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TARIHCE

Mammografin yaygin kullanimindan 6nce meme biopsisi i¢in ensik endikasyon ,
belirgin olarak ele gelen bir kitlenin varlig1 idi . Meme patolojilerinin degerlendirilmesin-
nde ve asemptomatik kadinlarin taranmasinda mamografinin daha populer olmasi ve yay-
gin kullaniminin nedeni ¢ogu kanseri palpabl olmadan dnce saptayabilmesidir .

Memede sterotaksik isaretleme yontemi , palpe edilemeyen lezyonlarin ¢ikaril -

malarini garantilemek i¢in yapilir . Sterotaksik ” kelimesi, “{i¢ boyuta dair “anlamina
anlamia gelmekte olup normalde direkt radyogramlarda izlenebilen iki boyutun &tesin-

de , x 1sinlariin gectigi istikamette lezyonun derinligininde ( yani iigiincii boyutunda )

devreye sokularak , lezyonun yerinin tam olarak uzayda belirlenmesi anlamina gelmek -
tedir .

Isaretleme yontemleri meme igersine basit bir igne yerlestirilmesi ile baslamistir. Bu

teknik ile ilgili ilk yaym 1966 da Dudda aittir . Eegan 1976" da metilen mavisi enjeksi -
yonu ile gizli lezyonu cerraha goriiniir kilmak i¢in bir boyama yontemi kullanmistir .
Frank ve arkadaslar1 1976 © da igne ve ¢engel uclu tel kombinasyonu tanimlamislardir.

Daha sonra 1980" de ayn1 kombinasyon Kopans tarafindan modifiye edilerek ortaya

konulmustur . O zamanlar bilgisayar destekli {i¢ boyutlu analiz yapabilen mamografi ci -

hazlar1 mevcut olmayip , ilk isaretlemede basar1 orani diisiiktiir .ve tekrar denemenin ge -
rekmesi halinde ¢engel uclu telin geri ¢cekilmesi miimkiin olmadigindan , Homer 1984 © te
yeni bir igne tel sistemi gelistirmistir . Bunda telin ucu egri yapida ve retrektabl 6zellikte -

dir . Bu sistemin avantaji1 , film ¢ekimi sirasinda igneyi lokalize edebilme ve egri uglu teli
gerekirse igne i¢ine tekrar geri cekebilme olanaginin olusudur .

1980 " li yillarin baglarina kadar kullanilmis olan bu tiir ilkel isaretleme uygulamala -
larinda , 6nce memenin iki yonlii mammogramlar: alinir . Meme basi referans noktasi o-
larak kullanilarak lezyonun horizantal ve vertikal uzakliklari 6l¢iiliir . Ayrica her iki po-
zisyonda cilde en yakin noktalar saptanir.

Bu 6l¢timler memeye aktarilarak igne giris noktalarina kii¢iik kursun bir isaretleme
( marker ) konulur . Bazen bu marker ile gerekirse yeni grafiler alinir . Bir elde igne tu -

tulturken diger elle memeye kompresyon yapip lateral mammogramdaki geometriye eri

silmeye ¢alisilarak toraks duvarina paralel bir giris yapilir . Sonra rutin mammografiler
alinir , gerekirse ignenin pozisyonu degistirilir .
Eger ignenin ucu 1 cm kadar lezyonun iginde ise , igne ¢ekilerek rehber tel meme

izerinde birakilir . Hasta giydirilerek bu pozisyonda operasyona gonderilir .



Palpe edilemeyen meme lezyonlarinin eksizyonundan dnce isaretlenmesinde

% 90 - % 100 basar bildirilmektedir .LLezyonun ¢evre doku ve arasindaki radyogra-

fik kontrastin belirgin oldugu durumlarda , arzulanan bolgenin eksize edildigini ga -
rantilemek i¢in , biopsiden hemen sonra spesimen radyografisinin alinmasi sarttir.

