15 mm, total yayilim alan1 80 mm o6l¢iilen multifokal

timor

Sekil 10b: NAKT sonrasi cerrahi 6ncesi 26.05.22 tarihli nihai MRG dinamik kontrasth seride
radyolojik tam yanit
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Sekil 10c: 09.11.21 tarihli CC grafide sol meme iist dis kadranda segmental dagilimli yaklagik
80 mm genislikte alana yayilmis pleomorfik mikrokalsifikasyonlar. Mikrokalsifikasyonlarin
NAKT sonrast gerilemeden sebat etmesi iizerine konseyde mastektomi karari verilmistir.
Operasyon materyalinin ikincil baki patoloji detayli degerlendirmesi sonucuna gore timor
yatagi boyutu 22x20x20 mm 0Ol¢iilmiis olup tiimor yataginda invaziv timdr boyutu <I mm
(mikroinvaziv), invaziv timor ylizdesi %2 olarak dl¢giilmiistiir. Operasyon materyalinde in situ

karsinom yaygin olup tlimor yataginda %35 oraninda 6l¢iildii.
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Sekil 10d

Sekil 10e

Sekil 10 d-e: Sol meme {ist dis kadranda segmente uyan lineer

dallanan mikrokalsifikasyonlarin CC grafi yakinlagtirilmis goriintiileri

36



Olgu 4
34 yasinda kadin olgu. Teyze meme ca. BRCA 1-2 (-)

Pl S BT
Sekil 11a: Bilateral memede 26.09.22 tarihli MRG’de kirmiz1 kutucuk igerisinde gosterilen

sagda 12, solda 13 mm boyutunda Sl¢iilen mastektomi sonrasi patoloji benign tanili lezyonlar

Sekil 11b: Meme MRG dinamik kontrastli serilerde ayrica kitlesel olmayan kontrastlanma

izlenmiyor
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Sekil 11¢: Sol meme MLO grafi




Sekil 11d: Ayn1 hastanin tomosentez serilere ait yakinlastirilmis goriintiileri

Sekil 11 c-d: Sol meme iist dis kadranda sekil 11c’de MLO grafilerde CC grafiye gore daha
net izlenen yaklagik 80x60 mm genislikte alana yayilan segmental dagilimli ince pleomorfik
kalsifikasyonlar ve bu mikrokalsifikasyonlarin sekil 11d’de tomosentez serilere ait
yakinlastirilmig goriintiileri. Mikrokalsifikasyonlara yonelik yapilan bilateral stereotaktik

meme biyopsi patolojisi LCIS olarak sonu¢lanmistir. Bilateral mastektomi karar1 verilmistir.
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Sekil 11e: Sag meme CC grafi




Sekil 11f: Ayn1 hastanin tomosentez serilere ait yakinlagtirilmis goriintiileri

Sekil 11 e-f: Sag meme iist dis kadranda sekil 11e’de CC grafilerde MLO grafiye gore daha
net izlenen yaklasik yaklasik 70x30 mm genislikte alana yayilmis yer yer gruplagsma egiliminde
ince pleomorfik kalsifikasyonlar ve bu mikrokalsifikasyonlarin sekil 11f’de tomosentez
serilere ait yakinlastirllmig goriintiileri. Mikrokalsifikasyonlara yonelik yapilan bilateral
stereotaktik meme biyopsi patolojisi LCIS olarak sonuglanmistir. Bilateral mastektomi karari

verilmistir.
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6.TARTISMA

Meme kanseri, kadinlarda diinya genelinde en sik goriilen kanser tipidir. Meme
kanseri tanist oransal olarak her yil %0,4 artmakta olup tahminlere gore 15 yil icerisinde 1
milyondan fazla vaka olacagi hesaplanmaktadir (52). Diinya ¢apinda, kadinlarda kansere bagl
oliimlerin 2. en biiyiik sebebidir (53). Ulkemizde gen¢ niifusun baskin olmasi, diger
predispozan faktorlerle birlestiginde 40 yas alti meme kanseri diinya geneline gore yiiksek bir
orandadir (6).

Bu ciddi rakamlar ile beraber diinyada ve iilkemizde primer ama¢ meme kanserini
erken yakalamak ve mortalite, morbidite oranlarini diisiirmektir. Diinya genelinde bir¢ok
randomize kontrolli ve gozlemsel calisma, diizenli ve devamli yapilan mamografi
taramalarinin meme kanserinin erken tani almasinda etkili olarak mortalite ve morbiditeyi ciddi
sekilde azaltabilecegini dogrulamistir (54,55).

