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1. GIRIS

Meme Kanseri kadinlar arasinda en sik goriilen malign timor olup
kadinlarda goriilen tim malign kanserlerin yaklasik %30’unu ve kadinlarda
kansere bagli dliimlerin %18’ini olusturmaktadir (1,2). Ulkemizde meme kanseri
insidanst 7,3/100.000 verilmekte olup kadinlarda en sik goriilen 10 kanser tiirii
icinde ilk siray1 isgal etmektedir (3). Amerika’da ve Bati1 Avrupa iilkelerinde her 8
kadindan birinin hayat1 boyunca meme kanserine yakalanma riski s6z konusudur

4,5).

Mamografinin kadinlarda meme kanseri i¢in bir tani-tarama araci olarak
kullanima girmesi, erken evrede yakalanan kanser oranini arttirirken, mortalite
%30-40 oraninda azalmistir (6). Mamografi tarama programlarinin yayginlasmasi
sonucu hem nonpalpabl meme lezyonu hem de tanisal biyopsi sayisinda artis

gozlenmistir (7).

Mamografinin  segiciligi yiiksek olmamakla birlikte duyarliliginin
(sensitivite) %85-90 gibi yiiksek olmasi yontemi tarama igin seckin kilmaktadir
(4,5). Mamografinin(MG) ultrasonografi(lUS) ve manyetik rezonans
goruntileme(MRG) gibi diger goruntuleme yontemleriyle birlikte kullanimi
benign lezyonlarin daha iyi taninmasini saglarken gereksiz biyopsi oranlarini da

ciddi olarak diigiirmiistiir (8, 9).

American Collage of Radiology (ACR)’nin 1992 yilinda mamografi

bulgularinin degerlendirilmesinde klinisyen ve radyolog arasinda dil birligi
1



saglamak Ttzere gelistirdigi ‘Breast Imaging Reporting and Data System’
(BIRADS), hastalarin tedavi ya da takip onceligini vurgulayan énemli bir adimdir
(10). BIRADS'a gore smiflandirmanin belki de en 6énemli avantaji, olast malign

lezyonlar icin daha rijid protokolleri ¢agristirmasidir (11).

Vakum Yardimli Meme Biyopsisi (VABB) ve ileri Meme Biyopsi
Enstruman: (ABBI) gibi alternatif yontemler gelistirilmesine ragmen nonpalpabl
meme lezyonlarmin tanisinda tel isaretlemeli eksizyonel biyopsi hala yaygimn

kullanimdadir.

Son yillarda radyoaktif madde ile lezyonun isaretlenme ilkesine dayanan
ROLL(Radioguided Occult Lesion Localization) yontemi uygulamada Nikleer

Tip Unitesi islevini zorunlu kilmaktadir (12).

Tel isaretlemeli eksizyonel biyopsi siipheli lezyonlar disinda hastanin ve
klinisyenin istegine gore fibroadenom gibi benign olasilikli ve diisiik derecede
stipheli olup doku tanisi gerektiren lezyonlara da yapilmaktadir. Tel isaretleme

sonras1 eksizyonel biyopsi sonuglarinda malignite oranlart yerli ve yabanci

serilerde %10-36 arasinda degismektedir (13, 14, 15).

Retrospektif olarak yaptigimiz bu ¢alismada nonpalpabl meme
lezyonlarinda MG veya US esliginde isaretleme sonrasi eksizyonel biyopsilerde
hasta yasi, aile 6ykusu, lezyon boyutu, lezyon lokalizasyonu, BIRADS kategorisi,
lezyonun radyomorfolojik tipi gibi 0Ozellikleriyle histopatolojik sonuglar

karsilastirilmis, ayrica cerrahi smir pozitifligi, malignite tespit edilen vakalara
2



uygulanan proseddrler, reeksizyon oranlar1 da tespit edilip yontemin tan1 degeri ve

tedavinin yonlendirilmesindeki etkileri incelenmistir.

2. GENEL BILGILER

2. 1. Meme Kanserine Yaklasimin Tarihcesi

Tedavisinde yiizyillara dayanan bilgi birikimine ragmen meme kanseri

6limcdl bir hastalik olmaya devam etmektedir (16).

Eski Misir uygarhiginda koterle tedavi edilen meme kanseri vakalari
oldugu papirus kagitlarindan ve taslar {zerindeki hiyeroglif yazilardan
anlasilmaktadir. Baslica alt1 papirus arasinda en 6nemli olan1 1862 yilinda Edwin
Smith tarafindan kesfedilen papirustur. Tarihi yaklasik MO. 1600 y1il1 olup cerrahi
ile ilgili 48 vakadan bahsedilmektedir. Vakalar arasinda apse, travma, yara
enfeksiyonu gibi hastaliklar olup, 45. vakanin kayitli ilk meme kanseri hastasi
oldugu diisiiniilmektedir. Memede buytyen kitleden bahsedilmekte ve tedavisi

olmadig: sdylenmektedir (17).

Hipokrat da meme kanseri olan bir kadindan bahsederken; meme bagindan
kanli akimtisi ve biiyiiyen kitlesi oldugunu ve diger kanserler gibi meme

kanserinin de tedaviden yarar gormeyecegini soylemistir (16).



M. S. 100. yillarda iskenderiyeli Leonides kesi ve koterizasyon yaparak
saglam meme dokusu ve timorl ¢ikarmistir. Leonidas’in bu teknigini Ebu Kasim

(11. yy) ve Mondeville (13. yy) gelistirmislerdir (18).

Wilhelm Fabry 1560°ta memeyi sikistirtp sabitleyerek amputasyon
yapabilecek bir alet gelistirdi. Bu yontemle daha hizli ve daha az agrili cerrahi
olacagin1 savunmustur (19). Arceo memenin cerrahi olarak ¢ikarildigi mastektomi
ameliyatin1 tarif etmis; Cabrol da buna pektoralis major kasinin g¢ikarilmasini

eklemistir. Severinus cerrahiye aksilla diseksiyonunu dahil etmistir (20).

19. yy‘da Halsted ve Meyer radikal mastektomiyi tarif etmisler ve ¢agin en

biiyiik tedavi gelismesi olarak ilan etmislerdir (21, 22).

1943’te Heagensen ve Stout meme kanserinin agir belirtilerini tanimladilar
(meme derisinde 6dem, deride Ulserasyon, gogiis duvarinda fiksasyon, 2,5 cm’den
blyuk lenf nodu, fikse lenf nodlari). Bu bulgulardan 2 tanesi bulunan hastalarda
radikal cerrahi ile sifa olasiliginin bulunmadigini belirtmislerdir. Patey ve Dyson
1948’de ameliyat edilebilir meme kanserlerinin tedavisinde Modifiye Radikal
Mastektomi’yi savunmuslardir. Teknik memenin ve aksiler lenf nodlarmin alinip
pektoralis major kasinin korunmasini igeriyordu. Amerikali Cerrahlar 1970’1lerde
Halsted mastektomisinden ¢ok modifiye radikal mastektomiyi tercih etmeye

baslamislardir (23, 24, 25).

1940'larda baslayan meme koruyucu cerrahiler radyoterapi teknigine bagli

komplikasyonlar nedeniyle yayginlasamamislardir.



Gunumuzde Radyoterapi tekniklerinin  gelismesi ve mamografi
programlarinin yayginlasmasi, erken evrede tespit edilen meme kanserlerine

Meme koruyucu cerrahileri siklikla uygulanir hale getirmistir.

Meme kanseri ile miicadelede kiiratif bir cerrahi rezeksiyonun yani sira,
daha iyi kozmetik sonuglar i¢in ¢ok sayida rekonstriksiyon yodntemleri

gelistirilmektedir.

2. 2. Memenin Embriyolojisi (26)

Fetal gelisimin 5-6. haftasinda embriyoda kalinlasmis ektodermin
olusturdugu iki ventral bant (meme hatt1 siit ¢izgisi) belirgin hale gelir. Bu hat
aksilla tabanindan baslar, kasik bolgesine kadar devam eder. Birgok memelide bu
hat boyunca ciftler halinde meme gelisir. Bu hatlar insan embriyosunda belirgin
degildir ve kisa bir siire sonra kaybolur; sadece pektoral bélgede kiigiik bir kisim
kalir. Normal gerileme olmazsa siit hattinda aksesuar memeler (polimasti) ya da
aksesuar meme basglar1 (politeli) olusabilir. Ektoderm igeriye dogru biiyiirken
mezengimde birincil doku tomurcugu olusturdugunda memeler gelisir. Bu ilk
tomurcuk da 15-20 ikincil tomurcugun gelisimini baglatir. Bu ikincil
tomurcuklardan epitelyal seritler gelisir ve cevredeki meme dokusuna dogru
uzanir. S1g bir meme ¢ukuruna agilan major kanallar gelisir. Bebeklik ¢aginda

mezensimin proliferasyonu sonucu bu gukur meme basina doniistir.

Disilerde memeler ergenlik ¢agina kadar gelismemis olarak kalirlar,

ergenlik doneminde overlerden Gstrojen ve progesteron salinimina yanit olarak
5



blydrler, ancak gebelige kadar gelisimini tam olarak tamamlayamazlar. Memenin
olmamasi ‘amasti’ nadir goriiliir ve altinci fetal haftada olusan meme hattindaki
gelismede kopuklugun sonucudur. Aksesuar meme baslar1 “politeli’ bebeklerin
%1’inden azinda ortaya ¢ikar. Aksesuar aksiller meme dokusu enderdir ve

genellikle iki taraflidir.

2. 3 Memenin Anatomisi

Meme eriskin bir kadinda gogiis 6n duvarinda pektoral fasyanin yiizeyel
ve derin tabakalari iginde yer alir. Yukaridan asagiya 2. ve 7. Kaburgalar arasinda,
medialde sternumun kenarindan, lateralde 6n ve orta aksiller cizgiye kadar

uzanirlar (27).

Meme dokusunun koltuk altina dogru olan uzantisi ‘Spence’nin aksiller
kuyrugu® olarak bilinir. Meme de olusan fizyolojik olaylar burada da kendini

gosterir.

Memenin santral bolgedeki kalinligi ortalama 5-7 ¢cm olup ¢ap1 yaklasik
10-12 cm’dir. Normal bir memenin agirligi 150-200 gram iken laktasyondaki

memenin agirhigi 400-500 gramdir (28).

Memelerin orta bolimine rastlayan kisimda meme basi ve areola
bulunmaktadir. Bu bdlge meme derisine gore, yogun pigment birikiminden dolay1
daha koyu renktedir. Gebelikte Ostrojen seviyesinin artmasi sonucu areolanin

rengi daha da koyulagir (29).



Memede, meme dokusundan ¢evreye dogru uzanan fibroz c¢ikintilar
mevcuttur. Bu yapilar ilk defa Sir Astley Cooper tarifledigi i¢in Cooper ligamani
olarak adlandirilir (30). Bu ligamanlar yiizeyde yiizeyel fasyanin yiizeyel tabakasi
ve deriye, derinde de yilizeyel fasyanin derin tabakasina ve pektoral fasyaya
yapisiktir (31). Meme kanserinde hastalik ilerledik¢e bu fibroz bantlar kisalmakta
ve meme derisinde retraksiyon gorinimi ortaya ¢ikmaktadir. Bu meme

kanserinin énemli bir fizik muayene bulgusudur.

Memede siit kanallar1 sistemi asiniislerin birleserek terminal duktus adi

verilen birkanala acilmasiyla baslar. (Sekil 1)
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Sekil 1: Memede Siit Kanallar1 Sistemi



Terminal duktusun biri lobdl icinde (intralobiiler segment) ve digeri lobiil
disinda (ekstralobiler segment) olmak Uzere iki bolimii vardir (32). Birkag
lobiiliin terminalduktuslarinin birlesmesi ile laktifer duktus olusur. Bu duktuslar
birbirlerine yaklasarak memebasina dogru ilerler ve meme baginin altinda laktifer
siniis olarak isimlendirilen bir genisleme gosterirler. Bu laktifer sinusler ampulla
ad1 verilen ¢ok katli yass1 epitel ile ortiilii son kisim ile meme basindan disar
acilirlar. Aktif olmayan bir memede ampulla dokilmis epitelyum hicrelerinin
artiklartyla doludur ve bunlar duktus agizlarimi bir tika¢ gibi kapatirlar. Her
birlobu drene eden laktifer duktuslarinin ¢ap1 2-4 mmve subareoalar bélgedeki

laktifer sinlslerin ¢ap1 da 5-8 mm’dir (33).

2. 3. 1 Memenin Kan Dolagim

Memenin arteryel beslenmesi oldukc¢a iyidir. Beslenmesini saglayan ana

damarlar ve bunlarin dallarini §6yle siralayabiliriz (27, 31, 34). (Sekil 2)

1. internal Mamarian arterin 6n perforan dallar1 (Subclavian arterin yan dalr)

2. Lateral Torasik arter (Eksternal meme arteri) (Aksiller arterin dali)

3. Torakoakromial arterin pektoral dali (Aksiller arterin dali)

4. En Ust Torasik arter (Supreme torasik arter) (Aksiller arterin dali)

5. Posterior Interkostal arterlerin lateral dallari

6. Subskapuler arter (Aksiller arterin en biiyiik dali)



7. Torakodorsal arter

internal mamatian
arterin median
matnarian callar

aksziller
arter

cSubklain-'y'en arter

brakial pleksus

brakial arter
lateral torasik arter
internal toraszik arterin perforan

steral torazik arterin Fdallarl

ateral brakial dalar

posterior interkostal arterin
latetal kutandz dallan

Sekil 2:Memenin Arteriel Dolasim (35)

Memenin medial ve santral kisimlarini olusturan yaklasik %60’lik boliimii

internal mammarian arterin 6n perforan dallari ile beslenir (36).

Aksiller arterin 2. kismindan ¢ikan lateral torasik arter 6zellikle iist ve dis

kadranlar Uzerinden memenin yaklasik %30’unu besler (36).

Subskapuler arter aksiler arterin en buytik dalidir. Lateral gogiis duvarinda

asagr dogru ilerlerken Torakodorsal Arter adimi alir. Bu arter memenin



kanlanmasinda 6nemli rol oynamaz ancak aksiller diseksiyon sirasinda bu artere
dikkat edilmelidir. Ozellikle rekonstriiksiyon, latissimus dorsi flebi diisiiniilen

hastalarda 6zenle korunmalidir.

Memenin venleri de arterlerin dagilimm uymakta ve onlarla paralel
seyretmektedir. Meme venlerinin dagilimi metastatik karsinom embolilerinin

yolculugunu ve metastaz hedeflerini belirler (31, 32, 33, 35). Buna gore:

1. Internal Mamarian ven-innominate ven-V. C. S (vena cava superior)-

Akciger Kapiller Ag

2. Aksiller ven-innominate ven-V. C. S-Akciger Kapiller ag:

3. Interkostal venler-Azygos venleri-V. C. S. -Akciger Kapiller Ag

4. Interkostal venler-Vertebral venoz pleksuslar-Vertebra Metastazlar

Batson teorisine gore kaydedilen bu son iliski sonucunda;i¢inde kapakgik
olmayan sistemde basincin da diisiik olmasi nedeniyle retrograd kan akim
kolayca olusur. Boylece meme kanserindeki metastatik hiicreler vertebralara kan

yoluyla retrograd olarak yayilabilmektedir.

2. 3. 2. Memenin Sinirleri

Memenin duyusal inervasyonu baslica 2. ,3. , 4., 5., ve 6. interkostal
sinirler ilesaglanir (33, 37). Aksiller diseksiyon sirasinda genelde skapuler ve

santral lenf nodlarindan gecerek yol aldigi i¢in korunmasi pek miimkiin olmayan
10



Torakodorsal sinirin esasen kesilmesinin de pek fazla sakincas1 yoktur. Ozellikle
dikkat edilecek sinir ise Serratus Anterior kasini inerve eden Nervus Torasikus
longus’tur (Charles Bell siniri). Aksiller diseksiyon esnasinda bu sinir
korunmalidir. Kesilmesi Serratus Anterior’un felcine ve “Skapula Alata”

durumunun ortaya ¢ikmasina neden olur (31).

2. 3. 3. Memenin Lenfatik Drenaji

Iki grup halinde incelenebilir:

1. Yuzeyel lenfatikler (Deri lenfatikleri)

2. Derin lenfatikler (Parankimal lenfatikler)

2. 3. 3. 1 Memenin Yuzeyel Lenfatikleri:

Meme glandiin iizerindeki derinin lenfatikleridir. Meme embriyolojik
olarak ektodermden koken aldig: icin lenfatik yapisi diger bolgelerdeki derinin

lenfatik yapisina uymaktadir. Bu bolgede baslica 2 adet lenf ag1 vardir.

a. Subepitelyal veya papiller pleksus

b. Subdermal lenfatik pleksus

Subdermal pleksusta kapak yapist mevcuttur ve akim tek yonlidiir. Subepiteliyal

pleksusta ise kapak yoktur ve lenf akimi herhangi bir yone olabilir. Areola altinda

11



subareolar pleksus (Sappey pleksusu) mevcuttur. Memenin yizeyel lenfatikleri

derin lenfatikleri vasitasiyla aksiller lenf nodillerine drene olurlar.

2. 3. 3. 2. Memenin Derin Lenfatikleri:

Laktifer duktuslarin lenf damarlar1 (periduktal lenfatikler) meme
lobiillerinin civarinda ince bir ag yapist olustururlar. Bu agdan c¢ikan birgok
toplayici lenfatik trunkus mevcuttur. Halsel, Lenfanjiografi ile meme icindeki
lenfatiklerin sentrifugal olarak areolar bolgeden aksillaya dogru seyrettigini

gostermistir (38).

Gundmizde memenin lenfatik akimimin subkutanéz ve intramammer
lenfatik damarlardan sentrifugal olarak aksiler ve internal meme lenf nodullerine

dogru oldugu kabul edilmektedir. (Sekil 3)

12



Rotter noddld Apikal aksiller nodlar

Central azillary nodes
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nadlar
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Yenfatik kanallar

subdivafraomatik ve Karacifers
acllan lenfatik kanallar

Sekil3:Memenin Derin Lenfatikleri (35)

Hultbarn ve arkadasglari meme igine radyoaktif altin (Au 198)
injeksiyonundan sonra lenf nodiillerinde radyoaktivite oranmini tayin etmisler
memedeki lenfin yaklasik %97’sinin aksiller nodiillere ve %3’iiniin internal meme

zincirine aktig1 kanaatine varmiglardir (39).