Spesimen i¢in gonderilen materyalde tel mutlaka yerinde biralikmalidir .Bir

gizli kanserin tanisinin yonlendirilmesinde radyolog , patolog ve cerrahin isbirligi ge-

kir.



GIRIS VE AMAC

Meme kanseri, kadinlarda cilt kanserinden sonra en sik goriilen ikinci
kanserdir. Kansere bagh dliimlerde ise akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer
almaktadir. Diinya Saglik Orgiitiiniin verilerine gdre her yil diinya capinda 1.2
milyon yeni vaka saptanmakta olup, bunlarin 500.000’den fazlas1 6 iimle
sonug¢lanmaktadir. En son verilere gore bir kadinin hayati1 boyunca meme kanserine
yakalanma riski %13 tiir, yani her 8 kadindan biri meme kanserine yakalanmaktadir
(1). Meme kanseri insidans1 giinlimiizde artmaya devam etmekle birlikte 1990
yilindan beri mortalitede %30 oraninda azalma saptanmistir (2). Bu azalma biiyiik
Olciide yeni tedavilerin gelistirilmesi ve tarama mamografisinin yayginlasmasina
baglanmaktadir. Diizenli yapilan tarama mamografisinin meme kanseri mortalitesini
%3040 oraninda azalttig1 gosterilmistir (3).

Tarama mamografisi, klinik olarak gizli meme kanserinin saptanmasinda
yiiksek duyarliliga sahip olmakla birlikte, mamografide saptanan ve biyopsi dnerilen
stipheli lezyonlarin cogunun benign oldugu gosterilmistir. Tel lokalizasyonu sonrasi
biyopsi, siipheli lezyonlar disinda daha siklikla, hastanin ve klinisyenin istegi
dogrultusunda fibroadenomlar gibi olasilikla benign lezyonlara ve doku tanisi
gerektiren diisiik derecede siipheli lezyonlara da yapilmaktadir (4, 5). Isaretleme
yapilan bu lezyonlarin malign olma olasiliklar1, yani pozitif 6ngorii degeri (POD)
lezyonun siiphe derecesine gore degismektedir. Tel lokalizasyonu ile biyopsi yapilan
lezyonlarda malignite saptanma siklig1 yerli ve yabanci ¢esitli serilerde %10-36
arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir (6).

Gegmiste mamografi raporlarinda kullanilan terminolojideki farklilik,
klinisyenin yorum ve yaklasiminda karisikliga yol agmaktaydi (7). American College
of Radiology (ACR) 1992 yilinda mamografi bulgularmin degerlendirilmesinde ve
yorumlanmasinda dil birligini saglamak ve klinisyene net bir mesaj verebilmek i¢in
Breast Imaging Reporting and Data System’i (BI-RADS) gelistirmistir (8).
Gelistirilen bu terminoloji sisteminin kullanimiyla tel ile isaretleme yapilan lezyonlar
BI-RADS’a gore smiflandirilarak her kategori icin POD hesaplanabilmektedir. BI-
RADS’a gore siniflandirmanin malign lezyonlarm varligmi 6ngérmekte yardimci

oldugunu saptanmistir (9). BI-RADS, mamografi bulgularinin yani sira sonuglarin da



izlenebilmesini saglayan bir kalite kontrol arac1 olarak planlanmistir. Tanimlanan
veri toplama sistemi ile her radyologun veya meme goriintiileme {initesinin
performansi degerlendirilebilmektedir (8). Yurtdisinda oldugu gibi tilkemizde de
meme goriintiilemede BI-RADS smiflamasina dayanan raporlama giderek
yayginlagsmaktadir (10-16).

Bu c¢alismada Ocak 2003 —Aralik 2008 tarihleri arasinda hastanemizde
mamografi ve ultrasonografi esliginde tel ile isaretleme sonrasi eksizyonel biyopsi
yapilan lezyonlarin patolojik sonuglarinin ve BI-RADS skorlarmin literatiir ile
karsilastirilmasi, her kategori icin POD’nin hesaplanmasi ve klinigimizin performans

degerlendirilmesi amaglanmustir.