Meme kanseri taramasinda kullanilan primer radyolojik modalite MG olup
mikrokalsifikasyonlarin tanisinda sensivite ve spesifitesi diger goriintiilleme yontemlerine gore
en yiiksektir ve altin standart olarak kabul edilmektedir (12). Meme kanserlerinin yaklasik
beste biri kitle lezyon olmaksizin mikrokalsifikasyonla var olmaktadir. Mikrokalsifikasyon
evresinde yapilan biyopsilerin sonuglar1 degerlendirildiginde bir¢ogunda kanserin in situ
evrede oldugu gosterilmistir. Erken evrede taninan kanser tedavisi basit cerrahi miidahaleler
ile yeterli olabilmektedir. Yani sira mikrokalsifikasyonlar bazen de invaziv kanserlerle
beraberlik gdstermekte ve erken taninmalarina yardimer olarak invaziv kanserin prognozuna
olumlu katkida bulunur (56-59).

MG inceleme miikemmel bir yéntem olmayip kisitliliklar: da mevcuttur. Ozellikle
meme dansitesi arttik¢a patoloji kagirma oranlarinin da yiikseldigi bir¢ok retrospektif ¢alisma
ile ortaya konulmustur. Yagh meme yapisiyla kiyaslandiginda dens memelerde mamografi
incelemenin etkinligi azalmaktadir (12).

Deise ve ark. 2016°da yayinlanan 120 hastay1 kapsayan 40 yas altinda meme kanseri
bulgular1 adli ¢alismasinda calismaya dahil edilen 112 hastanin MG ile incelenmesinde,
hastalarin %65.2°sinin heterojen veya asir1 yogun meme dokusuna sahip oldugu tespit
edilmistir (60).

Bizim ¢aligmamiza dahil edilen 68 hastanin tamami 40 yas altinda olup ¢ok diisiik
de olsa 2 tanesi (%3) tip A yani yagl bulunurken, 54 hastada (%79) tip C ve D yani heterojen

yogun dens meme yapisina sahipti. Beklenilen sekilde meme dansitesi arttikca kitle

42



degerlendirme agisindan MG duyarlilig1 azalirken kalsifikasyonlar agisindan hassasiyet ayni
kalmaktadir.

Deise ve ark. caligmasinda sadece kalsifikasyonlar veya diger bulgularla iligkili
olarak 52 lezyonda kalsifikasyonlarin varligi tespit edilmistir. Bu, baskin mamografik desen
olup, bulgularin %45.6’s1n1 olusturmaktadir (60).

Bizim calisgmamizda 68 hastanin 28’inde (%41.1) mamografide tek basina ya da
lezyona eslik eden mikrokalsifikasyonlar mevcuttur. Mikrokalsifikasyon morfolojilerine
baktigimizda 28 hastanin 4’iinde benign 6zellikler tagirken, 11 hasta amorf ve kaba heterojen
siipheli tipte sekil vermekteydi. 13 hasta lineer, dallanan, pleomorfik sekilde yiiksek malign
ozellikler gostermekteydi. Hastalarimizda kalsifikasyonlarin dagilim paternleri agisindan
21’inde (%75) bariz malign 6zellikleri tasimakta olup 8 hastada kiimelenmis, 2 hastada lineer
ve en yiiksek oranla 11 hastada segmental dagilim gdstermistir. Bu literatiir verileri ile uyumlu
goriilmekteydi. Mevcut ¢aligma 40 yas alti kadinlarda meme kanserinin tanisinda MG’nin
onemli bulgular ve katkilar saglayabilecegini vurgulamaktadir. MG’nin geng hastalarda heniiz
rutin uygulamada yayginlasmamasi ve daha diisiik duyarliliga sahip olmasina ragmen, MG
kullannmiyla ilgili son giincel teknik gelismeler, 6zellikle gen¢ hastalarda dens meme
dokusunda MG goriintiilerin kalitesinde énemli bir fayda saglamis ve bu da MG'nin geng
semptomatik kadinlarda meme kanseri degerlendirmesinde dneminin yeniden tartisilmasina
yol agmistir. Calismada, MG incelemelerinin %92’sinde pozitif bulgular tespit edilmistir.
Baskin bulgular, mikrokalsifikasyonlarin tek basma ya da kitle ile beraber bulunmasi,
distorsiyon veya asimetri gibi diger bulgulardi (60).