2. 3. 3. 3. Aksiller Lenf Nodulleri

Memeden gelen lenf akiminin en 6nemli ¢ikis bolgesini aksiller lenf
noddlleri olusturur. Aksiller lenfatik sistem bir bitin olmasina karsin tarifi

kolaylastirmak ve meme kanserinin yayilma derecesini belirlemek amaciyla altt

13



farkli grup tamimlanmstir (40). Aksiller lenf nodu sayis1 20 ila 40 arasinda

degisir.

1. Eksternal meme nodulleri (anterior ya da pektoral grup):

Lateral torasik damarlar ile birlikte pektoralis major kasinin lateral
kenarmin altinda yer alirlar. Bu lenf nodiillerinden ¢ikan lenfatikler biylk olgiide

santral lenf nodillerine ve kismen de subklavikuler lenf nodiillerine dokiilirler.

2. Skapuler Nodtiller (posterior veya subskapuler grup):

Bu nodiller subskapuler venin, aksiler trunkusa dokiildiigii noktadan,bu
damarlarin latissimus dorsi kasiyla birlestigi yere kadar ulasir ve lateral gogiis
duvarinda bulunurlar. Interkostobrakial sinir (2. interkostal sinir) ve latissimus
dorsiyi inerve eden torakodorsal sinir, skapuler nodillerin iginden gegerek
seyrederler. Aksiller diseksiyon esnasinda bu sinirleri, kendilerine komsu olan ve
metastaz icerme olasilig1 bulunan lenf nodiillerinden ayirarak korumaya ¢alismak
gereksizdir. Zira bu sinirlerin ameliyat esnasinda kesilmesi fonksiyonel bir kayba

neden olmaz.

3. Santral Nodiiller:

Aksillanin merkezinde oldukga blylk lenf nodulleridir. En kolay palpe
edilebilen noddllerdir. Diger nodiillerin drenaji santral gruba dogru oldugundan

metastazlar da en sik bu nodllerde gorulir.
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4, interpektoral (Rotter)Nodiiller:

Bu nodul grubunda 1-4 lenf nodilu bulunur. Pektoralis major ve minor

kaslar1 arasinda yer almaktadir.

5. Aksiller ven Nodulleri (Lateral Grup):

Bu nodiller aksiller venin distal kism1 boyunca ve bu venin i¢ tarafinda
veya arkasinda bulunur. Aksiller diseksiyonda aksiller venin fasyal kilifinin

cikarilmasi gereksizdir.

6. Subklavikuler Noduller (Apikal Grup):

Bu lenf nodiilii grubu aksillanin en tepesinde torakoakromiyal venin ¢ikis
noktasinin hemen i¢ tarafinda bulunur. Haagensen’e gore subklavikuler lenf
nodullerine metastaz inoperabilite kriteri olup radikal bir cerrahi girisimi gereksiz

kilar (31).

2. 3. 3. 4 Mamaria interna Lenf Yolu

Preperikardial lenf nodiillerinden kaynagini alir. Preperikardial lenf
nodiillerine; ligamentum falsiform yoluyla karacigerden, diyafragmanin 6n
kismindan, rektus kilifindan ve memenin alt i¢ kadranindan lenf sivisi

gelmektedir.

Mamaria interna lenf yollar: sternumun her iki yaninda seyrederek yukari

dogru ¢ikarlar. Meme glandinin i¢ kismindan ve derin yiiziinden gelen lenfatikler
15



Mamaria interna lenf yollarma giderler. intramamarian lenf yollar1 pektoral fasya
tizerinde bulunurlar ve fasyay1 delerek pektoralis major kasina girerler. Perforan
damarlarin dallar1 ile birlikte seyrederek interkostal araliklarin medial ve i¢

kisminda mamaria interna lenf nodiillerine ulasirlar.

2. 4. Aksilla

Aksilla bir piramide benzetilebilir. Bu piramidin tepesinde servikoaksiller
kanal denilen bir agiklik vardir. Boyundan gelerek kola giden damarlar ve sinirler
bu kanaldan gecerler. Piramidin tabanini derinin hemen altinda bulunan aksiller

fasya olusturur.

Aksillain 6n duvarimi pektoralis major ve minor kaslart ve bunlarin
fasyalart olusturmaktadir. Pektoralis minor kasi kuvvetli bir fasya tabakasi ile
cevrelenmistir. Kostokorokoid fasya olarak bilinen bu yapi aksillanin tam

diseksiyonu icin kesilmelidir.

Aksillanin medial duvari;kaburgalar, interkostal kaslar ve serratus anterior
kas1 tarafindan olusturulur. Latissimus dorsi kasi aksillanin arka duvarinin bir
kismini olusturmaktadir. Bu kasin 6n sinir1 mastektomide lateral cerrahi siniri

gostermektedir.

2. 4. 1. Aksillanin Icindeki Yapilar

Aksillada st ekstremitenin blyik damar ve sinirleri bulunur. Damar ve

sinirler anatomik olarak bir arada bulunurlar ve aksiller kilif olarak bilinen bir
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faysa ile sarilmislardir. Bu demetin icinde aksiller arter ve ven ile brakiyal pleksus
bulunur. Buradaki yapilardan aksiler ven cerrahi a¢idan ¢ok onemlidir. Aksiller
diseksiyon sirasinda aksiller veni cevreleyen fibrdz kilifin ve lenf nodullerinin

birlikte ¢ikarilmasi 6nemli bir teknik ayrintidir.

Latissimus dorsi kasini inerve eden Torakodorsal sinir ve Serratus anterior
kasini inerve eden uzun torasik sinir aksillada brakial pleksustan ayrilirlar. Uzun
torasik sinir aksillanin apeksindeki damar-sinir demetinin arka tarafindan brakiyal
pleksustan ayrilir. Toraks duvari boyunca asagiya dogru seyreder. Aksiller
diseksiyon sirasinda bu sinirin korunmasina 6zen gosterilmelidir. Sinir hasari

sonucu skapula alata deformitesi ortaya ¢ikar.
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2.5. Meme Lezyonlar:

2. 5. 1. Benign Lezyonlar

2.5. 1. 1. Intraduktal Papillom

Papillomlar benign epitelyum hicreleri ile 6rtul santralinde fibrovaskuler

doku bulunan intraduktal timoérlerdir (41).

Tiim meme lezyonlarinin %1-2’sini olusturan papillomlar hayatin 4. ve 5.
dekatlarindadaha ¢ok goriiliir. Serdz, sar1 , kahverengi ya da kanli meme basi
akintist seklinde belirti verirler. Periferal intraduktal papillomlarda yaklasik %8-
10 malign doniigiim riski vardir. Meme basiin papiller adenomu, psodopapiller

lezyonlar ve soliter intraduktal papillom malignite riski tagimaz.

Gorintileme yontemleriyle giigliikle taninirlar. MG’de genelde fark
edilmezler. US’de ise nadiren retroareolar bolgede yer alan buyik papillomlar
tespit edilir. Galaktografi’de meme duktuslarina iyotlu kontrast madde verilerek

intraduktal dolum defektleri fark edilerek tespit edilirler.

2.5.1. 2. Fibroadenom

Fibroadenom memenin en sik gorillen solid ve benign lezyonudur.
Ozellikle 20-30 yaslar1 arasinda daha sik goriiliir. Ancak 50 yas iizerindeki
kadinlardatiim meme lezyonlariin %]1,4 {inii olusturur (42). Etyolojisi tam olarak

bilinmemekle birlikte normal lobillerin hiperplazisi ve distorsiyonu sonucu
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olustugu disiiniilmektedir. Ger¢ek bir tiimor degildir. Bag dokusunda
proliferasyon dikkat ¢ekicidir. Yaslilarda bag doku orani azaldigindan daha az
rastlanir. Adelésanlarda, hizli biiyiiyen kitle goriildiigiinde sonografik bulgulari

fibroadenoma benzeyen Filloides tumor akla gelmelidir.

Fizik muayenede fibroadenomlar mobil, iyi sinirli, yuvarlak ya da lobule
kitleler olarak palpe edilirler. Fibroadenomlarda malignite gelisimi nadir olup en

sik gelisen kanser %65 oraninda lobiiler karsinomdur (43).

MG de fibroadenomlar iyi sinirli, oval, yuvarlak ya da lobiile sekilli
dansiteler olarak izlenirler. Cevre dokulardan keskin sinirla ayrilmalart
karakteristiktir. Fibroadenomlarda kalsifikasyonlar genellikle kaba, patlamis misir
benzeri ya da 2 mm’den biiyiik bi¢cimsiz daginik serpintiler seklinde goze ¢arpar.
Cok nadir de olsa pleomorfik, lineer ya da granuler tarzda mikrokalsifikasyonlar
da gorilebilir. Fibroadenomlarin  genellikle transvers c¢aplart 6n arka
boyutlarindan biiytiktiir. US’de malignitelere gore daha ekojen, yag dokusundan
ise daha az ekojen izlenirler. Yapilar1 genellikle homojen olup biiyiidiiklerinde
nekrotik alanlara bagli heterojen gérinim hakim olur. Kitlenin arkasinda hafif
akustik guclenme izlenebilmektedir. Hyalen matriks ya da kalsifikasyon derecesi
fazla olan ileri yashh hastalarda kollagenin US dalgalarini absorbe etmesi
nedeniyle akustik golgelenme daha siktir. Bu tip vakalarda malignite olasiligini

dislamak zordur.
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2.5. 1. 3. Filloides TUmoru

Gerek klinik gerekse patolojik acidan fibroadenomlara cok benzeyen
Filloides tumori memenin fibroepitelyal tumorlerinin %2,5’ini ve tim meme
timorlerinin % 0,3’lni olusturur (44). Karsinomlara gore daha erken yaslarda,
fibroadenomlara gére daha ge¢ yasta goriilmektedir. En sik 4. dekatta gorulr.
Memede agrisiz, yuvarlak ve mobil kitle gériinimiinde olup, ortalama ¢ap 5-9 cm
civarindadir. Epitelyal hiperplazi ve stromada asir1 gelisme ile karakterize olup
%80 oraninda benigndir. Filloides timorlerin®%20’si malignite potansiyeline sahip

olup metastaz yapabilirler. MG ile tanis1 miimkiin degildir.

US’de genellikle iyi siirli oval ya da lobiile ya da lobile olup
fibroadenomlara benzerler. Hiicresel yapidaha gii¢lii oldugundan posterior akustik
guclenme gosterirler. Genellikle homojen ekojenitede olup boyut artisi sonucu
nekroza bagli olarak heterojen gériinimde de olabilirler. Kalsifikasyon gorilmez,

kesin tani biyopsi ile konur.

2. 5. 1. 4. Fibroadenolipom (Hamartom)

Fibroadenolipomlar meme dokusunun nadir gorulen kapstlsiz
hamartomat6z lezyonlaridir. Degisen oranlarda stromal komponent, yumusak
doku epiteli veyag icerirler. Igerigindeki yag nedeniyle genellikle palpe
edilmezler. Mamografide fibrz veyag dokunun birbirinden ayirt edilmesi sonucu
patognomonik bir goriintiisti vardir. US’de hem yag doku, hem fibréz doku

komponenti nedeniyle ¢evredokudan net ayirt edilemezler. Genellikle hiperekoik
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alanlar iceren heterojen eko yapisinda, ancak diizgiin simirli, posterior akustik

giiclenmenin eslik ettigi Kitleler olarak izlenirler.

2.5.1.5. Lipom

Yag dokusundan olusmus siklikla ince bir kapsiil iceren memenin nadir
benign lezyonlarindandir. Klinik olarak ele gelen dizgiin konturlu, yumusak ve
mobil lezyonlardir. Tanida en Onemli yontem MG’dir. Yag dansitesinde i¢
yapisinda septalar i¢eren bir lezyon gortlmesi radyolojik tan1 i¢in tipiktir. Boyle

bir lezyon goriildiigiinde US ve MRG ile ileri inceleme gerekli degildir.

2.5. 1. 6. Kistler

Kadin meme dokusunda en sik izlenen lezyon kistlerdir. Kistler histolojik
olarak, periferal duktal segmentlerin lokal genislemesi ve sivi ile dolmasi sonucu
gelisir. Fibrokistik degisiklikler 3. ve 4. dekatlardaki kadinlarin yaklasik
yarisinda, degisik boyutlarda,tek ya da c¢ok sayida Kistler ile karakterizedir.
Kistler; fibrokistik degisiklikler ve terminal duktal lobdiller ile iligkilidir. Bylk

kistler tim kadinlarin %20-25’inde gorilur(45-46).

Mamografi ve meme US’de rastlantisal olarak tespit edilen Kistler genelde
asemptomatiktirler. Premenstiirel donemde agriya sebep olabilirler. Muayene

sirasinda biiyiik kistler palpe edilir ve Kitle kuskusu uyandirabilirler (45).

Kistleri tespit etmede oncelikli tetkik US’dir. MG’de kistler yag dokusu ile

cevrelendiklerinde iyi sinirli olarak izlenir ancak, meme dokusu ile cevrili
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olduklarinda konturlar1 net ayirt edilemez. Komsu yag dokusunda olusan
kompresyona bagli olarak parsiyel ya da komplet halo bulgusu goézlenebilir.
Kistlerin duvarinda ince semisirkiler kalsifikasyon saptanabilir. Bu gorinim
kalsifiye yag kistine,kalsifiye sebase kiste, kalsifiye basit kiste bagl olabilecegi
gibi, nadiren kist duvarindan kist i¢i kanamaya bagh da gelisebilir. Diisiik bir
olasilik da olsa intrakistik tiimor ihtimali oldugundan US ile ekarte edilmelidir

(46-47).

2.5.1.7. Yag Nekrozu Ve Yag Kisti

Yag hiicrelerinden travma nedeniyle agiga ¢ikan serbest lipitlerin yabanci
cisim reaksiyonuna neden olmasi sonucu olusur. Operasyon veya travma sonrasi
ortaya ¢ikan kitlelerde akla gelmelidir. Inflamatuar reaksiyon nedeniyle gelisen
fibrozis, lezyonun sert ve fikse olmasina neden oldugundan fizik muayene ile
malignitelerden ayirt edilemez. US’de fibrozis nedeniyle, oldukg¢a hipoekoik
yapida, diizensiz sinirli, posterior akustik golgelenme gosteren kitleler seklinde
izlenir. Bu goriiniim ile malignite olasiliginin diglanmasi i¢in dinamik kontrastli

meme MRG ya da biyopsi yapilmalidir.

Yag kistleri bir yag nekrozu ¢esididir. US’de diizglin sinirli, yuvarlak ve
kapsullli anekoik basit kist 6zelliginde ancak, posteriorunda akustik guclenme

yerine akustik golgelenme izlenen lezyonlar yag kisti olarak degerlendirilmelidir.
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2.5.1. 8. Adenom

Histolojik olarak nadir stromal komponent iceren, benign epitelyal
komponentten olusan bu lezyonlar daha ¢ok gen¢ kadinlarda goriiliir. Oldukga
nadir gortlen benign bir lezyondur (41). Fibroadenoma doniisiim goriilebilir.

Malign doniisiim konusunda hentiz yeterli kanit bulunmamustir.

Klinik olarak agrisiz, iyi smirli ve mobil kitlelere neden olur. MG’de
homojen dansitede, iyi sinirli, yuvarlak, oval veya lobiile sekilli lezyonlar olarak
izlenir. I¢ yapisinda mikrokalsifikasyonlar gértilebilir. Halo bulgusu izlenebilir.
US’de bu lezyonlar homojen internal eko paternindedir. Orta derecede posterior

akustik gliclenme gosterirler ancak akustik golgelenme de izlenebilir (47).

2.5.1. 9. Galaktosel

Galaktosel unilokule veya multilokile siit dolu retansiyon Kkistleridir.
Yenidogan ve infantlarda anneden gecen hormonlara bagli goriilmekle birlikte
daha ¢ok gebelik donemi ve laktasyondaki kadinlarda gelisir. Mamografide dens
meme dokusu iginde gizlenebilir. Ayrica oval ya da sferik sekilli basit kist benzeri
lezyonlar olarak da gorilebilirler. Galaktosel igin tipik bulgu 90 derece lateral
mamografide yag-sivi seviyesinin izlenmesidir. US’de galaktoselin siit igerigine
bagh olarak i¢ yapisi anckoik ya da hipoekoik olarak goézlenir (47). Posterior

akustik giigclenme ¢ogu kez vardir.
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2. 5. 1. 10. Benign Fibrozisler

Diyabetik mastopati ve fibrozis nadir bir durumdur. insiilin bagimh
diyabetik hastalarda veya diger otoimmun hastaliklarda goriilebilir. 40 yas altinda
daha ok gorilur. Klinik olarak memede kitle sikayetiyle gelen hastalarin MG
incelemesinde asimetrik dansite varlig1 izlenir. Neoplazilerden ayirici tanist bu
nedenle zordur. US’de yogun posterior akustik golge olusturan, diizensiz sinirh

lezyonlar olarak izlenirler (48).

Memenin fokal fibroz hastaligi, gen¢ kadinlarda izlenen bir durumdur.
Cevre meme parankiminde bolgesel atrofinin eslik ettigi, meme stromasinin fokal,
kendini sinirlayan fibroz proliferatif hastaligidir. Buytkge lezyonlar 1-3 cm capa
ulagabilir. Meme biyopsi materyalinde insidental olarak izlenme olasiligi %4-
8’dir. MG’de bu hastalik sinirli nodiiler lezyon ya da diizensiz sinirli dansite
seklinde izlenir. US’de yogun posterior akustik golgelenmeye yol acan bu
lezyonlar meme MRG’de kontrast madde ile glclenme gbstermemesi ile
karsinomlardan ayirt edilebilir. Kesin tanmi i¢in perkutantz ya da eksizyonel

biyopsi gerekir.

2.5.1.11. Adenozis

Terminal duktal segmentlerin non neoplastik proliferasyonu sonucu gelisir.

Baslica dort anagruba ayrilir.
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Kint duktal adenozis, duktuslarin intraglanduler proksimal kesimlerinin
kiiciik kistik ekspansiyonu sonucu gelisen ve icleri sekresyon dolu
genislemelerdir. Bu adenozislerde de diger adenozislerde gorildigli gibi
keseciklerin i¢ini doseyen, hafif hiperplazi gosteren yassi epitel mevcuttur. Bu

adenozis tipi intraglanduler olup duktal segmentler ile iliskisi bulunmaz.