GENEL BILGILER

BI-RADS, mamografi, meme ultrasonografisi (US) ve meme manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) raporlarinda standardizasyonu saglamak, bulgularin
yorumlanmasinda karisiklig1 dnlemek ve sonuglarin takibini kolaylastirmak i¢in
ACR biinyesindeki ¢esitli komitelerin katilimiyla hazirlanmis bir kalite kontrol
aracidir. Gelistirilen bu sistem sayesinde klinisyenlerle daha 1iyi iletisim saglanmasi,
meme kanserinin erken donemde saptanmasia yonelik arastirmalarin
kolaylastirilmasi, gereksiz biyopsi oranlarmin diistiriilmesi ve farkli hasta
popiilasyonlarina sahip merkezlerin performans degerlendirilmesine olanak
saglanmas1 amaglanmistir (8).

BI-RADS terimler s6zIligii, meme goriintiilemede meydana gelen teknolojik
gelismelere, meme kanseri tani ve tedavisindeki farkl yaklagimlara, kullanicilarin
ihtiya¢ ve Onerilerine paralel olarak siirekli gelistirilen, yeniliklere a¢ik dinamik bir
sistemdir (8). BI-RADS kategorizasyon sisteminin etkin olarak kullanilabilmesi ve
gozlemciler arasinda uyum saglanabilmesi radyologlarin ve klinisyenlerin bu konuda

egitilmeleri ile miimkiindir (17).

2.1. BI-RADS Mamografi
Mamografi, asemptomatik kadinlarda meme kanserinin erken taninmasini
saglayarak, meme kanserine bagli 6liimleri azalttig1 kanitlanan tek tarama testidir.
Mamografi bulgularini yorumlarken ama¢ meme kanserini miimkiin olan en erken
evrede saptamanin yanisira, gereksiz biyopsileri en aza indirgemektir.
BI-RADS’1n 6nerdigi rapor organizasyonunda dncelikle meme yapisi, tama
yakin yag replasmani, dagmik fibroglandiiler, heterojen dens ve dens olarak dort

gruptan birine ayrilir (Sekil 1).



Sekil 1. BI-RADS terminolojisine gére meme parankim yapist.
ACR 1: tama yakin yag replasmani, ACR 2: daginik fibroglandiiler
ACR 3: heterojen dens, ACR 4: dens (7).

Mamografi raporlarinda meme yapisinin belirtilmesi, mamografiden
beklenmesi gereken duyarlilik hakkinda klinisyene bilgi vermek agisindan oldukg¢a
Onem tagimaktadir. BI-RADS terminolojisinde dort tip meme parankim paterni ve

herbirinin tanisal dogruluk tizerine olan etkileri Tablo 1°de gosterilmektedir (7).

Tablo 1. BI-RADS terminolojisinde dort tip meme parankim paterni ve herbirinin

tanisal dogruluk iizerine olan etkileri.

ACR Parankim dansitesi Tanisal dogruluk
1 Tama yakin yag replasman1 ~ Cok yiiksek

2 Dagmik fibroglandiiler Yiiksek

3 Heterojen dens Smirh

4 Dens Smirht

Meme parankim dansitesinin, mamografinin sensitivitesi tizerine olan
etkilerinin degerlendirildigi bir calismada, kategori 1 (tama yakin yag replasmani)
olan memede sensitivite %80 iken, kategori 4 (dens) memede sensitivitenin %30’a
kadar diistiigli gosterilmistir (18). Buna ek olarak 82,391 tarama mamografisinin

dahil edildigi bir ¢alismada Tip 1 parankim paterni olan kadinlarda 40 yasinda rolatif



kanser riski 0.39; 80 yasinda 0.61 iken Tip 3 parankim paterni olan kadinlarda bu
risk 40 yasinda 0.72, 80 yasinda 1.13 bulunmustur (19).