Genel olarak MG, 40 yas ve iizerindeki kadinlarda toplumsal bazli tarama ve ayrica
semptomatik hastalarda meme degerlendirilmesinde basvurulacak olan ilk goriintiileme
teknigidir. Bunun yaninda 40 yas alt1 hastalarda MG kullanim1 daha sinirlidir. Bu yas grubunda
yuksek riskli bireylerde ve semptomatik hastalarda diagnostik olarak kullanilmaktadir.
Kilavuzlarda bu konuda ilk inceleme yontemi olarak heniiz rutin kullanimini konusunda tam
fikir birligi olusmamistir. Aslinda bu yas grubunda meme yogunlugunun genelde belirgin
yliksek olmasi nedeniyle MG duyarlilig1 belirgin diistirmektedir. Bu grupta MG nin temel

basarisi kitle veya kitle dis1 siipheli kalsifikasyonlarin varliginin gosterilmesidir.

J.J.Mordang ve ark. yaptigi 2017 de yaymnlanan meme kanseri taramalarinda
kalsifikasyonlarin erken tespiti ile ilgili yapilan retrospektif ¢alismada 63.895 kadinin tarama
mamografileri geriye doniik taranmig ve kalsifikasyonlar i¢in tarama duyarliligi %45.5,

ozgilligli %99.5 bulunmustur. Erken tespit edilebilecek kanserle iligkili kalsifikasyonlarin
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%68.4'1 (n =177), tan1 kondugunda yas bagimsiz invaziv kanserle iliskilendirilmistir (61).
Bizim geng yas olgularimizin %41’inde tiimore patolojik kalsifikasyonlar eslik etmekteydi.
Meme kanserlerinin yaklagik beste biri kitle lezyon olmaksizin mikrokalsifikasyonla kendini
gostermektedir. Heniliz mikrokalsifikasyon evresinde yapilan biyopsilerin sonuglari
degerlendirildiginde bir¢ogunda kanserin in situ evrede oldugu gosterilmistir. Erken evrede
taninan kanser tedavisi basit cerrahi miidahaleler ile yeterli olabilmektedir.
Mikrokalsifikasyonlar daha nadir olarak da yine bir kitle lezyon olusturmadan fakat in situ
komponent olmadan yalnizca invaziv kanserlerle iligkili olabilir ve erken taninmalarina

yardimc1 olarak invaziv kanserin prognozuna olumlu katkida bulunur (56-59).

Paul C.Stamper ve ark. yaptiklar1 prospektif ¢alismada kitle olmaksizin yalnizca
malign  mikrokalsifikasyonlarin ~ boyutlar1 ve yayilimlarimin invaziv  karsinomla
iliskilendirmeye calismiglar ve meme kanseri iligkili mikrokalsifikasyonlar, hastalarin
%65'inde saf DCIS, %32’sinde invazyon odaklar1 iceren DCIS ve %4'linde yalnizca invaziv

karsinom olarak son patolojik taniya sahipti (62).

Meme kanserine multidisipliner klinik yaklasim ve tedavi protokollerinin
belirlenmesi hastalarin dogru yeterli kiir saglamasi i¢in birincil 6neme sahiptir. Meme
kanserinin primer tedavi yontemi cerrahidir. Preoperatif multidisipliner toplanti, tiim klinik
bilgiler, goriintiileme bulgular1 ve patoloji raporunun iceriginin 6zetlendigi ve hastaya yonelik
en uygun tedavi segenekleri hakkinda bir ortak fikir saglanmaya calisildig1 bir forumdur.
Radyolojik goriintiiler bu toplantinin en 6nemli parcasidir ve cerrahi sirasinda ¢ikarilacak
meme dokusunun genislik ve yayilimina radyolojik goriintiilemelerde karar verilir. Cikarilacak
patolojik meme dokusunun total genisligine dogru ve yeterli karar verilmesi hastanin
prognozunda, mortalite ve morbidite oranlarinda niiks-rezidii timoér dokusu riskinde hayati

Oonem tagimaktadir (63).