Sklerozan adenozis, desmoplazinin eslik ettigi glandiiler lobiiler epitelden
ve myoepitelden kaynaklanan proliferatif degisikliklerdir. Siklikla fibroadenom,
papillom ve duktal adenom gibi benign stromal meme lezyonlari ile birlikte
gorilur. Sklerozan adenozis; fokal, generalize ve timor benzeri proliferasyon
olmak Uzere Ug alt gruba ayrilir. Nadiren de olsa atipik lobuler hiperplazi ya da
lobller karsinoma in situ ile birliktelik gosterir. Bu tip adenoziste kanser riski 1,5

- 2 kat artar.

Mikroglandiiler adenozis kiigiik boyutlu tubullerin bag ve yag dokusu
icerisinde biliyiime gosterdigi benign bir adenozis grubudur. MG’de yiiksek
dansiteli, timor benzeri lezyonlar seklinde gozlenir ancak nadiren generalize

formda izlenir.

Radyal skar tek ya da ¢ok sayidafibroz ve elastoid bir merkez gevresinde,
non neoplastik, fokal tubuler proliferatif degisiklikleri ifade eder. Santral fibroz
merkezden perifere dogru radyal sekilde genisler ve bu alanda siklikla bulgulara
intraduktal epitelyal hiperplazi eslik eder. MG’de spikiler konturlt, yiksek

dansiteli izlenmesi sebebiyle invaziv karsinomlara benzer. Bu lezyon igerisinde
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yer alan atipik hiperplazi alanlarindan tubuler, duktal ya da lobller karsinom

gelisebilir.

2.5. 1. 12. intramammarian Lenf Nodlari

MG’de meme parankimi ve konnektif dokusu igerisinde lenf nodlarinin
goriilme insidans1 yiiksektir. Intramammarian lenf nodlarinin asemptomatik
olgularda izlenmesi, normal olarak kabul edilir. Olgularin, arsivde bulunan 6nceki
mamografileri ile karsilastirma yapilmasi, gereksiz biyopsileri dnler. Malignite
bulunan olgularda intramammarian lenf nodlar1 malign depozit tasiyabilir.
Malignite bulunan olgularda, intamammarian lenf nodunun konturlarinda silinme,
hilusunun izlenememesi, dansitesindeki artis, makroskopik tutulum agisindan
anlamli olarak degerlendirilir. Ancak lenf nodlarinin mikroskopik tutulumu,
goruntileme yontemiyle tespit edilemez. US’de kiigiik boyutlu lenf nodlar
saptanamaz, ancak, yeterince biylk boyutlu olanlar hipoekoik, diizgiin sinirh yer
kaplayict lezyonlar olarak goze carparlar. Hiluslarinin hiperekoik olmasi tipiktir

(49).

2.5.1.13. Benign Meme Lezyonlarinin Patolojik Simiflandirilmasi

Non proliferatif meme lezyonlari

Kistler ve apokrin metaplazi
Duktal ektazi

Hafif derece duktal epitelyal hiperplazi
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Kalsifikasyonlar

Fibroadenom ve iligkili lezyonlar

Atipi olmaksizin proliferatif meme lezyonlari
Sklerozan adenozis

Radyal ve kompleks sklerozan lezyonlar

Agir duktal epitelyal hiperplazi

Intraduktal papillom

Atipik prolifratif meme lezyonlari
Atipik lobdler hiperplazi

Atipik duktal hiperplazi

Non proliferatif lezyonlar, memenin benign lezyonlarinin yaklasik %70’ini

olustururlar ve kanser riski tagimazlar (50, 51).

Atipisiz proliferatif meme lezyonlan sklerozan adenozis, intraduktal papillom
ve agir duktal epitelyal hiperplaziyi kapsamaktadir. Patolojik olarak agir duktal
epitelyal hiperplazisi gelistiginde kanser riski 1,5-2 kat artmaktadir. Atipik duktal

ve atipik lobiiler hiperplazidekanser gelisme riski 4-5 kat artmaktadir (52).
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2. 5. 2. Malign Lezyonlar

2.5. 2. 1. Karsinoma In Situ (53-56)

2.5.2.1. 1. Lobiiler Karsinoma in Situ (LKIS)

Terminal duktus lobuler birimlerinden koken alir ve sadece kadin memesinde
gelisir. Buyik ancak normal niikleer: stoplazma oranina sahip kanser hiicrelerinin
terminal duktus lobiler birimlerinde distorsiyon ve distansiyon yaratmasi ile
karakterizedir. Tan1 genellikle rastlantisal olarak konur. 44-47 yas arasinda sik
gorilur. Beyaz kadinlarda Afrikanamerikali kadinlara gore 12 kat daha fazla
gorultr. LKIS’I1 kadimlarin %25-35’inde invaziv meme kanseri gelisir. Invaziv
lobiiler kanser, LKIS odagmin hangi memede oldugundan bagimsiz olarak
herhangi bir memede gelisebilir. LKIS 6ykiisii olan kadinlarda gelisen invaziv
kanserlerin %65’ lobiiler degil duktal karsinomlardir. Bu nedenle LKIS meme

kanseri i¢in anatomik onciil degil, kanser riskinde artigin bir gostergesidir.

2.5.2. 1. 2. Duktal Karsinoma In Situ(DKIiS)

Mamografinin yaygin bir sekilde kullanilmasindan 6nce, meme kanseri tanisi
fizik muayene ile konuyordu. O zamanlar in situ kanserler tim meme
kanserlerinin % 6’sindan azim olusturuyor ve 2:1 oraninda LKIS tanisi, DKIS
tanisina gore daha cok konuyordu. Ancak mamografi taramasi popiiler hale
gelince in situ kanser insidansinda 14 kat artis oldu. (%45) ve 2:1 oraninda DKIS

tanis1 LKIS’a gore daha sik konur oldu.
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DKIS esas olarak kadin memesinde gelisirken erkek meme kanserlerinin de
%5’inden sorumludur. Yaymlanmis serilerde tiim biyopsi doku orneklerinde
%7’lik bir saptanma sikligi gortlmektedir. Intraduktal karsinom terimi siklikla

invaziv bir kansere ilerleme riski yiiksek olan DKIS i¢in kullanilir.

Histolojik olarak DKIS minér kanallar1 déseyen epitelin proliferasyonu ile
karakterizedir. Gelismelerin baslangicinda kanser hiicreleri pleomorfizm, mitoz ya
da atipi gostermez. Bu da erken evrede DKIS’nin benign hiperplaziden ayirt
edilmesini zorlastirir. Papiller biiyiime sonugta duktus liimeniyle birleserek onu
doldurur, dolayisiyla sadece atipik kanser hiicreleri arasinda hiperkromazi ve
polarite kayb1 gosteren daginik, yuvarlak alanlar kalir(kribriform blyiime paterni).
Sonunda sik béliinen pleomorfik kanser hiicreleri liimeni tikar ve duktuslarin
gerilmesine yol acar(solid buyime paterni). Blylmeye devam eden hucreler
kendi neovaskiiler yapisini kurar ve nekrotik hale gelir(komedo biiylime paterni).
Nekroz alanlarinda kalsiyum birikmeleri olur ki, bu sik goriilen bir mamografi

ozelligidir.

Invaziv kanserler genellikle DKiS’nin baslangigta saptandigi ayn1 kadranda,
ayni taraftaki memede goriilir. Bu da DKIS’nin invaziv meme kanserinin

anatomik onciisii oldugunu diisiindiirmektedir.
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2.5. 2. 2. invaziv Karsinoma

2.5.2. 2. 1. Duktal Karsinoma

Invaziv meme kanserlerinin % 60-80’ini olusturan tiimérlerdir. Ozel hiicre tipi
ile tanimlanmamis bu tiimorler terminal duktal yapilardan kéken almiglardir. Bu
tip timorlerde DKIS sik izlenen bir bulgu olmasmna karsin invaziv duktal
karsinomlarin yaklasik % 30-40’1 MG’de mikrokalsifikasyon igerir. Goruntiileme
yontemlerinde duktal karsinomlarin biiylik ¢ogunlugu diizensiz konturlu, noddler
lezyon ya da spikuler konturlu kitle lezyonu olarak izlenir (57). Genelde yiksek
dansiteli lezyonlardir. US’de siklikla lezyon, arkasinda akustik golgelenme
gosteren, hipoekoik i¢ yapida izlenir. Mikrokalsifikasyonlar fokal lezyonun iginde
ya da komsulugunda hiperekojen noktalar olarak izlenirler. Duktal karsinomlar
icinde diffliz blylme paterni gosterenlerde mikrokalsifikasyon olasilig1 diisiiktiir.
MG ve US ile varligi saptanamaz. Bu tip vakalarin tanisinda MRG 0Onerilmektedir

(58-59).

Invaziv duktal karsinomlar diger 6zel tip meme kanserilerine gore daha kot
prognozludur. invaziv meme kanserlerinin histolojik olarak tanimlanmis 6zel alt
tipleri bulunmasina ragmen patologlar arasinda, terminolojide hala anlagmazliklar
s0z konusudur. Raporlamada uyusmazlik olsa da 6zel tip meme karsinomlarinin 5

yillik sag kalim oranlari, invaziv duktal karsinomlara gore daha iyidir (60, 61).

30



2.5.2.2. 2. Lobller Karsinoma

Tiim meme kanserleri arasinda ikinci siklikta goriiliir. Siklikla diffiiz biiyiime
paterni ya da yapisal distorsiyon olusturarak biiyiirler. Histolojik olarak genellikle
LKIS alanlan tasirlar. invaziv lobiiler karsinoma genellikle mikrokalsifikasyon
icermez. Fakat nadiren LKIS alanlar1 komsulugunda bulunan DKIS alanlarinda
mikrokalsifikasyon bulunabilir. Genellikle kitle olusturmadiklar1 ve fibrozis ile
birliktelik gostermedikleri igcin MG incelemede gorilmezler. Diffiz blyume
paterni gosteren ve olgularin ¢ogunlugunu olusturan bu grup lezyonlar US ile de
saptanamazlar (59, 62, 63). Invaziv lobiiler karsinoma siklikla multisentrik ya da
bilateral olarak izlenir. Orta derecede bir prognoza sahiptir. Yaklasik 5 yillik sag

kalim %70-80 arasindadir (64).

2.5.2. 2. 4. Mediller Karsinoma

Histolojik olarak yuksek sellilarite gosteren bu kanser invaziv duktal
karsinomun Ozel bir alt grubudur. Yaklasik %3-4 oraninda gorulmektedir.
Mediiller karsinom siklikla BRCA 1 gen mutasyonu nedeniyle risk altinda olan

kadinlarda goriilmektedir (65).

Tipik olarak bu timér dizgin konturludur ancak makro ya da
mikrolobilasyon gosterebilir. MG’de yiiksek dansiteli ve diizglin konturlu olarak
izlenirler. Bu lezyonlar US’de hipoekoik i¢ yapida, homojen ve diizgun konturlu

olduklarinda fibroadenomlardan ayirt etmek zor olabilir. Cok biyuk boyutlara
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ulastiginda santralindeki nekroza baghh kistik alan ve mikrokalsifikasyon

gorulebilir (59, 66).

2.5.2.2.5. Misindz Karsinoma

Tiim invaziv meme kanserlerinin % 2’sinden sorumlu olup, siklikla yash
kadinlarda goriilen 6zel tipte meme kanseridir. Bu kanser histolojik olarak diisiik
dereceli kanser hiicrelerinin ¢evreledigi ekstraselliiler miisin golciikleri ile taninr.
Miisin6z kanserlerin yaklasik % 66’sinda hormon reseptorii pozitiftir. Saf ve miks
misindz tipleri vardir. Saf tip miisindz karsinomlarda 10 yillik sag kalim

%90’larda bildirilmis olup ¢ok iyi prognozludur (67).

2.5.2.2.6.Papiller Karsinom

Tiim invaziv meme kanserlerinin % 2’sinden sorumludur. Ozel tip meme
kanseridir. Yasl niifusta daha ¢ok goriilmekte olup boyutu genelde kiigiiktiir.
Nadiren 3cm’yi bulurlar. Genellikle noduler blyime gosterirler. Kist duvarindan
koken alan papiller karsinomlar, inceleme yontemlerinde kist duvarinda kontur

diizensizligi seklinde goriiliir (68).

MG’de mediiller ve miisindz tip kanserlerdeki gibi diizgiin sinirli ve yiliksek
dansiteli lezyonlar olarak gorilur. Bu iki tip karsinomdan farkli olarak siklikla
mikrokalsifikasyon gosterirler. US’de duktus ya da kist i¢ine dogru biiyiime

gosteren noddler lezyonlar olarak gorultrler (69).
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2.5.2.2.7. Tubuler Karsinom

En onemli Ozel tip meme karsinomu olup, bu tipte metastaz potansiyeli
Ozellikle saf tipinde ¢ok nadirdir (70-71). Prognozu oldukea iyidir, siklikla radyal
skar alanlarindan kaynaklanir. Histolojik olarak iyi diferansiye parankim benzeri
tubullerden olusur. MG incelemesinde spikiler konturlu olup biyik fibrotik

alanlar ile birliktelik gosterirler. Ayrica mikrokalsifikasyon izlenebilir.

Diger daha nadir invaziv karsinoma alt gruplari;; Kribriform karsinoma,

adenoid Kistik karsinoma ve skuamoz hiicreli karsinoma olarak sayilabilir.

2.5. 2. 2. 8. Memenin Paget Hastahigi

Memenin Paget hastaligit 100 yildan uzun siiredir taninmakla birlikte

hastaligin dogal olarak meme basi disina yayilmadigi kabul edilmektedir (72).

Klinik olarak meme derisinde egzemattz degisiklikler mevcuttur. Gorinti
yontemlerinde anormallik saptanmaz. Paget hastaligi siiphesi olanlarda MG
tetkikinin amaci altta yatan ve tabloyu olusturabilecekmeme karsinomunu
dislamaktir. Paget hastaliginin tanisi meme basindan siiriintii 6rnegi ve biyopsi

alinarak konur (73).

2.5.2.2.9. inflamatuar Karsinoma

Inflamatuar meme karsinomu meme kanserlerinin % 3’iinden azin1 olusturur.

Meme derisinde endurasyona baghh degisiklikler, eritem ve &Odem ile
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(Peaud’orange) karakterizedir. Deri biyopsilerinde kanser hiicrelerinin dermisteki

lenfatik alanda oldugu goriliir.

Memede eslik eden kitle olabilir. Ozellikle lokal ileri meme kanserini,
lenfatiklerin tutulumuyla birlikte goriinum olarak inflamatuar meme kanserinden
ayirt etmek zordur. inflamatuar meme kanseri memede bakteriyel enfeksiyonla da
karistirilabilir. Inflamatuar meme kanserinden etkilenen kadinlarin %751 aksiller
lenfadenopatiyle bagvururlar ve tan1 aninda siklikla uzak metastazlar mevcuttur.
MG’de meme derisinde diffiiz kalinlagma, subkutan6z dokuda ve parankimde yer
alan  trabekiiler  yapilarda  belirginlesme ve nadiren malign tip
mikrokalsifikasyonlar izlenir. US’de meme derisinde belirgin kalinlasma vardir.
MRG’de meme derisinde ve parankimal yapilarda yogun kontrast tutulumu

gozlenir.

Tek basina cerrahi veya cerrahi ile birlikte adjuvan radyoterapi uygulamalar
kot sonuglar vermistir. Adriamisin igeren bir rejimle neoadjuvan kemoterapi
verilmesi olgularin %75’inde dramatik bir regresyon saglayabilir. Neoadjuvan
kemoterapi sonrasinda kanseri eksize etmek icin; mastektomi, modifiye radikal
mastektomi ya da radikal mastektomi yapilir. Cerrahi sonrasinda da adjuvan
kemoterapi ve radyoterapi verilir. Bu multimodal yaklasim sayesinde 5 yillik sag

kalim ancak % 30’lara ¢ikmustir (74).
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2. 6. Memede Gorintiuleme Yontemleri

2. 6. 1. Mamografi(MG)

1930 yilinda kullanilmaya baglayan mamografinin meme tarama yontemi
olarak kullanilmasiyla meme kanseri mortalitesinde belirgin bir diisme
goriilmiistiir. 40-49 yas grubundaki kadinlarda meme kanseri mortalitesinde %15,
> 50 yas gurubunda ise %22 azalma saglamistir. Mamografinin memekanseri
tamisinda duyarligr yiiksek (%85-90) olup seciciligi diisiiktiir (75). Ozellikle dens
memelerde mamografinin duyarlilig1 azaldig: icin USve MRG tercih edilmektedir.
Mamografinin tarama amagli kullanildigindan bu yana yanlis negatiflik oranlari
%10-15arasinda gorilmistiir. Bunun en 6énemli sebebi de dens meme dokusuna
sahip hastalardir. Bilinen o ki dens memelerde mamografinin duyarliligi yagh
memelere gore % 50 disiiktiir. Ayrica dens memeler yiikksek meme kanseri

gelisme riski ile iligkilidirler (76, 77, 78).

Mamografinin teknik olarak uygulanmasinda meme kompresyonuna bagli agri
ve rahatsizlik, radyasyon riski, ek goriintii i¢in hastanin tekrar ¢agirilmasi gibi
dezavantajlart vardir. Yetersiz kompresyon, hatali pozisyonlama, periferik
yerlesimli lezyonlarin goriintilleme alanina girmemesi, yorumlama hatalar1 ve
dens memelerde degerlendirmenin gii¢ olmasi diger olumsuz faktorlerdir (79).
Yaslt kadinlarda memedeki yag oraninin artmasi ve fibroglanduler dokunun

azalmasi sebebiyle duyarliligi daha fazladir.
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2. 6. 2. Ultrasonografi(US)

1950’li yillarin baginda meme, ultrasonografinin kullanildig: ilk organlardan
birisiydi. Bazi radyologlar US’nin tarama amaciyla kullanilabilecegini sdylese de,
yapilan caligmalarda erken evre meme kanseri saptamada mamografinin daha
iistiin oldugu goriildii (80, 81, 82). US ile Intraduktal karsinomlarin isareti olan
mikrokalsifikasyonlar1 tespit etmek cok gilivenli degildir. Buna karsin; US
lezyonlarin karekterizasyonu, mamografik bulgularin ileri degerlendirilmesi, dens
memelerde mamografiden daha duyarli olmasi, girisimsel islemlere kilavuzluk
etmesi, kolay uygulanabilirligi ve ucuz olmasi nedeniyle meme goriintiilemesinde

vazgecilmez bir tani aracidir.