BI-RADS siniflamasinda meme yapis1 tanimlandiktan sonra, varsa

kalsifikasyonlar boyut, morfoloji ve dagilimlarina gore (Tablo 2, Sekil 2,3) ve

yumusak doku lezyonlari sekillerine, siir 6zelliklerine ve dansitelerine gore

degerlendirilir (Tablo 3, Sekil 4) (7). Kitle, mamografide iki farkli projeksiyonda yer

kaplayan lezyon olarak tanimlanir. Bir lezyon sadece tek bir projeksiyonda

goriilebiliyorsa, dansite ya da asimetri olarak tanimlanmalidir.

Tablo 2. BI-RADS mamografi terminolojisi, kalsifikasyon tanimlayicilar1.

Kalsifikasyonlar
Tipik benign

Orta derecede silipheli
kalsifikasyonlar

Yiiksek olasilikla malign
kalsifikasyonlar

Kalsifikasyonlarin dagilimi

Cilt kalsifikasyonlar

Vaskiiler kalsifikasyonlar

Kaba ya da patlamis misir benzeri kalsifikasyonlar
Biiyiik, cubuk gibi kalsifikasyonlar

Yuvarlak kalsifikasyonlar

Ortast liisen kalsifikasyonlar

Yumurta kabugu ya da kenar kalsifikasyonlar1
Kalsiyum siitii

Stitiir kalsifikasyonlar1

Distrofik kalsifikasyonlar

Punktat kalsifikasyonlar

Amorf ya da belirsiz kalsifikasyonlar

Kaba heterojen kalsifikasyonlar

Pleomorfik kalsifikasyonlar

Ince cizgisel ya da ince dallanan kalsifikasyonlar
Diffiiz/daginik kalsifikasyonlar

Bolgesel

Cizgisel

Segmental

Grup ya da kiime yapan kalsifikasyonlar



Sekil 3. Kalsifikasyonlarin sekillerine gore siniflandiriimasi.

Tipik benign mikrokalsifikasyonlar: Aa vaskiiler, Ab kaba, patlamis misir benzeri
mikrokalsifikasyonlar, Ac biiyiik, ¢ubuk gibi mikrokalsifikasyonlar, Ad yuvarlak, Ae
yumurta kabugu seklinde mikrokalsifikasyonlar, Af ortasi lusen kalsifikasyonlar, Ag
stitiir kalsifikasyonlari, Ah kalsiyum siitii.

Orta derecede siipheli kalsifikasyonlar: B amorf kalsifikasyonlar.

Yiiksek olasilikla malign mikrokalsifikasyonlar: C pleomorfik kalsifikasyonlar,

D ince ¢izgisel ya da ince dallanan kalsifikasyonlar (7).




Tablo 3. BI-RADS mamografi terminolojisi, kitle tanimliyicilari, yapisal bozulma,

0zel olgular ve eslik eden bulgular (7).
Kitleler
Sekil

Kenar

Dansite

Yapisal bozulma

Ozel olgular

Eslik eden bulgular

Yuvarlak

Oval

Lobiiler

Sekilsiz

Keskin sinirl

Simirlar1 belirsiz

Cevre doku tarafindan gizlenmis
Mikrolobiiler

Spikiiler

Yiiksek dansiteli

Izodens (parankimle es)

Hipodens ya da yag dansitesinde
Belirgin bir kitle olmaksizin normal
parankim dokusunun distorsiyonu.
Tibiiler dansite

Soliter dilate duktus

Meme i¢i lenf nodu

Asimetrik meme dokusu

Fokal asimetri

Kitle ya da kalsifikasyonlara eslik
edebilecekleri gibi, baska bir
anormallik olmaksizin tek basina da
bulunabilir:

Deri ¢ekintisi, deri lezyonu, deri ya
da trabekiiler kalinlasma

Meme basi ¢ekintisi

Aksiller Adenopati



Sekil 4. BI-RADS mamografi terminolojisine gore kitlelerin sekil, kenar ve dansite
ozellikleri.