Tibor ve ark. 2021 de yayinladiklari mamografide mikrokalsifikasyonlarin tespitinin
klinik Onemini arastiran caligmasinda ifade edildigi gibi meme kanserli hastalarda
mikrokalsifikasyonlar, lezyonun yayillimi ve dagiliminin preoperatif degerlendirilmesinde
onemlidir. Birden fazla lineer-dallanan mikrokalsifikasyon kiimesi, bir malign siiregte birden
fazla TDLU nin siirece dahil oldugunu gosterir ve bu da tiimériin in situ bileseninin multifokal
oldugunu isaret eder. Ancak, istisnalar olduk¢a fazladir; ¢linkii mikrokalsifikasyonlar tiim
meme kanserlerine eslik etmez genellikle tiimoriin sadece bir kisminda bulunur, oysa in situ

bilesenin dnemli bir kismi kalsifiye olmamis olabilir. Bu durum, 6rnegin, diffiiz DCIS gibi
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hastaliklarda radyolojik ve patolojik karsilagtirmalar arasinda tutarsizliklara yol acabilir;
burada tiimoriin TDLU merkezli kismu kalsifiye olurken, duktus merkezli kismi kalsifiye
olmayabilir (63). Yaygin hastalik, diffiiz biiylime paterni ve neoduktogenez, DCIS vakalarinda
yuksek lokal niiks oranlari ile iliskilendirilmistir (64). Bu nedenle kalsifiye vakalarda, 6zellikle
kalsifikasyonlar duktus merkezli ise, ipsilateral lokal niiks riski daha yiiksektir (63).

MacMillan ve ark. 231 hastalik serilerinde, hastalarin %40'inda meme koruyucu
cerrahiden sonra mikroskobik rezidiiel hastalik tespit ettiklerini ve bunun, preoperatif MG’de
"casting-type"(lineer-dallanan) kalsifikasyonlar1 ile anlamli sekilde iligkili oldugunu

bildirmistir. Rezidiiel hastalik genellikle lokal niiksiin kaynagini olusturur (65).

Malik ve ark., "casting-type" kalsifikasyonlar ve tlimdorlerin yaygin in situ bileseni
ile lokal niiks arasinda anlamli bir iligki oldugunu bildirmistir. Preoperatif MG 6zelliklerinin,
meme kanserinde lokal niiks gelisimi i¢in klinik ve patolojik risk faktorlerini tahmin ettigini
simiflandirmiglardir (66). Holmberg ve ark. raporunda, duktus merkezli (casting-type)
kalsifikasyonlar1 olan kanserler ile kalsifiye olmayan vakalar karsilastirildiginda ipsilateral
niiks riski oran1 2.1'dir (67). Palka ve ark. da casting kalsifikasyonlar: ile lokal niiks riski
arasinda anlamli bir iligski bildirmistir (hazard ratio = 3.048, p = 0.030) (68). Zhang ve

arkadaslar1 da benzer veriler raporlamistir (69).

DCIS olgularinda TDLU merkezli kalsifikasyonlar, genellikle multifokal olduklart
ve yaygin hastalig1 gosterdikleri i¢in, kalsifiye olmayan vakalara gore daha yiiksek lokal niiks
riski ile iliskilidir. Hastaligin yayginligi, cerrahi miidahale planlamasini etkileyen en 6nemli

morfolojik parametredir (64).

Yukarida belirtildigi gibi, kalsifiye meme karsinomalari, kalsifiye olmayan
kanserlere gore anlamli sekilde daha yaygin hastalik ile iligkilidir. Bu durum, kalsifiye
kanserlerin daha sik mastektomi ge¢irdigini ve kalsifiye olmayan kanserlere gore daha sik lokal
niiks olusturdugunu gosterir (70). Duktus merkezli kalsifikasyonlar1 olan vakalarda ikincil
operasyon gerekliligi kalsifiye olmayan vakalardan anlamli sekilde daha sik olup, bu vakalarin

cogunda nihai cerrahi miidahale mastektomi olmaktadir.