Laktasyonda, 30 yas altindaki kadinlarda, palpabl Kkitlelerde ve erkek
memesini degerlendirmede ilk kullanilan yontemdir. Uygulayiciya bagli olmasi ve

uzun zaman gerektirmesi de yontemi sinirlayan faktorlerdir.

Mamografik olarak normal géruniimlu, dens memelerde yapilan 1862 vakalik
bir ¢alismada kanser saptanma orani % 0,3 olarak bulunmustur. Mamografi
taramasinin meme kanseri mortalitesinde azalmaya sebep oldugu bilinmekle
birlikte,US nin de bu mortalite oranlarinin daha da diismesine katkisi olacagi

diisiiniilebilir (83).
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2. 6. 3. Manyetik Rezonans Gorunttleme (MRG)

Gunumuzde Meme MRG, yiksek risk grubu hastalarda mamografiye ek
olarak kullanilmaktadir. American Cancer Society ve Europen Society of Breast
Imaging tarafindan; mamografinin duyarliligin1 diisiiren dens memelerde, BRCA
gen mutasyonu olan hastalarda, hayat1 boyunca % 20 ve iizerinde meme kanserine

yakalanma riski olan kadinlarda MRG kullanim1 6nerilmektedir (84, 85, 86).

Memede MRG goruntilemenin; US ve mamografinin birlikte kullanimina
gore daha fazla duyarliliga ve daha yiiksek negatif ongorii degerine sahip oldugu
gosterilmistir (87-89). Bu avantajlarina ragmen pahali olmasi, yanlis pozitiflik
oraninin yiiksek olmasi nedeni ile orta riskli kadinlarda tarama amacli kullanimi
onerilmemektedir (90). Buna karsin lumpektomi sonrast MG duyarliliginin
diismesi nedeniyle bu hastalarda takip amagli MRG kullanilmalidir. Yine meme
kanseri nedeniyle neoadjuvan kemoterapi alan hastalarda tedaviye yanitin
gOzlenmesinde, silikon implantlarin degerlendirilmesinde, meme

rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda takip amag¢li MRG kullanimi 6nerilmektedir.

MRG’nin avantajlar1 olarak; iyonize radyasyon igermemesi, meme
dansitesinden etkilenmemesi, mamografiye gore lezyonu daha iyi lokalize etmesi,
malign benign ayriminit yapabilmesi, lumpektomi sonras1 mamografi ile zor

degerlendirilebilen memelerde kullanilabilmesi siralanabilir (91).
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Maliyetinin yliksek olusu, mikrokalsifikasyon tarifinde giivenilir olmamasi,
memede kullaniminin standardize edilmemesi, bazi hastalarda kullanilamamasi

(kapali alan korkusu olan, metal implant kullanan vs) baslica dezavantajlaridir.

2. 6. 4. Mamografide BIRADS Siniflamasi(92)

BIRADS 0: Ek inceleme gerekir

BIRADS 1: Negatif: Normal meme, higbir lezyon bulunmamaktadir. Kitle yok,
distorsiyon yok, asimetri yok, mikrokalsifikasyon yoktur. Bu
gruptaki kadinlara 40 yas iizerinde yillik rutin mamografi taramasi
onerilir.

BIRADS 2: Benign bulgular: Kalsifiye fibroadenom, ¢ok sayida sekretuar
kalsifikasyonlar, yuvarlak kalsifikasyonlar, lipom, yag Kkisti,
galaktosel ve mikst dansiteli hamartomlar gibi benign bulgular
mevcuttur. Yasa gore yillik rutin mamografi kontrolii 6nerilir.

BIRADS 3:Yiiksek olasilikla benign bulgular: Kesin tanisal olmayan ancak
mamografiye gore benign 06zellikler gosteren non Kalsifiye
yuvarlak  solid  kitleler,  fokal asimetri ve yuvarlak
mikrokalsifikasyon kiimeleri gibi lezyonlardir. Bunlarda % 2’den
az oranda malignite bulunabilir. Bu nedenle ilk tespitten sonraki 6.
ayda kontrol edilmeli ve degisiklik olmazsa yilda bir rutin kontrole
devam edilmelidir. Bu lezyonlar: takipteki amag; benign gorintiye
sahip malignitelere erken tani koymak ve gereksiz biyopsileri

onlemektir.
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BIRADS 4: Siipheli anormallik: Biyopsi disiiniilmeli. Bu gruba dahil edilen
lezyonlarin malign olma riski % 4 ile % 95 arasinda degismektedir.
Verilen risk araligi olduk¢a genis oldugundan bu kategori alt
gruplara ayrilmistir.
4a: Hafif derece siipheli lezyonlar: Fibroadenomlar gibi ele gelen
Kitleler, komplike Kkistler. Biyopsi benign gelirse beklenen ile
uyumlu kabul edilir.
4b: Orta derece siipheli lezyonlar: Sinirlar1 belirsiz kitleler. Bu gruptaki
lezyonlarda biyopsi sonucu benign gelirse, takip ya da eksizyonel
biyopsi karar1 verilir.
4c: Tleri derece stipheli lezyonlar: Smirlar1 belirsiz solid kitle, kiime
yapan silipheli mikrokalsifikasyon. Biyopsi sonucunun malign
gelme ihtimali yliksek. Sonu¢ benign gelirse biyopsi tekrar1 ya da
eksizyonel biyopsi diisliniilmelidir.
BIRADS 5: Biiyiik olasilikla malign lezyonlardir. Spikuler konturlu Kitleler,
cizgisel dagilim gosteren pleomorfik mikrokalsifikasyonlar. Bu
lezyonlarin malign gelme ihtimali %95 ten fazladir. Cerrahi éncesi

perkiitan biyopsi ile tan1 kesinlestirilmelidir.

BIRADS 6: Biyopsi ile tanis1 kesinlesmis malignite varligi. Gereken yapilmalidir.
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Tarama mamografilerinin buyuk bir kismi BIRADS 1 ve 2 Kkategorisine
girerken, % 7 BIRADS 3, % 2 BIRADS 4 ve 5 lezyonlar tespit edilmektedir.

BIRADS 4 ve 5 i¢in biyopsi endikasyonu vardir (93-95).

Mamografi raporlamada meme dansitesinden bahsedilmesi, gereken duyarlilik
hakkinda klinisyene bilgi vermek agisindan 6nemlidir. ACR (American College of
Radiology) nin BIRADS terminolojisinde 4 tip meme parankim paterni vardir.
ACR 1: tama yakin yag dansitesi, ACR 2: Dagmik fibroglanduler, ACR 3:
Heterojen dens, ACR 4: dens. Meme parankimi ACR 1°den ACR 4’¢ dogru

gidildik¢e daha dens goriinmekte ve bu da mamografi duyarliligini azaltmaktadir.

2. 6. 5. Ultrasonografide BIRADS

US’nin mamografiye ek olarak kullaniminin yaygimlagmasi ile meme US’sinin
de klinik etkinliinin artirilmasi, lezyonlarin tanimlanmasi ve raporlamada
kullanilan terminolojinin standardizasyonunu saglama amaci ile ACR tarafindan
2003 yilinda US icin de BIRADS terimler sozliigii gelistirilmistir. US’de izlenen

lezyon gorinumlerine gore benign malign ayrimi Tablo 1°de goérilmektedir.
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Tablo 1: US’de dikkate alinan lezyon ozellikleri (96, 97)

LEZYON OZELLIGI | BENIGN MALIGN

Sekil Oval, yuvarlak Diizensiz, multilobile

Kenar Duzgun, keskin kenarlt Isinsal, diizensiz,
belirsiz

Transvers/AP ¢ap oram | >1.4 <1.4

Kenar gblgesi (USG) Var Yok

Mikrokalsifikasyon

Yok, sagilmus, bolgesel

Kime, segmental,
lineer

Posterior eko

Artmus, etkilenmemis

Azalmig

2. 7. Memede Biyopsi Teknikleri

Memede olusan lezyonlarin kesin tanisini ortaya koyabilmek, ancak biyopsi
ile mimkunddr. Fizik muayene ve gorintiileme yontemlerine gore benign oldugu
diisiiniilen 7 lezyondan birinde malign ve malign oldugu diisiiniilen 3 lezyondan
birinde ise benign patolojiler ortaya ¢ikmaktadir. Bu da meme lezyonu nedeniyle

takipte olan hastalarda patolojik taninin ne kadar 6nemli oldugunu gostermektedir.

Memede biyopsi endikasyonlari soyle siralanabilir:

Kistler haric memede palpe edilen kitleler
Meme basi akintisi (tek tarafli, tek porustan, spontan, serdz, serdz-kanli, kanli)
Uygun tedaviye ragmen 15 giin i¢inde iyilesmeyen meme basi ve areoladaki

egzematoz lezyon ve erezyone llserasyonlar
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Gebe ya da laktasyondaki kadinlarda akut mastit beliritisi sonrasi verilen 10
giinliik antibiyotik tedavisine ragmen iyilesme olmamasi

Gebe ya da laktasyonda olmayan ve meme absesi tanisi ile girisim yapilmis
kadinlarda (abse varsa abse duvarindan, abse yoksa deri veya meme dokusundan)
Meme absesi belirtisi veren laktasyondaki kadinda abseye rastlanmamasi
durumunda

MG ile gosterilen tiim siipheli lezyonlarda

Meme kistlerinde aspirasyon sivisinda beklemis kan olmasi veya sivinin tipik kist
stvist olmamasi ve ayni kistin bosaltildiktan sonra 2 kez tekrarlamasi

Kist nedeniyle aspire edilen yerde bir yogunluk kalmigsa ve bu yogunluk 3 hafta

sonra yapilan kontrolde hala devam ediyorsakesin biyopsi endikasyonu vardir.

2.7. 1. TiAB (ince igne aspirasyon biyopsisi)

[IAB nonpalpabl lezyonlarda goriintiileme esliginde ve palpabl
lezyonlarda palpe edilerek enjektor yardimiyla negatif basing yaparak kitleden
ornek alinmasi esasina dayanir. Alinan materyal lama piiskiirtiiliip yayilir ve fikse
edilir. Maliyet ve morbiditesi disiik, hizli sonug elde edilebilen bir yontem
olmakla beraber yayma Kkalitesi iyi olmamis preparatlarda mikroskopik

degerlendirmede sorun yasanmaktadir.

[IAB bos bir enjektdr ve ince bir igne ile kitleden hiicre alinmasidir. 22
nolu bir enjektor ignesi ve 10 cc’lik enjektor, %95 lik alkol ve 6 adet lam

gereklidir. Deri alkolle temizlendikten sonra igne ile kitleye girilir. Piston
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olabildigince geri ¢ekilerek enjektor iginde negatif basing olusturulur ve ignenin
durumu degistirilmeden,igne kitle icerisinde ileri geri hareket ettirilerek farkli
yerlere yonlendirilir. Sonra piston birakilarak negatif basincin kaybolmasi
saglanir. Igne enjektorle birlikte kitleden cikarilir. Enjektordeki hava kuvvetlice
lama puskartalir. Materyal diger bir lam araciligiyla yayilir. Daha sonra bu lamlar
hemen % 95°lik alkol iginde 15 dakika kadar tespit edilir. Ardindan havada

kurumaya birakilir. Kuruyunca da patolojiye gonderilir.

Bu yontem igin lokal anestezi gerekmektedir. Tanisal dogruluk orani
[IAB’nde %77-% 99 arasinda degismektedir. Deneyimli ellerde duyarliligi % 96,
Ozgullik ise % 99°dur(98). Malign lezyonlarda in situ invaziv ayrimi yapmamasit,
benign lezyonlarda spesifik tani elde edilememesi, reseptér durumu ve
onkogenlerin ¢ogunlukla belirlenememesi, yetersiz histopatoloji ve yanlis

negatiflik oranlarimin yiiksek olmas1 yontemin dezavantajlaridir.

Yanlis negatiflik oran1 % 15-20 gibi yiksek bir deger olmasi nedeniyle,
negatif sonuglar klinik ve mamografi bulgulari ile yeniden irdelenerek IIAB

tekrarlanmali veya gerekirse agik biyopsi yapilmalidir (99).

2. 7. 2. Kesici igne Biyopsisi (Tru-Cut) (KiB)

Kesici 6zellik tasiyan bir igne ile kitle icinden doku alinmasidir. Bu islem

i¢in ¢esitli boyutlarda igneler mevcuttur.
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[IAB’ye gore duyarlilik, dzgiilliik ve dogru tan1 oranlar yiiksektir. Yanlis
negatiflik oran1 %2-4 olup, diisiiktiir (100). KIB’de igne ile doku almabildiginden
kesin histolojik tiplendirme, in situ- invaziv kanser ayirimi, spesmende reseptor
tayini ve benign lezyonlarda spesifik tani elde edilebilmesi 6nemli avantajlaridir.
Dezavantajlar olarak, igneyi meme dokusundan her 6érnekleme sonrasi ¢ikarmak,

eger lezyon tlimorse igne traktina timor ekilmesi, hematom ve kanama sayilabilir

(101).

2. 7. 3. Insizyonel Biyopsi

Memede yer kaplayan biyik lezyonlarda, taniya varmak igin kitleden
yeterli doku pargasinin alinmasidir. Kitlenin boyut ve yerlesimine gore lokal ya da
genel anestezi altinda yapilir. Klinik olarak timor disiiniiliip neoadjuvan
kemoterapi planlanan hastada doku tanisi reseptdr durumu ve hastaligin prognozu
hakkinda bilgi verir. Kitleyi ¢ikarirken Kkalitesini bozmamak igin Koter
kullanilmamali ve inflamatuar meme kanseri diisiiniilen hastalarda deriden de

ornek alinmalidir.

2. 7. 4. Eksizyonel Biyopsi

Memedeki lezyonun tamamen c¢ikarilmasi esasina dayanir. Eksizyonel
biyopsi benign lezyonlar i¢in tedavinin biitiiniinii olustururken, malign diisiiniilen

lezyonlar icin de tedavinin bir boliimiini olusturur.
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Lokal ya da genel anestezi altinda yapilabilir. Insizyon Langer’in
cizgilerine paralel yapilmalidir. Timér oldugu diisiiniilen ve meme koruyucu
cerrahi planlanan hastalarda; kitlenin 1cm’lik normal meme dokusu ile ¢ikarilmasi
gerekir. Clinkii cerrahi sinir pozitifligi, beraberinde reeksizyon veya planlanandan
daha radikal bir cerrahi segenegini giindeme getirir. Cikarilan spesmen suturlar ile
patologa rehberlik etmesi icin isaretlenmelidir. Eksizyonel biyopsinin amaci;

siipheli lezyonu tamamen ¢ikarmaktir.

2.7.5. ROLL (Radioguided Occult Lesion Localisation)

ROLL yontemi nonpalpabl meme lezyonlarinda, isaretleme ve
rezeksiyondan olusan yeni bir yontemdir (102). Islem ultrasonografi veya
mamografi esliginde, lezyon icerisine 0,3-0,5ml serum fizyolojik i¢indeki 1-1,5
mci Tc99m ile baglanmis partikiil boyutu 10-80nm olan Human serum Albumin
enjekte edilerek yapilir. Radyoaktif madde islemden 4-24 saat once yapilmalidir.
[saretlemeden sonra 24 saat iginde eksizyonel biyopsi ameliyathane sartlarinda
yapilir. Meme gama prob ile kontrol edilerek aktivite sinyalinin en yliksek geldigi
yerden insizyon yapilir. Aktivite olan doku eksize edilir. Eksizyon sonrasi kavite
gama prob ile kontrol edilir ve aktivite kalmadigi goriiliir. Lezyonun c¢ikip

¢ikmadi@inin goriintiilenmesi i¢in spesmen radyoloji boliimiine gonderilir.

Klinik birgok ¢alisma; ROLL y6nteminin hizli, basit, kullanigh bir yontem

oldugunu ve nonpalpabl lezyonlarin eksizyonunda rutin olarak uygulanabilecegini
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gostermistir (102, 103). Genneri ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada ROLL
teknigi ile vakalarin % 99,1’inde lezyon tam olarak bulunmustur. Literatiirde
yapilan c¢alismalarda lezyon lokalizasyonu agisindan tel isaretli biyopsiler ile
arasinda anlamli fark olmadig1 ve isaretleme siiresinin ROLL ydnteminde daha
kisa oldugu gorilmistir (104). ROLL ydnteminin uygulanabilmesi igin o
merkezde nikleer tip boliiminiin  olmast gerekir. ROLL son yillarda

yayginlagmaya baslamis ve popiiler hale gelmistir.

2. 7. 6. Mammotom (VABB)

Mammotom vakum yardimli biyopsi olarak da bilinir. Mamografi veya US
esliginde igne ile bir defada birden fazla biyopsi almabilen bir yontemdir. ignenin
360 derece donebilen kesici aparati olmasi, igneyi hi¢ ¢ikarmadan lezyonun farkli
yerlerinden ¢ok sayida biyopsi alinmasina olanak saglar. Yiiksek dogruluk orani
olmas1 sebebiyle kismen core igne biyopsisi yerine kullanilmaktadir. Fakat pahali

bir yontem olmasi1 da dezavantajdir.

2.7.7. ABBI (Advanced Breast Biopsy Instrumantation)

Son yillarda igne biyopsi yontemiyle daha fazla doku c¢ikarilabilecegi
gosterilmistir. ABBI yonteminde 2 cm ¢apa ulagan problarla cilt, ciltalti yag doku
ve lezyonu igine alacak sekilde dokularin ¢ikarilmasidir. Asil parca plastik kaniil

icinde elektrikli motor yardimiyla dénen bir kesicidir. Ozellikle radyal skar,

46



parankimal distorsiyon ve mikrokalsifikasyonlarda tercih edilir. Kiglk lezyonlar
bu yontemle tamamen c¢ikarilabilmektedir. Genis doku ¢ikarildig1 i¢in diger igne
yontemlerine gore histopatolojik tan1 giivenilirligi yiiksektir. Tumorlerde daha iyi

reseptOr tayini yapilmasini saglar.

Yalnizca pron masada uygulanan pahali bir yontemdir. Ayrica subareolar
bolgede, meme kuyruguna ve gogiis duvarma yakin lezyon bulunan kiigiik
memelerde kullanilmaz. Kotu kozmetik sonug, hematom ve arteryel laserasyon

orani fazladir.