Sekil 6zellikleri: Aa yuvarlak/oval, Ab lobiiler, Ac sekilsiz

Kenar 6zellikleri: Ba keskin sinirli, Bb smirlar1 belirsiz, Bc ¢evre doku tarafindan
gizlenmis, Bd spikiiler

Dansite: Ca yag dansitesi, Cb izodens, Cc yliksek dansiteli (7).

BI-RADS degerlendirme kategorileri

Mamografi raporunda, BI-RADS terimler sozliigiinde belirtilen
terminoloji kullanilarak tanimlanan bulgular, BI-RADS degerlendirme
kategorilerine gore siniflandirilarak, sonraki asamada yapilmasi gerekenler hakkinda

klinisyene uygun olan 6neride bulunulur (Tablo 4).




Tablo 4. BI-RADS degerlendirme kategorileri (7).

BI-RADS kategorileri Malignite ~ Oneri

olasilig1
0 - Ek inceleme
1 (Negatif) 0 Yillik mamografi takibi
2 (Benign) 0 Yillik mamografi takibi
3 (Biiyiik olasilikla benign) < %2 Kisa aralarla izlem
4a, b, ¢ (Stipheli anormallik) %4-95 Biyopsi
5 (Biiyiik olasilikla malign lezyonlar)  >%95 Gereken yapilmali
6 (Biyopsi ile kesin tant almis malign %100 Gereken yapilmali
patoloji)

BI-RADS Kategori 0: Ek inceleme (Or: US, MRI, Duktogram) ya da daha
onceki filmler gerekli.

BI-RADS Kategori 1: Negatif mamografi. Yillik mamografi takibi onerilir.

BI-RADS Kategori 2: Benign bulgular (Or: Meme i¢i lenf nodlari, stabil
kitleler, implantlar, benign kalsifikasyonlar). Yillik mamografi takibi 6nerilir.

BI-RADS Kategori 3: Biiyiik olasilikla benign bulgular (Or: Ele gelmeyen
keskin smirli yuvarlak kitleler, spot kompresyonla biiyilik oranda kaybolan fokal
asimetri, kiime yapan punktat kalsifikasyonlar). Kisa aralarla izlem onerilir. Bu gruba
dahil edilen lezyonlarm malignite riski %2’den azdur.

BI-RADS Kategori 4: Siipheli anormallik, biyopsi diisiiniilmeli. Bu gruba
dahil edilen lezyonlari malign olma riski %4 ile %95 arasinda degigsmektedir.
Verilen risk araligi oldukga genis oldugundan, bu kategori de alt gruplara ayrilmistir.

4a: Malignite siiphesi diisiik lezyonlar (Or: Fibroadenomlar gibi ele gelen
kitleler, komplike kistler). Biyopsi benign gelirse beklenen ile uyumlu olarak kabul
edilir ve kisa aralikla takip ya da rutin tarama Onerilir.

4b: Arada siipheli lezyonlar (Or: Sinirlar1 kismi belirsiz kitleler). Bu gruptaki
lezyonlarda biyopsi sonucu benign gelirse takip ya da eksizyonel biyopsi karari

radyolojik-patolojik karsilastirma dogrultusunda verilmelidir.



4c: Orta derecede siipheli lezyonlar (Or: Smirlar1 belirsiz solid kitle, kiime
yapan siipheli kalsifikasyonlar). Biyopsi sonucunun malign olma olasilig1 ytiksek.
Sonug benign gelirse biyopsi tekrar1 ya da eksizyonel biyopsi diisiiniilmeli.

BI-RADS Kategori 5: Biiyiik olasilikla malign lezyonlar (Or: Spikiiler
kitleler, ¢izgisel dagilim gosteren pleomorfik kalsifikasyonlar). Gereken
yapilmalidir. Bu kategoriye dahil edilen lezyonlarin malign olma riski %95 ten
fazladir. Cerrahi dncesi perkutan biyopsi ile tan1 kesinlestirilmelidir.