Bizim ¢alismamizda 68 hastamizin cerrahi Oncesi radyolojik bulgular
degerlendirilmis olup MG bulgular1 dikkate alinmadan yalnizda USG ve MRG bulgularina
gore cerrahi sekli degerlendirildi. Sonrasinda MG bulgular1 da degerlendirmeye dahil edilerek

nihai cerrahi sekle yeniden karar verildi. MG incelemenin 6zellikle 40 yas Oncesi hasta
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grubunda objektif olarak cerrah dogru tedavi seklinin belirlenmesinde olan katkis1 arastirildi.
Hastalarimizdan 8 tanesinin nihai cerrahi sekli MG bulgular1 da degerlendirmeye dahil
edildiginde malign tipte mikrokalsifikasyonlar nedeniyle degiserek dogru MKC yerine
mastektomi olarak kararlastirildi.Retrospektif olarak hastanin patoloji sonuglarina bakildiginda
radyolojik ve patolojik verilerin uyumlu oldugu goriildii. Sonugta MG sonrasinda alinan kararla

cerrahi tedavi seklinin dogru degerlendirildigi bulundu.

Joel Allotey ve ark yaptigit NAKT sonrasi rezidiiel mikrokalsifikasyonlarin cerrahi
planlama ve uzun dénem sonuglar1 ile ilgili 42 hasta iizerinde yaptiklar1 retrospektif
calismasinda NAKT'ye iyi bir radyolojik yanit gosteren hastalar arasinda, residual
mikrokalsifikasyonlarin cerrahi karar verirken siireci zorlagtirdigini ortaya koymaktadir.
Calismalarinda MG sonucunda malign mikrokalsifikasyonlari tespit edilen ve NAKT alan 42
hasta arasinda, 22 hasta (%52,4) residual mikrokalsifikasyonlar gosterilmistir ve bir hastada

mikrokalsifikasyonlarin boyutunda ve yogunlugunda artis gozlemlenmistir (71).

Bizim g¢aligmamizda cerrahi karar1t MG sonrasi degisen 8 hastadan 6’s1 lokal ileri
meme kanseri nedeniyle NAKT almis ve tedavi Oncesi malign karakterde
mikrokalsifikasyonlarin degismeden sebat etmesi iizerine; MRG’de radyolojik tama yakin
yanit goriilmesine ragmen konseyde mastektomi karari verilmistir. Ayrica bir hastamizda
NAKT yapilmadan MG de eslik eden genis malign karakterde mikrokalsifikasyonlar goriilmesi
nedeniyle tedavi sonrasi cerrahi tedavi seklinin degismeyecegi i¢in direkt olarak mastektomi

karar1 verilmistir.

34 yasinda bir hastamizda MRG’de benign karakterde her iki memede 12 ve 13mm
boyutlarinda kontrast alan lezyonlar tespit edilmis olup biyopsi patoloji sonucu fibroadenom
olarak raporlandi. Ancak hastaya MG tetkik eklenmesi sonrasinda bilateral memede genis
malign tip mikrokalsifikasyonlar goriilmesi nedeniyle yapilan MG esliginde stereotaktik
biyopsi sonucu bilateral LCIS gelmesi iizerine hastada bilateral mastektomi karar1 verilmistir.

Burada hastanin dogru tedavi seklinin belirlenmesinde MG esas belirleyici olmustur.

NAKT sonrasi cerrahi tedavi karar1 verilirken bazi zorluklar ve siirlamalar
mevcuttur. Bunlardan biri mikro kalsifikasyonlarin varligidir, ¢iinkii timériin tedaviye anlamli
yanit vermesi preoperatif donemde dokuda birikinti olarak bulunan mikro kalsifikasyonlarin
tamamen c¢oziilmesi gerektigi anlamina gelmez (72). Nitekim Kim ve ark. residual

mikrokalsifikasyonlarin niiks veya Olim gibi uzun doénem sonuglarini etkilemedigini ve
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patolojik yanitlarla korelasyon gostermedigini bulmustur (73). Ancak bizim c¢aligmamizda
kalsifikasyonlarin patolojik invaziv veya DCIS iligkili bulmamiza ragmen MG’de tespit
ettigimiz rezidii mikrokalsifikasyonlar1 degerlendirmeye almadan uzun vadede rezidii veya
gelisecek olan niiks oranlarimi karsilagtirabilecegimiz iki ayri ¢alisma grubumuzun olmamasi

sinirlilik olarak bakilabilir.