2. 7. 8. Sentinal Lenf Nodu Biyopsisi

Diinyada her yil bir milyondan fazla kadina meme kanseri tanisi
konulmaktadir. Bunlarin {i¢ yiizbin’inde aksiller metastaz saptanmaktadir.
Aksiller lenf nodu durumu, meme kanseri prognozunda en énemli belirleyici
faktor olmaya devam etmektedir. Meme kanserinin cerrahi tedavisi aksiller lenf
nodu durumuna gore; radikal cerrahiden daha az invaziv yaklagimlara dogru

degisir (105).

1990’11 yillarin sonlarindan beri sentinal lenf nodu biyopsisi (SLNB)
aksiller lenf nodu durumunu belirleyerek erken meme kanserinde evreleme igin
standart yontem haline gelmistir. Sentinal lenf nodu, organin lenfatik dolagiminin
ilk ugradigi lenf nodudur. Birgok ¢alisma gostermistir ki SLNB, aksiller lenf nodu
durumunu 6ngdrmede yiksek dogruluk oranina sahiptir (106). SLNB’nin yanlis

negatiflik oran1 % 0-1,4 arasindadir (107).
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SLNB iki sekilde yapilmaktadir. Birinci yontem radyonuklid madde
enjeksiyonu ile sentinal lenf nodu isaretlenmesi ve gamma prob kullanilarak
aktivitenin en fazla oldugu yerden lenf nodu biyopsisi yapilarak uygulanir. ikinci
yontem; isosulfan blue denilen bir mavi boya ile yapilmaktadir. Enjeksiyon
areolaya ve areola iist dis kenarina subkutan olarak ve kitle i¢ine de yapildiktan
sonra 10-15 dk beklenir. Daha sonra aksiller insizyon yapilip boyanan lenfatikler
takip edilerek boyanmis haldeki sentinal lenf nodu bulunur. Patolojiye gonderilir.
Sonug olarak lenf nodunda tutulum varsa aksiller diseksiyon yapilir. Eger lenf

nodunda kanser saptanmazsa aksiller diseksiyon yapilmaz.

Meme Kkanserli hastalarda aksiller diseksiyonun, seroma yara yeri
enfeksiyonu, parestezi, sinir yaralanmasi, omuz hareketlerinde sinirlanma, kol
O0demi ve koti kozmetik sonu¢ gibi yiiksek morbiditeye sahip oldugu
bilinmektedir. SLNB, aksiller lenf nodu metastazi olmayan hastalar1 aksiller
diseksiyondan koruyup, cerrahinin morbiditesinde 6nemli 06lclide azalma
saglamigtir. SLNB’de % 3-5 oraninda yalanci negatiflik orani kabul edilebilir bir

degerdir.

Daha 6nce meme cerrahisi geciren, agik biyopsi yapilan hastalarda sentinal
lenf nodunu bulmak mumkin olmayabilir. Klinik olarak aksiller lenfadenopatisi
olan hastalarda da SLNB 0Onerilmemektedir. Klinik olarak aksillasi negatif olan,

T1-T2 tiimdrlii hastalara uygulanmasi dogru bir yaklagimdir.
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2.7.9. Tel isaretli Meme Biyopsisi

Palpe edilemeyen siipheli meme lezyonlarinda; lezyonun tamami ve az
miktarda normal meme dokusu ¢ikarmak amaciyla lezyonun 6zelligine gore US
veya MG esliginde tel ile isaretleme ve ardindan ameliyathane sartlarinda
eksizyonel biyopsi yapilmasidir. GUnlimiizde nonpalpabl siipheli meme lezyonlari
tanisinda yaygin olarak kullanilir. Cerrahide, Radyoloji biriminin 6nerilerine
uyularak temiz cerrahi siir ile tim lezyonu ¢ikarmaya 6zen gosterilmelidir.
Spesmen ¢ikarildiginda patologa yardimci olmasi igin sinirlart ipek suturlar ile

isaretlenmelidir.

Yontem benign lezyonlarda tedavinin tamamini saglarken malign
lezyonlarda da tedavinin bir kismii olusturmaktadir. Bunun yaninda 6zellikle
yogun memelerde teli yerlestirmek zor olabilir. Ameliyat slresi boyunca telin
yerinin korunmasi gerekir, bazen tel yerinden ¢ikabilir veya koter ile kesilebilir

(108, 109). Bunlar iglemin dezavantajlari olarak sayilabilir.

49



2. 8. Meme Kanseri Tedavisinde Cerrahi Yaklasimlar

2. 8. 1. Modifiye Radikal Mastektomi(MRM)

Invaziv meme karsinomunun etkin tedavisinde ‘radikal mastektomi’ ilk
kez 1882°de William Stewart Halsted tarafindan gergeklestirilmisti. Bu ameliyatta
tim meme, meme derisi, pektoral kaslar ve aksilla yag ve bag dokusu tek blok
halinde ¢ikarilmakta, gogiis duvarindaki defekt deri grefti ile kapatilmaktaydi. Bu
ameliyat yaklagik 100 y1l boyunca meme kanseri tedavisinde standart cerrahi

yaklagim olmustur.

Ilerleyen yillarda MG nin yaygilasmasi ile meme kanserinin daha erken
evrelerde tespit edilmesi, cerrahlar1 minimal invaziv ydntemlerin arayisina
sevketmigtir. Halsted radikal mastektomisi 1950°li yillarda Patey tarafindan
pektoralis major korunarak pektoralis minor kasi, meme derisi, meme basi areola
ve aksiller lenf nodlar1 (Level I-11-1IT) ¢ikarilacak sekilde modifiye edilmistir. Bu
ameliyatta deri greftine gerek kalmamistir. Auchincloss 1953 yilinda yaptigi bir
calismada ¢ogu hastada aksillada 4’ten daha az lenf nodu tutuldugunu gérmiis ve
mastektominin her zaman radikal yapilmasina, gerek olmadigini savunmustur.
Pektoralis minér kasimi koruyup aksiller diseksiyonu gerektiginde parsiyel
yaparak radikal mastektomiyi modifiye etmistir. Bu yeni girisim; basit
mastektomi+aksiller kiretaj olarak da tamimlanmaktadir. Modifiye radikal
mastektomi 1970 li yillarda giderek yayginlasmistir ve 1980°den sonra neredeyse

tamamen radikal mastektominin yerini aldigi soylenebilir. Giiniimiizde siklikla
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tercih edilen cerrahi girisim olmaya devam etmektedir. Ancak sentinal lenf nodu
orneklemesinin yayginlasmasi ve meme koruyucu cerrahideki gelismeler

dogrultusunda ge¢mis yillara gore tercih orani diismiistiir (23, 110).

2. 8. 2. Meme Koruyucu Cerrahi (MKC)

Meme Kkoruyucu cerrahi, primer meme kanserinin bir miktar normal meme
dokusuyla birlikte rezeksiyonu, adjuvan radyoterapi ve aksiller lenf nodu

durumunun degerlendirilmesini igerir.

Meme koruyucu cerrahi ilk kez 1924’te Keynes tarafindan tanimlandi.
Radyoterapi kullanilmayan ¢alismada klinik olarak lenf nodu negatif hastalarda 5
yillik sagkalim orani %77, lenf nodu pozitif olanlarda 5 yillik sagkalim oran1 %36
olarak rapor edilmistir(111). 1970’lerde yapilan 6 adet kontrollii klinik ¢alismada
mastektomiyle ayni sagkalim oranlari ve iyi kozmetik sonuglar elde edilmistir

(112).

Memedeki tiimor lumpektomi seklinde en az 2mm’lik temiz cerrahi siir
ile cikarilir. Insizyon tiimériin oldugu lokalizasyondan sirkumareolar tarzda
yapilmalidir. Onceki biyopsiye ait deri bdlgesi ¢ikarilir ve onun disinda kalan deri
korunur. Cikarilan spesmen patoloji i¢in isaretlenir. Klasik olarak ipsilateral level
I-1l lenf nodu diseksiyonu yapilir. Giincel yaklasim; klinik olarak aksillanin
negatif oldugu durumlarda sentinal lenf nodu 6rneklemesini icerir. Sonug negatif

gelirse aksiller diseksiyona gerek yoktur. Bu yaklasimda en can alici nokta cerrahi
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smirlarin temiz olmasidir. Postoperatif adjuvan radyoterapi uygulanmasi lokal

niiks oranlarini azaltmistir.

MKC’nin MRM kadar iyi sonuclar verdigini kanitlayan g¢alisma 1995
yilinda Amerikan Kanser Enstitii’sii tarafindan yayinlandi (113). Lokal nuks

oranlar1 iki teknikte de benzerdir.
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2. 9. Meme Kanserinin Evrelemesi

Meme kanserinde evreleme, tedavi segeneklerini belirleme ve prognozu
degerlendirme agisindan biiyiik 6nem tasir. Hastaligin anatomik yayilimi esas
alinarak, fizik muayene ve gorilintileme yoOntemlerine gore yapilan klinik
evrelendirme prognoz hakkinda her zaman dogru bilgi vermeyebilir. Clnku klinik
evrelemede timorun histolojik tipi, grade’i, hormon reseptér durumu gibi prognoz
kriterleri bulunmamaktadir. Bu nedenle; cikarilan spesmene gore patolojik

evreleme yapilmasi, prognozun belirlenmesi agisindan biiyilk 6nem tasimaktadir.

Steinthal 1905°te bugunkl kriterlerimize uygun ilk klinik evrelemeyi
yapmistir. Sadece klinik degerlendirmeye dayali bu siniflama invaziv ve
noninvaziv tiimorleri ayiramamasi ve erken evre kanserlerde tiimor biiytikliigiiniin
prognostik degerini goz ardi ettigi icin elestirilmistir. Bundan dolay1r 1960°lardan
itibaren standart bir yaklasimin belirlenebilmesi igin; timor biyiikligi, lenf nodu
tutulumu ve uzak metastaz durumlarimi belirten TNM sistemi kullanilmaya

baglanmistir (114-116).

TNM EVRELEME SISTEMI (Tablo 2.)

Tumor Boyutu (T):

Fizik muayene, mamografi ve US ile primer timor degerlendirilmesi
yapilabilir. Fizik muayenede saptanan tiimor capi ile spesmendeki gergek tiimor

capmin ayni olma orani % 54’tir. MG’deki timor capi ile patolojideki timor
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capmnin ayni olma orami % 59°dur (117). Bu da bize patolojik evrelemenin

hastanin takip ve tedavisinde ne kadar 6nemli oldugunu gostermektedir.

Bolgesel Lenf Nodu Tutulumu (N):

Meme kanserinde tutulan aksiller lenf nodu sayis1 prognozu belirleyen en
onemli faktordir. Aksiller lenf nodu negatif olanlarda 10 yillik sagkalim orani
%065 iken, 4 veya daha fazla lenf nodunda metastaz olmasi halinde bu oran %

15°tir.

Son yillarda bastan tam aksiller diseksiyon yapmak yerine mavi boya ile
veya radyoaktif madde ve gama prob kullanilarak sentinal lenf nodu 6rneklemesi
yaygilagmigtir. Sentinal lenf nodunun durumuna gore hastalar gereksiz aksiller

diseksiyondan ve bunun morbid sonuglarindan korunmus olmaktadir.

Metastaz (M):

Meme kanseri saptanan hastanin klinik evrelemesinde uzak metastaz
aranmasinin nasil yapilacagi konusunda fikir birligi yoktur. Tek noktada, invaziv
olmayan tiimorlerde uzak metastaz aranmasinin gereksiz oldugu konusunda
yaygin goriis vardir. En sik kemik metastazlari bulunmaktadir. Pratik olarak
Klinikte kemik sintigrafisi ve abdomen US siklikla kullanilmakla birlikte, PET CT

kullanimi1 da yayginlagmistir.
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AJCC (American Joint Comission on Cancer) Kanser Evreleme Sistemi

Primer TUmor Boyutu (T)

Tx: Primer tumor degerlendirilemiyor.

TO: Primer tumare ait bulgular yok

Tis: In situ karsinom, intraduktal karsinom, lobiiler karsinoma in situ ya da

tiimdrsiiz meme basinin Paget Hastaligi

T1: Timor ¢ap1 0-2 cm arasinda

T1mic: Mikroinvazyon, timor 0, 1 cm’den kigik

Tla: Tumor 0, 1-0, 5 cm arasinda

T1b: TUmor 0, 5-1c¢m arasinda

T1c: TUumoOr 1-2 cm arasinda

T2: TUmOr 2-5 cm arasinda

T3: TUmor 5cm’den buyuk

T4: Herhangi bir boyuttaki timorde;

T4a:Goglis duvarina yayilim
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T4b:Meme derisinde 6dem (Peud’orange dahil), cilt tUlserasyonu ya da

ipsilateral memede sinirli satellit cilt nodilleri

T4c: T4a+T4b

T4d: Inflamatuar meme kanseri

Bolgesel Lenf Nodlari(Klinik) (N)

Nx: Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemeyen. (6r:6nceden ¢ikarilmis. )

NO: Bolgesel lenf nodu metastaz1 yok

N1: Ipsilateral aksiller lenf nodunda metastaz varligi, lenf nodlar1 fikse degil

N2: 1psi1ateral aksiller lenf nodlarinda metastaz, lenf nodlar1 birbirlerine ve
diger yapilara yapisik veya klinik olarak asikar aksiller lenf nodu

metastazi yokken ipsilateral internal mammarian lenf nodu metastazi

N2a: 1psi1ateral aksiller lenf nodu metastazi, lenf nodlar1 birbirlerine ve

diger yapilara yapisik.

N2b: Klinik olarak asikar lenf nodu metastazi yokken, ipsilateral asikar

internal mammarian lenf nodu metastazi.

N3: Aksiller lenf nodu tutulumu ile birlikte veya yalmz ipsilateral

infraklavikuler lenf nodlarinda metastaz veya klinik olarak belli olan
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ipsilateral internal mammarian lenf nodlar1 ve belirgin aksiller lenf nodu

metastazi;

Veya internal mammarian lenf nodu tutulumu veya aksiller lenf nodu
tutulumu ile birlikte ipsilateral supraklavikular lenf nodu tutulumu veya

tek basina supraklavikular lenf nodu tutulumu.

Bolgesel Lenf Nodlar (Patolojik) (pN)

pNx: Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemeyen

pN1la: 1-3 aksiller lenf nodunda metastaz

pN1b: Klinik olarak belli olmayan ancak sentinal lenf nodu diseksiyonu ile

internal mammarian lenf nodlarinda saptanan mikroskobik hastalik.

pN1lc: 1-3 Aksiller lenf nodunda metastaz ve/veya sentinal lenf nodu
diseksiyonu ile saptanan internal mammarian lenf nodlarinda

mikroskobik hastalik, klinik olarak belirgin degil.

pN2: 4-9 Aksiller lenf nodunda metastaz veya aksiller lenf nodu metastazi

olmaksizin klnik olarak belirgin internal mammarian lenf nodlar1

pN2a: 4-9 Aksiller lenf nodunda metastaz olup, timdor depozitlerinin en az

birisi 2mm’den buyiik
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pN2b: Aksiller lenf nodu metastazi yokken klinik olarak belirgin internal

mammarian lenf nodu metastazi

pN3:10 ya da daha fazla aksiller lenf nodunda veya infraklavikuler lenf
nodlarinda veya bir veya daha fazla aksiller lenf nodu pozitifligi
durumunda klinik olarak belirgin ipsilateral internal mammarian lenf
nodunda veya internal mammarian lenf nodlarinda negatif mikroskobik
metastaz varhiginda 3’ten fazla aksiller lenf nodunda veya ipsilateral

supraklavikuler lenf nodu metastazi

pN3a: 10 ve daha fazla aksiler lenf nodunda metastaz (timor depozitlerinden
en az biri 2mm’den biiyiik) veya infraklavikuler lenf nodlarinda

metastaz.

pN3b: 1 veya daha fazla aksiller lenf nodu pozitifligi durumunda klinik olarak
belirgin ipsilateral internal mammarian len nodunda metastaz veya 3’ten
fazla aksiller lenf nodunda ve sentinal lenf nodu diseksiyonu ile saptanan
internal mammarian lenf nodunda mikroskobik hastalik, kinik olarak

belirgin degil.

pN3c: Ipsilateral supraklavikuler lenf nodlarinda metastaz.

Uzak Metastaz (M)

Mx: Uzak metastaz degerlendirilemeyen
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MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz var

Tablo 2 : TNM Evre Gruplamalar:

EVRELER | TUMOR LENF NODU | METASTAZ
EVRE 0 Tis NO MO
EVRE 1 T1 NO MO
EVRE2A | TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
EVRE 2B T2 N1 MO
T3 NO MO
EVRE3A | TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
EVRE3B | T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
EVRE 3C | T (Herhangi) | N3 MO
EVRE 4 T (Herhangi) | N (Herhangi) | M1
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3. GEREC VE YONTEM

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Kliniginde Haziran 2006-
Aralik 2011 yillar1 arasinda ele gelmeyen BIRADS 3-5 kategorileri arasindaki
meme lezyonlar1 nedeniyle MG ve/veya US esliginde, tel ile isaretleme sonrasi
eksizyonel biyopsi yapilan 224 kadin calismaya dahil edildi. Bu ¢alisma GUTF
Arastirma Etik Kurulu'nun 382 say1 ve 28.11.2012 tarihli onay1 alinarak
yapilmistir. Hastalarin histopatolojik sonuglari, epikriz raporlart ve radyoloji

raporlar retrospektif olarak hastanemiz bilgi sisteminden tarandi.

MG ve US incelemeleri BIRADS simiflamasi kullanilarak raporlandi.

Lezyonlarin isaretlenmesi hastanemiz Radyoloji Anabilim Dali’nda meme
goriintileme unitesinde yapildi. MG veya meme US den yalniz biri ile saptanan
lezyonlar o radyolojik ydntemle, her ikisi ile saptanabilen lezyonlar ise US
rehberliginde isaretlendiler. Her iki yontemde de tel ucunun lezyonun iginde ya da
lem kadar komsulugunda olmasi halinde isaretleme basarili kabul edildi.
Operasyon sirasinda cerrahi bilgilendirmek amaci ile radyoloji ekibi tarafindan

telin yoni, lezyonla iliskisi, lezyonun ciltten derinligi rapor edildi.

Mamografik incelemeler Hologic Lorad Selenia marka dijital mamografi
cihazi ile stereotaktik isaretlemeler ise Lorad Multicare pron masada yapildi.
Mamografik inceleme mediolateraloblik ve kraniokaudal planlarda yapildi.
Gereken durumlarda problem c¢ozici ek yoéntem veya projeksiyonlardan

yararlanildi (fokal kompresyon, magnifikasyon, farkli a¢1 ya da pozisyonlar gibi).
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Ultrasonografik olarak saptanan lezyonlar GE-9 Logiq cihazi ile 5-13 MHz

multifrekans lineer prob kullanilarak degerlendirildi.

Mamografi rehberliginde yapilan isaretlemeler pron masada yapildi.
[saretlemenin basarisin1 kontrol etmek igin hemen iki yonlii (kraniokaudal ve
lateral) mamogram alindi. Lokalizasyon islemlerinde degisik markalarda kivrik

uclu kilavuz teller kullanildi.

US rehberliginde yapilan isaretlemelerde hasta supin pozisyonunda ve
lezyonun oldugu memeye (lezyonun yerlesimine gore) doku kalinligin1 azaltacak
sekilde pozisyon verilerek yatirildi. Ornegin lezyon dis kadranda ise hasta mediale
dogru dondiiriilerek oblik pozisyona getirildi, eger lezyon i¢ kadranda ise hasta
hi¢ dondurtilmeden, ipsilateral kolu basinin altina alinarak tam supin pozisyonda
yatirildi. Kilavuz tel lezyona en kisa yoldan yonlendirilip yerlestirildi. Tel
lokalizasyonunun basarisi islem sirasinda degerlendirildi. Telin izdiisiimii cilde

isaretlendi.

Olgular radyoloji kliniginde igne-tel sistemi ile isaretlendikten sonra genel
cerrahi klinigine gonderilip, ayni giin i¢inde ameliyathaneye alindilar. Genel
anestezi altinda telle isaretli alan, radyoloji ekibi tarafindan yazilan isaretleme
raporu yardimiyla lem cevre saglam doku ile birlikte ¢ikarildi. Cikarilan par¢anin
yonleri ipek suturlar ile isaretlendi ve kontrol igin radyoloji bolimiine génderildi.

Radyoloji tarafindan spesmen US veya mamografi yardimiyla lezyonun tamamen
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¢iktig1 dogrulandiktan sonra spesmen patolojiye teslim edildi. Kaviteye dren

konulmadan derialt1 doku ve deri kapatildi.

Yas, BIRADS kategorisi, boyut, aile oykusu, lokalizasyon, lezyon tipi,
cerrahi smir ve reeksizyon oOzelliklerinde gore lezyonlar degerlendirildi.
Histopatolojik sonuglarla bu 6zellikler karsilastirildi. Yontemin kanser 6ngérme

degeri belirlendi.

Ayrica histopatolojik olarak malignite tespit edilen vakalarda reeksizyon
oranlar1 ve bu oranlarin histopatolojik alttiplere gore karsilastirmasi yapildi.
Malignite tespit edilen lezyonlarda, tiimoriin temiz cerrahi sinira 2mm’den daha
yakin olmasi veya tlimoriin cerrahi sinirda devamlilik gostermesi, cerrahi sinir

pozitifligi olarak belirlendi.

3. 1. Istatistiksel Degerlendirme

Bu calismada istatistiksel analizler SPSS 15.0 paket programi ile
yapilmustir. [statistiksel yontem olarak  tanimlayic istatistikler,
ortalama(zx)standart sapma, ortanca (min;-maks;), frekans dagilimi yiizde olarak
sunulmustur. Gruplar arasi karsilastirmalarda kategorik veriler i¢in Fisherin Kesin
Testi, Yates Diizeltmeli Ki-kare Testi ve Ki-kare Onemlilik Testi kullanilmistir.
Malign, benign yas karsilastirmasinda Mann Whitney U Testi kullanilmistir. Odds
ratio (OR) degerleri %95 giiven araliginda GA) sunulmustur. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alinmistir.
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Duyarhlik  (Sensitivite): Gercek hastalar icin  testin  hastalari
belirleyebilme 6zelligidir, yani hasta olan kisilerdeki pozitif sonuglarin yiizdesidir.

(gercek pozitif/ gercek pozitif +yanlis negatif).

Ozgillik  (Spesifisite):Gercek saglamlar iginden testin saglamlari
belirleyebilme &zelligidir, yani hasta olmayan kisilerdeki negatif sonu¢ verme

yuzdesidir. (gercek negatif/gercek negatif + yanlis pozitif)

Pozitif Ongéru Degeri: Pozitif test sonucuna sahip olanlarm, o toplumda

gercekten hasta olmasi olasiligidir. (gergek pozitif/ gercek pozitif+yanlis pozitif)

Negatif Ongori Degeri: Negatif test sonucuna sahip olanlarin o toplumda
gercekten saglikli olma olasiligidir. (gercek negatif/ gercek negatif +yanlis

negatif)

OR (Odd’sratio, goreli oranti): Belli kosullar altinda olan bir olayin

baska kosullar altinda olugsuna oranlanmasi ile elde edilen bir degerdir.

LR (Likelihoodratio, en ¢ok olabilirlik oram): Tarama tani testlerinde
herhangi bir test zamani igin gergekten hasta olanlarda test sonucunda da hasta
bulma olasiligi ile saglikli olanlarda testin hasta sonu¢ bulma olasiliginin
karsilastirilmasidir. Kullanimi i¢in 6rnek vermek gerekirse; elimizde bir hastaligi
tanilamak i¢in gelistirilen bir testin olabilirlik orani, bu testin hastalig1 dogrulama
olasiliginin hasta olmayan deneklerde depozitif ¢ikma (yanlis pozitiflik)

olasiligina boliinmiis halidir.
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4. BULGULAR

Calisma Haziran 2006 — Aralik 2011 tarihleri arasinda yaslar1 18 ile 77
arasinda degisen toplam 224 kadin hasta iizerinde yapilmistir. Toplam lezyon
sayis1 228°dir. Hastalarin ortalama yasi 48, 93+10, 05 olup, malign vakalarda bu
deger 52,03 benign vakalarda ise 47,85°tir. Hastalarin 61°1 (%27,2) 45 yas altinda

iken 163’0 (%72,8) 45 yas lizerindedir

Tablo 3: Lezyonlarin benign ya da malign 6zelliklerine gore dagilim

N %
Benign 170 74,6
Malign 58 25, 4
Total 228 100

228 lezyonun histopatolojik inceleme sonucunda 58’inin (%25, 4) malign,
170’inin (%74, 6) benign oldugu saptanmustir. Yontemin pozitif 6ngori

degeri(ppd ) % 25, 4°dur(Tablo 3).
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Tablo4 : Yasa gore benign ya da malign lezyon dagilim

N OrtalamaxSD Ortanca(min;- maks;) P degeri

Yas
Benign 170 47, 8519, 78 yas 47,5 (18-76) yas

Malign 58 52, 03+10, 33 yas 51, 50 (27-77)yas
0, 006

Yasa gOre benign-malign lezyon Kkarsilastirmas: yapildiginda malign
lezyonlarin yas ortalamasinin anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir. (p=0.
006) (Tablo 4). Yas gruplarina gore histopatolojik dagilima bakildiginda yas
arttikca malignite olasiliginin da arttigr goriliirken, istatistiksel olarak anlaml

bulunmamistir(Tablo 5).
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Tablo 5 : Yas gruplarina gore benign-malign lezyon dagilimi

Malign Benign OR % 95 P
Guven

Say1 %  Say % Arahgi degeri
Yas (n=224)
<45 yas 11 18,0 50 82,0 1
>45 yas 47 28,8 116 71,2 1,84 0,84-412 0, 141*
Yas (n=224)
<35 yas 4 20,0 16 80,0 0,69 0,19-2,35 0, 716*

36-45 yas 12 21,1 45 78,9 0,70 0,32-152 0, 428*
46-55 yas 25 23,8 80 76,2 0,81 043-155 0, 605*
56-65 yas 10 37,0 17 63,0 1,83 0,72-4557 0,239*
66-75 yas 6 46,2 7 53,8 2,62 0,74-9,19 0, 104*
>75 yas 1 50,0 1 50,0 0,289 0,01-107 0, 451*

P=0, 267

Ayrica >45 yas grubu ayri olarak degerlendirildiginde malignite oran1 %
28, 8 iken, <45 yas grubunda malignite orant % 18 bulunmustur. Buna gore >45
yas grubunda malignite olasilig1 <45 yas grubuna gore 1,84 kat (0,84-4,12) daha

fazladir, ancak istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamastir.
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Tablo 6. Kitle boyutu ile benign ve malign histopatolojiler arasindaki iliski

Kitle Malign Benign OR %95 p degeri
Boyutu Guven
(n=228) Arah@
sayl % sayl %
<l cm 17 21,5 62 78,5 0,72 0,36-1,44 0, 406*
1,01-2cm 24 27,3 64 72,7 1,17 0,61-2,24 0,727*
>2.cm 17 27,9 44 72,1 1,19 0,58-2,41 0, 735*
P=0, 611

*:Yates duzeltmeli ki-kare testi uygulanmigtir.

Lezyonlarin ortalama ¢ap1

17mm olup 2mm ile 50mm arasinda

degismekteydi. 0-1cm grubunda malignite oran1 % 21,5 iken 1, 1-2cm grubunda

malignite oran1 % 27,3 ve 2cm iizerinde malignite oran1 % 27, 9 olup ¢alismaya

gore gruplar arasinda malignite acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir(Tablo 6).

Tablo 7. Aile 6ykisu ile benign/malign histopatolojiler arasindaki iliski

Aile Oykdsu Malign Benign OR % 95 P degeri
Varhg Gulven
(n=224) Arah@
Say1 % Say1 % Say1
Yok 53 24,9 160 75,1 1
Var 5 33,3 10 66, 6 1,51 0,3-5,09 0,540**

Yiizde: satir ylizdesidir**:Fisherin kesin testi uygulanmistir
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Toplam 15 hastanin ailesinde meme kanseri Oykiisii bulunurken, 209 hastada
ailede meme kanseri dykistu yoktu. Aile 0ykusu bulunanlarda malignite riski,
olmayanlara gore 1,51 kat daha yiksekti. Ancak istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir(Tablo 7).

Tablo 8. Radyolojik tanimhi(MG/US) lezyon tipine gore benign /malign

lezyon dagilim

Malign Benign
Lezyon tipi (n=228)
Say1 % Say1 %
Solid kitle 13 22,4 83 48, 8
Mikrokalsifikasyon kiimesi 37 63, 8 58 34,1
Mikrokalsifikasyon+kitle 5 8,6 13 7,6
Hipoekoik alan 2 3,4 8 4,7
Komplike kist - - 5 2,9
Noddler dansite 1 1,7 2 1,2
Parankimdistorsiyonu - - 1 0,6
p=0, 005

Yizde:kolon ylzdesidir. Ki-kare 6nemlilik testi uygulanmistir

Radyomorfolojik lezyon tipi ile malignite arasindaki iliskiye bakildiginda
mikrokalsifikasyon kiimesinden olusan lezyonlarda malignite oraninin daha
yiksek oldugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu gozlenmistir(p=0, 005).
Calismamizda da tel ile isaretlenen lezyonlarm % 41,2 si
mikrokalsifikasyonlardan olusmaktaydi. Malign lezyonlarin % 63,8’inin izole

mikrokalsifikasyon grubunda oldugunu gozlerken, Izole
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mikrokalsifikasyonlardaki

malignite oranini

da

39 olarak hesapladik.

Literattirdeki ¢esitli serilerde bu oran % 25- 35 arasinda degismektedir (138,

139)(Tablo 8).

Tablo 9. BIRADS a gore histopatolojik sonuclarin dagilim

BIRADS Malign Benign OR % 95 Guven P degeri
Evrelemesi Say1  Op Say1  0p Arahig

(n=228)

BIRADS 3 - - 19 100 0,001 0,001-1,66 0,135*
BIRADS 4a 20 14,7 116 85,3 1

BIRADS 4b 23 51,1 22 48,9 6,06 2,68-13,84  0,0001**
BIRADS4c 14 53,8 12 46,2 6,77 2,51- 18,50 0,0001**
BIRADSS5 1 50,0 1 50,0 5,80 0,01-223,26 0,282*

p=0, 0001***

Yiizde: satir yuzdesidir

*:Fisherin kesin testi uygulanmistir. **: Yates diizeltmeli ki-kare testi uygulanmustir. ***:Ki-kare

Onemlilik testi uygulanmistir
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Grafik 1. US ve/veya MG raporlarma gore BIRADS skoru dagilimi
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US velveya MG raporlarina gore 19 lezyon (% 8,3) BIRADS 3, 136
lezyon (% 59,6) BIRADS 4a, 45 lezyon (% 19,7) BIRADS 4b, 26 lezyon (%11,4)
BIRADS 4c, 2 lezyon (%0,9) da BIRADS 5 kategorisinde siniflandirildi(Grafik
1). BIRADS 3 lezyonlarin tiimiiniin histopatolojisi benign olarak saptanirken,
BIRADS 4a 136 lezyondan 20’si (% 14,7) malign, BIRADS 4b 45 lezyondan
23’4 (% 51,1) malign, BIRADS 4c¢ 26 lezyondan 14’1 (%53,8) malign ve
BIRADS 5 olan 2 lezyondan 1’i (% 50) malign olarak saptandi. Istatistiksel
olarak, BIRADS 4b ve BIRADS 4c grubunda anlamli malignite varligi s6z
konusuydu(p=0, 001).Malignite riski BIRADS 4b’de 6,06 kat BIRADS 4c¢’de

6,77 kat yiksek idi(Grafik 2).
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Grafik 2. BIRADS’a gore benign/malign lezyon dagilimi
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Tablo 10. Lokalizasyona gore benign malign lezyon dagilimi

Kitlenin Malign Benign
Lokalizasyonu

(n=228) Sayi % Say1 %
Ust D1 Kadran 23 26, 4 64 73,6
Dis Kadran 8 26,7 22 73,3
Alt Dis Kadran 6 28,6 15 71,4
Alt Kadran 2 22,2 7 77,8
Alt i¢ Kadran 5 27,8 13 72,2
Ust I¢ Kadran 1 12,5 7 87,5
I¢c Kadran 4 30, 8 9 69, 2
Ust Kadran 9 21,4 33 78,6
Ki-kare 6nemlilik testi uyguland: p=0, 981
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Lokalizasyon agisindan bakildiginda 228 lezyondan 87’si (%38,2) iist dis
kadran yerlesimli iken 58 malign lezyonun 23’4 (%39,7) st dis kadranda
izlenmektedir. Lezyonlarin en sik yerlesimi iist dis kadran olup, lokalizasyonlar

arasinda malignite ag¢isindan anlamli farklilik saptanmamustir (Tablo 10).

Tablo 11. Malign lezyonlarda insitu/invaziv kanser dagilimi

n= 58 N %
insitu 28 48, 3
invaziv 30 51,7

Histopatolojik olarak lezyonlarin 58’1 (%25,4) malign, 170’i (%74,6)
benign patolojilerdir. 58 malign lezyondan 30’u invaziv kanser iken, 28’1 in situ
kanser olarak saptanmistir(Tablo 11). 58 malign lezyonun 47’sini (%19,7) duktal
karsinom, 6’sin1(% 2,6) papiller karsinom, 5 lezyonu da lobtler karsinom, tubuler
karsinom, mikst karsinom ve musindz karsinom alt tipleri olusturmaktadir.
Benign patolojilerden en sik fibrokistik degisiklik (% 34,2) saptanirken bunu
sirasiyla intraduktal papillom (% 13,6), duktal epitel hiperplazisi (% 11,4) ve

diger patolojiler takip etmektedir.

72



Tablo 12. Cerrahi simir pozitiflik oranlarinin benign malign lezyonlara gore

dagilim
Cerrahi Cerrahi OR %95 P*
Sinir Sinir Guven  degeri
Negatif Pozitif Arahg
Sayi % Sayi %
Benign 144 84,7 26 15,3 5,169 2,66-10,03 0, 0001
Malign 30 51,7 28 48,3 1

Yiizde: satir yiizdesidir. *: Ki-kare 6nemlilik testi uygulanmistir

Cikarillan spesmenlerdeki cerrahi sinir pozitiflik oranlarma baktigimizda

58 malign lezyonun 30’unda(%51,7) cerrahi sinir negatif iken 28(%48,3 ) vakada

cerrahi sinir pozitif olarak degerlendirilmistir(Tablo 12).

Tablo 13. Yas ve lezyon boyutuna gore insitu/invaziv kanser dagilimi

Insitu Invaziv
Say1 Ylzde Say1 Ylzde
Yag(n=58)
<45 yas 4 36,4 7 63,6
>45 yas 24 51,1 23 48,9
P=0,587*
Lezyon Boyutu (n=58)
<l cm 6 35,3 11 64,7
1,01-2cm 13 54,2 11 45,8
>2 cm 9 52,9 8 47,1
P=0,443**

Yiizde: satir ylizdesidir.
**: Ki-kare 6nemlilik testi uygulanmisgtir.

*:Yates duzeltmeli ki-kare testi uygulanmistir.
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Malignite tanis1 alan hastalarda yas ve kitle boyutuna gore insitu ve

invaziv patoloji dagilimina bakildiginda anlamli farklilik saptanmamistir(p>0.05)

(Tablo 13).

Tablo 14. Radyolojik tammh(MG/US) lezyon tipine gore insitu/invaziv

kanser dagilim

Insitu Invaziv
Say1 Ylzde Say1 Ylzde

Mikrokalsifikasyon (n=58)

Solid kitle 4 28,6 10 71,4
Mikrokalsifikasyon kiimesi 21 56,8 16 43,2
Mikrokalsifikasyon + Kitle 2 40,0 3 60,0
Hipoekoik alan 1 50,0 1 50,0

P=0,336*

Yiizde: satir yiizdesidir.

*: Ki-kare 6nemlilik testi uygulanmustir.

Radyolojik tanimli(mamografik/ultrasonografik) lezyon tipine gore insitu
invaziv kanser dagilimia bakildiginda solid kitlelerde invaziv kanser oran1 daha
yuksek iken, mikrokalsifikasyon kiumesinden ibaret lezyonlarda insitu kanser
oran1 daha yiiksek bulunmustur. Ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir(p=0,336) (Tablo 14).