MRG incelemenin meme kanseri goriintiillemede {istiinliigii yiiksek yumusak doku
kontrast1 ve vaskiiler goriintiileme 6zellikleri sayesinde 6zellikle tiimor ¢evresinde eslik eden
odak veya kitle dis1 alan varliginda her durumda gerektiginde eksizyon diisiiniilmesi
savunulmaktadir. Rezidual mikrokalsifikasyonlarin relatif iyi huylu oldugunu belirlemede
MRG'nin rolii hala aragtirilmakta oldugu belirtilmistir (74). Ancak MRG'de kontrast artisinin
olmamasi, cerrahi eksizyonu goz ardi etmek icin yeterince dogru bir gdsterge olmayabilir.
Hasta 6rneginde belirtildigi gibi cerrahi sekli MG sonrasi degisen hastalarimizdan biri MRG
de heniiz kitle veya kitlesel olmayan kontrastlanma gostermeden MG’de mikrokalsifikasyonlar
sayesinde tespit edilerek bilateral mastektomi yapilmis olup cerrahi sonrasi yaygin LCIS eslik

ettigi gostermistir.

Bu residual mikrokalsifikasyonlarin cerrahiyle alinip alinmayacagi karar1 hastalarin
bireysel riskine gore belirlenmelidir (71). Residual mikro kalsifikasyonlarin uzun dénem tedavi
sonuglar lizerindeki etkisini daha yiiksek diizeyde kanitlarla ortaya koymak i¢in daha fazla

aragtirmaya ihtiya¢ vardir.

Calismamizin retrospektif bir ¢aligma olmasi, tek merkezli ve hasta sayisinin diisiik

olmasi, uzun vade karsilastirma sonuclarimizin olmamasi temel kisitliliklarimizdir.

Meme kanseri hastalarinda uygun grupta uygulanan NAKT tedavisine yanitin
degerlendirilmesinde en dogru goriintileme yontemi MRG’dir (72). MG goriintiillemenin
cerrahi Oncesi degerlendirmeye dahil edilmesi siirecte kalsifikasyonlarda olusan degisiklikler
ve residual mikrokalsifikasyonlarin gdosterilmesinde onemli olup cerrahide bu alanin da
eksizyonu genellikle onerilmektedir (64). NAKT uygulanan hastalarimizin cerrahi eksizyon
materyalinin sekonder patolojik bakisinda tiimor yataginda ve mikrokalsifikasyon alanlartyla
paralellik gosteren geri kalan meme dokusunda MRG’de radyolojik tam yanit olarak
degerlendirilmis olsa bile patolojik olarak DCIS odaklarinin sebat ettigini tespit ettik. Bu ayrica
NAKT tedavi alan hastalarda ayrica tedavi bitiminde cerrahi 6ncesinde MG incelemenin tedavi

planlamada 6nemini ayrica vurgulamaktadir.

47



7. SONUC

Meme kanseri, kadinlarin en sik karsilastigi kanser tiirlerinden biridir ve 40 yas
altindaki kadinlarda yayginligi giderek artmaktadir. Meme kanserinin erken tani siireci,
mortalite ve morbidite oranlarini azaltmak i¢in kritik 6neme sahiptir. MG, meme kanseri
taramasinda kullanilan temel modalitedir ve mikrokalsifikasyonlarin tanisinda en yliksek
hassasiyete sahiptir. Mikrokalsifikasyonlar, meme kanserinin erken evrelerinde siklikla
goriilmekte ve DCIS ile iliskilendirilmektedir. MG kitle degerlendirme duyarlilig1 6zellikle
yogun meme yapisina sahip kadinlarda azalmakta kalsifikasyon duyarliligi degismemektedir.
Calismalar mikrokalsifikasyonlarin varliginin, lokal niiks oranlar1 ve tedavi sonuglar tizerinde

onemli etkileri oldugunu gostermektedir.

Calismamizda MG bulgulariyla elde edilen verilerin cerrahi karar verme siirecinde
onemli etkileri oldugu ortaya konmustur. Sonu¢ olarak tedavi Oncesi donemde MG
bulgularinin dikkate alinmasi, cerrahi tedavi kararlarinin dogrulugunu artirmakta ve hastalarin
prognozunu olumlu yonde etkilemektedir. Sonuclarimiz meme kanseri tanisi alan 40 yas 6ncesi
geng hasta grubunda MG nin 6nemini ortaya koymus ve %11.8 hastada cerrahi tedavi seklinin
dogru alimmasi sagladigi goriilmistiir. Gelecekte yaptigimiz ¢alisma ile ilgili daha fazla

aragtirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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