Malignite tanis1 alan 58 hasta terapétik yaklasim agisindan
degerlendirildiginde 47 (%81) hastada ek cerrahi girisim gerekirken,11(% 19 )

hastada ek cerrahiye gerek duyulmamistir(Tablo 15).
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Tablo 15. Reeksizyon varhgi ile insitu/invaziv patolojiler arasindaki iliski

Reeksizyon Durumu

Haywr Evet
Malign (n=58)
Say1 % Say1 %
Insitu 8 28,6 20 71,4
invaziv 3 10,0 27 90,0
P=0, 142

Yuzde: satir yizdesidir Yates dizeltmeli ki-kare testi uygulanmigtir

Reeksizyon varligi ile insitu invaziv patolojiler arasindaki iliskiye
baktigimizda 28 in situ lezyondan 20(%71,4)’sine reeksizyon uygulanirken, 30
invaziv lezyonun 27 (%90)’sine reeksizyon uygulanmistir. Reeksizyon agisindan
insitu  ve invaziv Kkanserler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi(p=0. 142) (Tablo 15). Cerrahi sinir1 negatif gelen hastalarda ek cerrahi
girisim gereksinimi in situ ve invaziv patolojilere gore degerlendirildiginde,
cerrahi sinir1 negatif olan toplam 30 hastadan 10’unda ek girisim uygulanmamig
olup bunlarin 8’1 in situ karsinomdur. Gruplar arasinda anlamli farklilik

saptanmamigtir(Tablo 16).
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Tablo 16. Cerrahi simr1 negatif olanlarda insitu/invaziv patolojilere goére

reeksizyon varhgi

Reeksizyon Durumu

Cerrahi Smmir

Negatif Hayir Evet

Say1 % Say1 %
Insitu 8 42,1 11 57,9
Invaziv 2 18, 2 9 81,8
Yiizde:satir yiizdesidir Fisherin kesin testi uygulanmustir. P=0, 246

Tablo 17. Cerrahi SmirDurumuna Goére Rezeksiyon tipi

Cerrahi Sinir Durumu

Reeksizyon Tipi (n=48) Negatif _Pozitif

Say1 % Say1i %
Lumpektomi+SLN 1 50 1 3,7
Lumpektomi+ aksiller diseksiyon 1 50 - -
Basit mastektomi+SLN 2 10,0 5 18,5
MRM 6 30,0 21 77,8
Derikoruyucu mastektomi +SLN 4 20,0 - -
Sadece SLNO 3 15,0 - -
Sadece lumpektomi 2 10,0 - -
Sadece aksiller diseksyon 1 50 - -
Yizde :kolon yiizdesidir Ki-kare énemlilik testi uygulanmistir P=0, 006
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Cerrahi siir ile meme koruyucu cerrahi iliskisine baktigimizda cerrahi
smir pozitif olan 28 hastanin sadece 1’inde(%3,57) meme koruyucu cerrahi
uygulanmisken, 21 hastaya modifiye radikal mastektomi, 5 hastaya basit
mastektomi ve sentinal lenf nodu biyopsisi yapilmistir. Vertebra metastazi
saptanan 1 hastaya ek cerrahi girisim uygulanmamustir. Cerrahi siir1 negatif olan
30 hastanin 18’ine(% 60 ) MKC uygulanirken (12 hastaya lumpektomi, 1 hastaya
lumpektomi +SLNO, 1 hastaya lumpektomi + aksiller diseksiyon, 3 hastaya
sadece SLNO ve 1 hastaya da sadece aksiller diseksiyon), 12 hastaya da
mastektomi uygulanmustir. (6 hastaya MRM, 2 hastaya basit mastektomi+SLNO,
4 hastaya da deri koruyucu mastektomi+SLNO) Cerrahi sinir pozitif olan
hastalarda mastektomi daha ¢ok tercih edilmistir. MKC agisindan, cerrahi Sinir
pozitif ve negatif gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir

(p=0, 006)( Tablo 17).

Tdmorin in situ veya invaziv Ozelligine gore meme koruyucu cerrahi
oranlarma baktigimizda 30 invaziv kanserli hastanin 2’sine yeterli cerrahi sinir
nedeniyle, 1 hastaya da metastatik oldugu i¢in ek cerrahi girisim uygulanmamustir.
4 hastaya MKC uygulanirken, 23 hastaya (20 MRM, 3 Basit mastektomi +SLNO)
mastektomi uygulanmistir. invaziv grupta MKC oran1 % 20°dir. In situ karsinom
olan 28 hastanin 8’inde ek cerrahi girisime gerek goriilmezken, 5 hastaya MKC
uygulanmustir. 15 hastaya da mastektomi (7 MRM, 4 Basit mastektomi + SLNO,
5 deri koruyucu mastektomi + SLNO) uygulanmistir. in situ karsinom grubunda

MKC ile tedavi olan hastalarin oran1 % 46 olup invaziv gruba gore daha ¢ok
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tercih edilmistir. Van Nuys Prognostik Indeksi sayesinde, insitu karsinom tanisi

alan 8(%28,5) hastaya ekcerrahi uygulanmamistir(Tablo 17).

Tablo 18. Malign lezyonlarda evre ve alt tip dagilim

Say1 %
Evre (n=58)
0 25 43,1
1 21 36, 2
2 9 15,5
3 2 3,4
4 1 1,7
Alt Tip (n=58)
Duktal 45 77,6
Lobdler 2 3,4
papiller 6 10, 3
musindz 2 3,4
tubuler 1 1,7
Mikst 2 3,4

Malign lezyonlarin % 79, 3’0 erken evre (Evre 0 veya Evre 1) timarlerdir

(Tablo 18).
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5. TARTISMA

Meme kanseri kadinlarda goriilen tiim kanserlerin yaklasik % 30’unu ve
kadinlarda kansere bagh 6limlerin % 18’ini olusturmaktadir (1, 2). Bu nedenle
meme kanserinin erken tanisi, etkin cerrahi tedavi ve hastaliksiz sagkalim

acisindan oldukga dnemlidir.

Mamografinin (MG) kadinlarda meme kanseri igin tan1 ve tarama araci
olarak kullanima girmesi erken evrede yakalanan kanser oranini arttirmistir (5).
Bu nedenle hem tani amagli girisim hem de cerrahi yaklasimlarda minimal

invaziv yontemler tercih edilmeye baslanmistir.

Nonpalpabl siipheli meme lezyonlarinin tani ve tedavisinde ROLL
(Radioguided Occult Lesion Localisation) gibi yeni yontemler kabul goérirken
telle isaretleme sonrasi eksizyonel biyopsi hala yaygin olarak kullanimdadir. Telle
isaretleme biyopsisinin en sik endikasyonu siipheli mikrokalsifikasyon odagi veya

palpe edilemeyen siipheli bir kitledir (118).

Meme kanserinin, aksiller lenf nodu metastaz1 yapmadan onceki evrede
saptanmasi halinde,10 yillik sag kalim oran1 % 74 olarak bildirilmektedir (119).
Memede siipheli nonpalpabl lezyon nedeniyle biyopsi yapilan ve malign
histopatolojik tani alan olgularin biiyilk ¢ogunlugunun; negatif aksiller lenf
noduna, % 67’sinin tedavi edilebilecek lenf nodlarina ve % 98’inin hastaliksiz

sagkalima sahip olduklar1 tespit edilmistir (118). Bdylece meme kanserinin erken
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evrede taninmasi, hastaligin tedavisinde kiir sansina ve yasam kalitesinde artisa

dogrudan etki etmektedir.

Telle isaretleme ile biyopsi tekniginde lezyonlar MG ve US esliginde
isaretlenirler. Her iki yontemle de goriilebilenler US esliginde isaretlenmelidir.
Ayrintili  ekipmana ihtiyag gostermemesi, hizli olmasi, iyonize radyasyon
kullanilmamas1 ve yatar pozisyonda yapilmasi US esliginde isaretlemenin
avantajlaridir. US ile saptanamayan lezyonlar MG esliginde isaretlenmelidir.
Mamografik olarak isaretlenen lezyonlara g¢ikarildiktan sonra mutlaka spesmen
grafisi gekilmelidir. US ile isaretlenen lezyonlar da spesmen US ile kontrol
edilmelidir (15, 120, 121). Bizim g¢alisgmamizda da biitiin spesmenler, spesmen

grafisi veya US i¢in radyoloji birimine gonderilmistir.

Lezyon isaretlemede genelde Kopans tarafindan gelistirilen ¢engel veya
kivrik uglu teller kullanilmaktadir. MG ve US ile telin lokalizasyonu iki yonli
olarak gosterilir. Telin izdiisiimii cilde isaretlenerek, cerraha dogru yaklagim odagi
konusunda yardimci olunmaktadir. Sinirlar1 belirgin olmayan bazi lezyonlarda

birden fazla tel kullanilabilmektedir (28, 122)

Tel ile isaretlemenin etkin bir yontem olmasina ragmen bazi dezavantajlari
vardir. Hastalarin % 10’unda vazovagal senkop goriilmesi, dens memelerde teli
yerlestirmenin zor olmasi, telin yerinden ¢ikmasi, enfeksiyon, kanama, nadiren
pnomotoraks, telin kirilip meme iginde kalmasi gibi komplikasyonlar

sayilabilir(123,124). Bizim ¢aligmamizda bu komplikasyonlara rastlanmamuistir.
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Mamografik isaretlemelerde pron masa kullanildigi icin vazovagal senkobun
goriilmedigini distiniiyoruz. Tel ile isaretlemenin bu dezavantajlari nedeniyle
nonpalpabl meme lezyonlarinda US kilavuzlugunda vakum destekli biyopsi de
(mammotom) kullanilmaktadir. Ayrica ¢ok yiizeysel lezyonlarda veya ¢ok kiigiik

memelerde de vakum biyopsi yontemi tercih edilmektedir (125, 126).

Nonpalpabl meme lezyonlarinda kullanilan bir diger yontem de
radyofarmasotik madde yardimiyla lezyonun lokalize edildigi ROLL’dir. Yapilan
kargilagtirmali ¢alismalarda ROLL’UNn tel isaretlemeli biyopsi ile esdeger
sonucglara sahip oldugu vurgulanmistir. Pahali olmasi ve niikleer tip birimi

gerektirmesi bu yontemi kisitlamaktadir.

Tel ile isaretleme yoOnteminde % 0-18 arasinda bildirilen cerrahi
basarisizlik oranlar1 vardir. Bizim calismamizdaki 228 lezyondan tamami
histopatolojik tan1 almistir. Deneyimli ellerde yapilan isaretleme ve biyopsilerde

basarisizlik ve komplikasyon oranlar1 diisiik olacaktir.

Tel isaretli eksizyonel biyopsi lokal anestezi ile zorlanmadan
yapilabilmektedir ancak genel anestezi daha cok tercih edilmektedir. Lokal
anestezi altinda yapilan biyopsilerde, yetersiz biyopsi oranimin daha yiksek
oldugu bildirilirken (127, 128) bizim c¢alisma grubumuzdaki tim hastalarda

biyopsi girisimi genel anestezi altinda yapilmustir.

Yerli ve yabanci gesitli serilerde tel isaretleme biyopsisi ile kanser saptama

oranlart % 10- 30 arasinda degismektedir (120). Gereksiz biyopsi oranlarinin
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yiikksek olmamasi igin, endikasyonlarin belirlenmesinde daha segici davranma
egilimleri agirhiktadir. Bizim ¢alismamizda ele gelmeyen 228 siipheli lezyondan
58’inde malign patolojiler saptanmis olup kanser belirleme oran1 %25, 4’tur. Bu
oranlar literatiirle uyumludur. Merkezimizde Ozdemir’in 1992-1996 yillar
arasinda yaptig1 ¢caligmada bu oran %15 iken 1996-1999 yillar1 arasinda yaptigi
calismasinda % 23 olarak bildirilmistir (129). Degerlere baktigimizda yillar
icerisinde yontemin kanser ongdrme oranlari yiikselmistir. Yontemin kanser
ongdrme degerindeki yiikselmenin, biyopsi endikasyonlarinda daha segici
davranilmasina ve radyoloji biriminin deneyimsel kazanimindaki artisa bagli

oldugunu diisiinmekteyiz.

Tel isaretli biyopsi yontemiyle in situ kanser saptanma oraninda da artig
gorulmektedir. 1991-2000 yillarinda yapilan 550 lezyondan olusan Giinhan
Bilgen’in ¢alismasinda insitu/invaziv oran1 % 46, 1996-1999 yillarinda
Ozdemir’in yaptig1 ¢alismada bu oran % 68 olarak bulunmustur (15, 129). Bizim
calismamizda insitu/invaziv oran1 % 73,6 olarak saptandi. Zamanla in situ kanser
saptanma oraninda da artisin oldugunu gdrmekteyiz. In situ karsinom tanisinin
artmasina paralel olarak meme kanseri tedavisinde kiratif sonug¢ beklentisinin

daha yiiksek olacagini sdyleyebiliriz.

Calismamizda 28 in situ karsinomdan 21’i DKIS olarak belirlenmistir.
DKIS tiim meme kanserlerinin % 15-20’sini olusturur ve fizik muayeneden ¢ok
MG ile tespit edilir(130). DKIS’nin klasik tedavisi mastektomi iken prospektif

olarak yduritilen hasta kontrolli National Surgical Adjuvant Breast Project
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(NSABP) B-17 ¢alismasinda meme koruyucu cerrahi ve radyoterapinin DKIS icin
mastektomiye alternatif bir tedavi se¢enegi oldugu bildirilmektedir (131). TUmor
capi, tiimoriin cerrahi siira uzakligi ve patolojik smiflandirma kriterlerini igine
alan Van Nuys Prognostik Indeksi, yalnizca lokal eksizyon, eksizyon ve

radyoterapi ya da mastektomi gibi tedavi segeneklerini giindeme getirmistir (132).

Calismamizdaki 58 malign hastanin 28’1 in situ karsinomlar olup bitin
malign lezyonlarm %48, 2’sini olusturmaktadir. In situ kanserlerin 8’ine ek
cerrahi uygulanmazken 5’ine MKC ve 15 hastada da mastektomi uygulanmustir.

In situ karsinomlarda mastektomi oran1 % 54°tr.

Tel isaretli biyopsiler i¢in benign lezyon oranlar1 farkli serilerde % 69-82
arasinda bildirilmektedir. Oranin yiiksek olmas1 gereksiz yere biyopsi yapildigini
diistindiiriirken, diisiik olmasi da kiglk, potansiyel malign lezyonlarin atlandigi

ihtimalini akla getirmektedir (133, 15).

Yas meme kanseri i¢in en 6nemli bagimsiz risk faktoriidiir. Meme kanseri
menopoz Oncesi donemde nispeten az gorilirken yasla birlikte insidans
artmaktadir (134). Retrospektif olarak yuratilen bu Klinik calismada >45 yas
grubunda < 45 yas grubuna gore kanser insidanst 1,84 kat daha yiksek
bulunmustur. Yas1 kategorize etmeden bakildiginda yas arttikca malignite
oranmin arttigi  belirlenmis ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur(p=0,006).
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Ailesel meme kanseri (6zellikle birinci derece akrabasinda) dykisi olan
kadinlarda meme kanseri riski 2 kat artmaktadir (135). Calismamizda ailesinde
meme kanseri hikayesi bulunanlarda riskin 1. 51 kat arttigini tespit ettik. Ancak
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Bu sonu¢ muhtemelen aile dykusi
bulunan hastalarin serimizde c¢ok diisilk oranda(5/58) kalmasmna bagh

gorinmektedir.

Metodun uygulandigi toplam 224 hastadan ¢ikarilan toplam 228 lezyonun
boyutlarma gore dagilimina bakildiginda gruplar arasinda anlamli fark olmadig:
goriilmistiir. Bu gorinum her bir lezyon karakteristiginin lezyon boyutundan
ziyade kendi histopatolojik gelisimine dayanmis oldugu gergegini yansitir. Benign
ya da malign iki apayr1 histopatogenetik siirecin bigimlenmis sonucudur(Tablo 6).
Keza, in situ ya da invaziv karsinomlarda lezyon boyutlari agisindan anlamli
farklarin  goriilmeyisi, tiimor davranisinin = sayisiz  faktorlerle  birlikte
karsinogenezis merkezli tartigmada degerlendirilmelerinin daha uygun olacagini

diistindiirmektedir(Tablo 13).

Lezyonlar lokalizasyon agisindan degerlendirildiginde hem malign hem de
benign lezyonlarin iist dig kadranda daha fazla yerlestigi gézlemlenmis olup bu
sonu¢ dogal olarak, olaganda meme dokusu kitlesinin tanimlanan kadrandaki

(Gst-dis) yiiksek hacimli varligiyla ilgili olabilir(Tablo 10).

Lezyonlarin radyolojik goériiniimleri biyopsi endikasyonu koymadaki en

onemli faktordur (136). Ele gelmeyen kanserlerin bir kismi mamografide
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malignite icin tipik olmayan bulgular gosterebilir, benign lezyonlardan net ayirt
edilemedigi i¢in bu durumda biyopsi gereklidir. Ele gelmeyen lezyonlarin % 30-
50’sinde sadece mikrokalsifikasyon varlign dikkat cekicidir(119). Izole
mikrokalsifikasyonlar en cok biyopsi endikasyonu koyduran radyomorfolojik
bulgudur. Hasselgren ve arkadaslariin (137) ¢alismasinda bu oran %51, Hall ve
arkadaglarmin (13) calismasinda % 53, Gilinhan Bilgen ve arkadaglarinin (15)
yaptig1 calismada ise % 44, 3 olarak saptanmistir. Calismamizda da tel ile
isaretlenen lezyonlarin % 41, 2’si mikrokalsifikasyon varligini yansitmaktadir.
Malign lezyonlarmm % 63, 8’inin, benign lezyonlarin % 34,1’inin izole
mikrokalsifikasyon grubunda toplandiklar1 gdzlemlendi(Tablo 8). Istatistiksel
olarak anlamli farklilik (p=0, 005) yaratan bu sonu¢ izole mikrokalsifikasyon
kiimesi varligini nonpalpabl meme kanseri tanisinda 6ne ¢ikan belki de en 6nemli
kanit olarak yansitmistir. Ote yandan serimizde izole mikrokalsifikasyonlardaki
malignite oran1 % 39 olarak rapor edilirken(Tablo 8) literatirde bu oran % 25- 35

arasinda degismektedir (138, 139).

Istatistiksel farklilik olmasa da DKIS icin mikrokalsifikasyon varlign %75,
invaziv kanser i¢in %53 oraninda gorilmustir(Tablo 14). Mamografide
mikrokalsifikasyon kiimesi varhiginda ihtimali tan1 i¢in birinci siraya DKIS’yi

koymak kural olmasa da akla yatkin olabilecektir.

Malign  ve  benign  mikrokalsifikasyonlar  arasinda  benzerlik
olabileceginden analitik titizlige Onem verilmelidir. Mikrokalsifikasyonlar

BIRADS siniflamasina gore degerlendirilmeli ona gore biyopsi karari
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verilmelidir. BIRADS degerlendirme sisteminin kullanilmadigi dénemlerde hangi
tiir lezyonlara biyopsi yapilmasi gerektigi yeterince agik degildi. BIRADS
sisteminin kullanilmaya baslanmasiyla tel isaretleme biyopsisi Onerilen lezyonlar
kategorilere gdre ayrilip her bir kategorideki pozitif ongorii degeri (POD)

hesaplanir hale gelmistir (13, 14).

Orel ve arkadaglarin ¢aligmasinda BIRADS kategorisine gore ayrilan
lezyonlarda BIRADS 3-4ve 5 arasinda POD’nin gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlamli fark oldugu saptanmistir. Bu da BIRADS kategori sisteminin
malignite tahmininde yardimeci oldugunu gostermistir. BIRADS 3 grubundaki
hastalarda da benign lezyonlarin tahmin edilebilecegi goriilmiistir. Boylelikle
BIRADS 3 grubundaki lezyonlarin biyopsiye alternatif olarak takip edilebilecegi

ve gereksiz biyopsilerin azalacagi vurgulanmistir(11).

Literatiirde BIRADS 1 ve 2’i¢cin POD % 0-4 arasinda, BIRADS 3igin % O-
6,3 arasinda,BIRADS 4 icin % 4-34 ve BIRADS 5 igin de % 54-97 arasindadir

(140, 141, 142).

Liberman ve arkadaslarinin ¢alismasinda BIRADS 5 icin POD % 81-97

iken BIRADS 4 i¢inbu deger % 23-24’tur (140).

Giilsiin ve arkadaslarinin calismasinda BIRADS 4 icin POD % 17 ve %

25, BIRADS 5 igin % 68 ve % 44 olarak belirtilmistir (143).
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Bizim calismamizda da BIRADS 3-4-5 icin sirastyla POD, BIRADS 3 icin
% 0, BIRADS 4 igin % 27, 5, BIRADS 5 i¢in % 50°dir. BIRADS 3 ve 4 literatirle
uyumlu bulunmustur. BIRADS 5 kategorisindeki hasta sayimizin az olmasi

nedeniyle POD nin diisiik ¢iktigin1 diisiiniiyoruz.

Varas ve arkadaslarinin yaptigi 18435 lezyondan olusan c¢aligmada
BIRADS 3 kategorisinde yer alan lezyonlar 2 yil takip edilmis takip
mamografilerinde lezyonlarn % 97’si stabil kalirken % 3 i progresyon
gostermistir. Progresyon gosteren lezyonlara biyopsi yapilmistir. Toplam
popiilasyonda meme kanseri saptama oran1 % 0,4 bulunurken progresyon gosteren

lezyonlarin % 14’0 malignite tanist almistir(94, 144).

Bizim ¢alismamizdaBIRADS 3 lezyon oran1 % 8,3 olup bu gruptaki btln
lezyonlarin patolojisi benigndir. BIRADS 3 lezyonlarda alti1 aylik takipler uygun
gorulmektedir. Takip sirasinda progresyon goriildiigli anda  biyopsi

uygulanmalidir. Boylece gereksiz biyopsi oranlar1 da azalmis olacaktir.

BIRADS 4 kategorisi BIRADS 5 ve BIRADS 3’e gore daha heterojen bir
gruptur. BIRADS 5 lezyonlar hemen her zaman malign olarak nitelenirken
BIRADS 3’de yiiksek olasilikla benign lezyonlar1 ifade eder. BIRADS 4
kategorisinde yer alan lezyonlar, BIRADS 5 gibi klasik malign lezyonlar olmayip,
BIRADS 3’ten daha fazla malignite riski tasirlar (%2 - %95). Bu nedenle

literatiirde tel isaretleme biyopsisi yapilan lezyonlarin ¢ogunlugu BIRADS 4
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grubundadir. Bizim ¢alismamizda tlim hasta serisi i¢in % 90 oraninda BIRADS 4

lezyon varlig1 s6z konusudur.

BIRADS 4 kategorisindeki lezyonlarin ¢ogunlugunu mikrokalsifikasyon
kiimeleri olusturur. Mikrokalsifikasyonlarin meme kanserini éngérmede yardimei
oldugu saptanmissa da morfoloji ve dagilim gesitliligi gostermesi nedeniyle
benign ve malign lezyonlarin net olarak ayrilmalar1 giictiir. Bu nedenle biyopsi

kaginilmaz bir adimdir.

BIRADS 4 genis ve heterojen bir grup olmasi nedeniyle 4a, 4b ve 4c
olmak {lizere alt gruplara ayrilmistir. Bdylece lezyonun malignite siiphe derecesi
daha net anlasilmaktadir. Calismamizda lezyonlarin % 59,6’s1 BIRADS 4a, % 19,
7’si BIRADS 4b, % 11, 4 BIRADS 4c kategorisinde degerlendirilmistir. POD
BIRADS 4a ic¢in% 14. 7, BIRADS 4b i¢in % 51. 1, BIRADS 4c igin de %53.8"dir.
Mevcut bulgularimiz literatiirle de uyumludur. BIRADS 4b ve BIRADS 4c
grubunda diger gruplara goére malignite oram1 anlamli derecede yiiksek

bulunmustur. (P=0, 0001)

Nonpalpabl meme lezyonlarinin biyopsilerinde tedavinin  sonraki
asamasim belirlemek agisindan cerrahi sinir durumu 6nemlidir. Ozellikle palpe
edilemeyen meme kanserlerinde cerrahi sinir pozitifligi daha sik saptanmaktadir.
Bunun nedeni timorin palpasyonla hissedilememesi olabilir. Cerrahi sinirin
timor igermesi lokal niiks a¢isindan en 6nemli faktordiir. Bu durumda ek cerrahi

girisim gerekmekte, hatta uygun lokal tumoér kontrolt icin mastektomi bile
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yapilmalidir. Bununla birlikte bircok reeksizyon materyalinde rezidi timor
izlenmemektedir. Nonpalpabl meme kanserlerinin ¢ogu kii¢iik ve erken evre
tiimorler olmasma ragmen cerrahi sinir pozitifliginin stk goriilmesi meme

koruyucu cerrahi oranlarini azaltmistir (145).

Literatiirdeki bilgilere gore parsiyel mastektomi uygulanan vakalarin %20-
70’inde cerrahi smir pozitifligi saptanmakta ve bunlara ikinci cerrahi islem

uygulanmaktadir (146).

Louisville Universitesi'nden yapilan 2658 vakalik Meme Kanseri sentinal
lenf nodu ¢aligmasinda biiyiik tiimdr boyutu ve lobiiler histolojiye sahip vakalarda

cerrahi sinir pozitiflik oranlarinin yiiksek oldugu belirtilmistir (147).

Annals of Surgical Oncology’de yayinlanan baska bir ¢aligmada cerrahi
sinirda pozitiflik oranlarmin bilyilk oranda biyopsi yontemine ve lobuler

histolojiye bagli oldugu belirtilmistir (148).

Nadeem ve ark.‘nin ROLL ve tel lokalizasyonlu biyopsi teknigini
karsilastirdigi calismada, cerrahi siir pozitiflik oranlar sirasiyla % 83 ve% 57

bulunmustur (102).

Bizim g¢alismamizda da tiim malign lezyonlarin (n=58) 28’inde(%48,2)
cerrahi smir pozitifligi saptanmistir. Bu vakalarim 21’inde MRM, 5’inde basit
mastektomi yapilirken, sadece 1 hastaya MKC uygulanmistir. Cerrahi sinir

pozitifligi olan vakalardaki MKC orani sadece % 3’tr.
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Gorilen odur ki, cerrahi siirda pozitiflik oranlarinin yiiksek olmasi
cerrahlar1 MKC yerine daha radikal olan mastektomi prosediirlerine ve biiylk

oranda MRM’ye yonlendirmistir.

Muttalib ve ark’nin yaptigi bir ¢alismada cerrahi sinir1 degerlendirmek igin
sikigtirma ve sitoloji (intraoperative imprint and scrape cytology) yontemini

kullanilmis ve % 22 oraninda cerrahi sinir pozitifligi rapor edilmistir (149).

Cerrahi sinirda pozitiflik oranini azaltmak igin cerrahlar tarafindan
intraoperatif hizli patoloji (frozen), spesmen grafisi, genis sinir degerlendirme
(gross margin assesment) yontemleri denenmistir. Bu gelismelere ragmen cerrahi

sinir pozitiflik oranlarinin hala yiiksek oldugunu sdyleyebiliriz.

Meme biyopsilerinde ve MKC prosediirlerinde reeksizyon oranlari cerrahi
sinir pozitifligi ile iligkilidir. Cerrahi sinir pozitifligi olan malign tumdrlerde

cogunlukla reeksizyon gerekmektedir.

Duktal karsinoma in situ (DKIS) patolojisinde tedavinin seyrini belirlemek
agisindan Van Nuys Prognostik Indeksine gore hareket edilmektedir. Buna gore
reeksizyon, reeksizyon+radyoterapi, mastektomi gibi tedavi protokolleri

izlenmelidir (Tablo 19,20).
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Tablo 19: Gliney Kaliforniya Universitesi Van Nuys Prognostik Skorlama

Sistemi
Skor 1 2 3
BayUklik (mm) <15 16-40 >40
Sinir genisligi (mm) > 10 1-9 <1
Patolojik Yuksek dereceli Yuksek dereceli  Yiksek dereceli
siniflandirma degil, degil,
Nekrozlu veya
Nekrozsuz(nikleer Nekrozlu(niikleer nekrozsuz
grad 1 veya 2) grad 1 veya 3)
(nukleer grad 3)
Yas >60 40-60 <40

Skor dagilimi: En diisiik 4, en yiksek 12°dir

Tablo 20: Van Nuys prognostik indeks tedavi kilavuzu

Skor Onerilen tedavi

4,5 veya 6 Sadece eksizyon

7,8 veya9 Eksizyon+radyoterapi
10, 11 veya 12 Mastektomi

Calismamizda 58 malign hastadan 47’sine reeksizyon yapilmustir. In situ
karsinom olan 28 hastada 20’sinde reeksizyon yapilmis 8’inde ek cerrahi girisim

uygulanmamustir.

Literatiirdeki MKC ¢aligmalarinda reeksizyon oranlart % 30-60 arasinda
degismektedir. Calismamizdaki reeksizyon girisimlerinin %80’ini mastektomiler,
% 20’sini MKC olusturmaktadir. Gliniimiizde olduk¢a yayginlasan MKC daha az
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psikolojik travma ve daha az morbidite ile iliskilendirilmistir. Cerrahi tedavi,
kemoterapi ve radyoterapi ile birlikte mastektomiyle esit sonuglara sahip oldugu
bildirilmektedir. Bu nedenle tedavi sonuglar1 ayni olan iki yontem arasinda daha

az invaziv olani segmek yerinde bir karar olacaktir.
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6. SONUC

Nonpalpabl meme lezyonlarinda tel isaretleme sonrasi eksizyonel biyopsi
yontemi ile kanser saptama oranlar1 artmistir ve bu kanserlerin biiyiik kismi erken
evre kanserlerdir. Radyoloji biriminin deneyiminin artmasi ve biyopsi kararinda
daha segici davranilmasi gereksiz biyopsi oranlarini azaltmistir. Bu yontemle
kanser saptama oranimiz % 25,4 olup 58 malign lezyonun 46’s1 (%79,3) Evre 0
veya Evre 1 kanserlerdir. Sonug olarak tarama mamografileri, ultrasonografi ile
beraber tel isaretlemeli meme biyopsisi, toplumdaki mevcut meme kanser
hastalarinin daha erken evrede saptanmasini saglamistir. Calismamizdaki
sonuclar, ele gelmeyen lezyonlarda tel isaretlemeli meme biyopsi yonteminin
etkin bir sekilde kullanilmasini telkin etmektedir. Ancak cerrahi sinirda pozitiflik
oranlarimin literatiire paralel olarak yiiksek olmasi cerrahlart ve hastay1
mastektomi prosediirlerine yonlendirdiginden MKC oranlarimiz diisiiktiir. Cerrahi
sinir pozitiflik oranlarini diisiirmek i¢in patoloji, radyoloji ve cerrahi alaninda yeni

teknikler gelistirmek meme kanseri ile miicadeleyi kolaylastiracaktir. .
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8. OZET
Nonpalpabl meme lezyonlarinda tel ile isaretleme sonrasi yapilan eksizyonel
biyopsinin tanisal 6nemi ve tedavinin yonlendirilmesindeki yeri

Meme kanseri, diinyada kadinlar arasinda en sik goriilen malign timor
olup kadinlarda goriilen tiim kanserlerin yaklasik %30’unu olusturmaktadir.
Tarama amagh ¢ekilen mamografilerin yayginlasmasi sonrast memede nonpalpabl
lezyonlarin saptanma orani artmustir. Klinik muayene ile palpe edilemeyen ancak
mamografi ve/veya ultrasonografi ile tespit edilebilen meme lezyonlarinin
tanisinda tel ile isaretleme sonrasi eksizyonel biyopsi yapilmasi giliniimiizde
yaygin olarak uygulanmaktadir. Retrospektif olarak yapilan bu ¢alismadaki
amacimiz; tel ile isaretleme uygulanan nonpalpabl meme lezyonlu hastalarda
oncelikle yontemin kanser 6ngérme orani hesaplanip, yas, boyut, aile dykusa,
lezyonun radyomorfolojik tipi, BIRADS kategorisi, lokalizasyonu ile
histopatolojik 06zellikler karsilastirilarak yontemin tanisal onemi incelenmistir.
Ayrica malign lezyonlarin insitu-invaziv ¢zelliklerine ve cerrahi sinir durumlarina
gore reeksizyon oranlari ve tiplerini tespit ederek ydntemin meme kanseri
tedavisindeki faydalarini ortaya koymaktir.

Haziran 2006 — Aralik 2011 tarihleri arasinda nonpalpabl meme lezyonu
nedeniyle US veya MG esliginde tel isaretli eksizyonel biyopsi yapilan
histopatolojik olarak incelenmis 224 olgu toplam 228 lezyon calismaya dahil
edildi. Veriler SPSS 15.0 istatistik program1 kullanilarak analiz edildi.

Tiim lezyonlarin 58°( % 25,4) i malign tan1 alirken 170(% 74,6)’i benign

patolojilerden olugmaktadir. Yontemin kanser ongdrme orant % 25,4 olarak
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hesaplanmistir. Yas ile malignite arasinda anlamli iliski s6z konusudur. Yas
artttkca malignite oran1 da artmaktadir(p=0.006). Malign ve benign lezyonlar
arasinda boyut, lokalizasyon, aile dykiisii agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamustir. Lezyon tipi acisindan malign ve benign patolojiler arasinda
anlamli fark bulunmustur. Mikrokalsifikasyon kiimesinden olusan lezyonlarda
malignite goriillme orani daha yiiksektir(p=0.005). BIRADS Kategorisine gore
bakildiginda BIRADS 4b(OR:6,06) ve BIRADS 4c¢(OR:6,77) grubunda diger
gruplara oranla malignite oranlar1 anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Cerrahi
siir1 pozitif olan malign vakalarda(28/58) reeksizyon olarak MRM oranlari
negatif  cerrahi  smir  olanlara  goére anlamli  derecede  yiiksek
bulunmustur(p=0.0001). Tiim malign lezyonlarin % 79,3 i evre 0 veya 1
kanserlerden olusmaktadir.

Tel isaretli eksizyonel biyopsi meme kanserinin erken tanisinda ve
nonpalpabl siipheli lezyonlarin tanimlanmasinda hala etkin bir yontemdir. Stipheli
nonpalpabl lezyonlar1 daha iyi lokalize etmek ve cerrahi sinir pozitiflik oranlarini
diistirmek i¢in patoloji, radyoloji ve cerrahi alaninda yeni teknikler gelistirmek
meme kanseri ile miicadeleyi kolaylastiracaktir.

Anahtar kelimeler: Nonpalpabl meme lezyonu, tel ile isaretleme, reeksizyon.
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9. SUMMARY

The role of wire guided localization excisional biopsy in the diagnosis and
managament of nonpalpable breast lesions

Breast cancer is the most common malignant tumor among women
worldwide, and accounts for 30% of all cancers in women. After widespread
usage of screening mammography, detection rate of nonpalpable breast lesions
has increased. Nowadays, excisional biopsy after wire guided localization is
widely practiced for nonpalpable breast lesions, which are detected with
mammography and/or ultrasonography.

The aim of this retrospective study is primarily to calculate the prediction
rate of wire localization method in non palpable breast lesions, Age, lesion size
family history, radiomorphologic type, BIRADS category, to examine the
diagnostic importance of the method, compared with the histopathological
features. In addition, to determine the benefits of the technique in the management
of breast cancer, by detection of reexicison rates and types according to insitu-
invasive properties and surgical margins of malignant lesions.

All lesions, 58 '(25.4%) were diagnosed malignant 170 (74.6%) were
composed of benign pathologies. Method to predict the cancer rate was calculated
as 25.4%. There is no significant relationship between age and malignancy. Rate
of malignancy increases with increasing age (p = 0.006). Between malignant and
benign lesions, size, location, statistically significant differences were found in
terms of family history. In terms of type of the lesion was no significant

difference between benign and malignant pathologies. The incidence of
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malignancy is higher than the set of microcalcification lesions (p = 0.005). With
respect to BIRADS, BIRADS category 4b (OR: 6.06) and BIRADS 4c (OR: 6.77)
group were significantly higher malignancy rate than other groups. Malignant
cases with a positive surgical margin (28/58) as reexcision MRM ratios were
significantly higher than those with negative surgical margins (p = 0.0001). All
malignant lesions, 79.3% in stage 0 or 1 is composed of cancer.

Wire localization excisional biopsy of nonpalpable breast cancer is an
early detection and identification of suspicious lesions and is still an effective
method. The better localization of nonpalpable suspicious lesions will lower rates
of positive surgical margins and will help pathology, radiology and surgery
departments to develop new techniques in the field of battle with breast cancer

easier.

Key words: Non-palpable breast lesions, wire localization, reexcision
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