BI-RADS Kategori 6: Biyopsi ile kesin tan1 almis malign patoloji. Gereken
yapilmali. Kesin olarak tedavi edilmis (segmental ya da modifiye radikal
mastektomi) kanser vakalari, normal degerlendirme kategorilerine (0-5) dahil
edilmelidir.

Tarama mamografilerinin biiyiik bir kism1 BI-RADS 1 ve 2 kategorilerine
girerken, %S5 ile %9 oraninda (%7’ye varan oranda BI-RADS 3, %2 BIRADS 4 ve 5)
takip ya da biyopsi gerekmektedir (20-22).

BI-RADS siniflamas1 hangi mamografik 6zelligin, hangi degerlendirme
kategorisine dahil edilmesi gerektigini a¢ik olarak belirtmemektedir. Yapilan bazi
calismalarda kitleler i¢in en yiisek POD*nin spikiiler kenar ve sekilsiz bigim,
kalsifikasyonlar i¢in ise ince, ¢izgisel morfoloji ve segmental ya da ¢izgisel dagilim
oldugu gosterilmistir (23). Berube ve arkadaglarinin yaptig1 diger bir calismada,
meme lezyonlarmin morfolojik 6zellikleri BI-RADS kategorilerine gore

smiflandirilmistir (Tablo 5) (24).



Tablo 5. Meme lezyonlarinin morfolojik 6zelliklerinin BI-RADS kategorilerine gore

smiflandirilmasi (7).

Kategori <3 Kategori 4 Kategori 5
Kitle
Sekil
Yuvarlak
Oval X
Lobiiler
Sekilsiz X X

Kenar

>

>

Iyi strh X
Mikrolobiiler X

>

Cevre doku tarafindan gizlenmis

Sinirlar belirsiz X X

Spikiiler X
Dansite

Yiiksek dansiteli X

Izodens X X

o

Hipodens
Yag igeren X
Kalsifikasyonlar
Tipik benign X
Amorf X

>~

Pleomorfik/heterojen X

Cizgisel/dallanan X
Dagilim

Kiime yapan X

Cizgisel X

o
>

Segmental
Bolgesel X
Difiiz/daginik
Multipl grup yapan X

>

Ozel vakalar

Soliter dilate duktus X

>

Asimetrik meme dokusu X

>

Fokal asimetrik dansite

Yapisal bozulma X



BI-RADS skorlamasi kullanilmaya basladigindan beri yapilan ¢esitli
caligmalarda, mamografide saptanan lezyonlarin BI-RADS’a gore
smiflandirilmasmin malign patoloji varligini 6ngdrmekte yardimcei oldugu
belirtilmistir (9). Bununla birlikte, mamografi bulgularmin degerlendirilmesinde,
mevcut standart sisteme ragmen gdzlemciler arasindaki degiskenligin devam ettigi
saptanmustir. Bu caligmalarda ayrica en fazla degiskenligin kategori O ve 3’te oldugu
ve gdzlemcinin bu sistem hakkinda egitilmesi ile siipheli lezyonlarin belirlenmesi ve

tanimlanmasinda tutarliligin arttig1 gosterilmistir (25-27).

MEMENIN ANATOMISI:

Eriskin bir kadinda meme glandi, genellikle 6n goglis duvarinin yiizeyel pektoral
fasyasinin yiizeyel ve derin tabakalar1 arasinda bulunur (8). Memeler 2. ile 7. kaburgalar
arasinda yer alirlar. igte sternumun kenarmndan dista 6n ve yan orta aksiller ¢izgiye kadar

uzanirlar.

Memenin tist-dis kadrani1 diger kadranlara nazaran ¢ok daha fazla glandiiler elaman
icerdigi icin bu kadranda selim ve habis meme tiimorleri daha sik goriiliir. Meme dokusunun
koltuk altina dogru bir uzantisi vardir.Buna “Spence’nin aksiller kuyrugu” denilir.Bu yap1
derin fasyay1r Langer deligi olarak adlandirilan bir araliktan gecerek aksillaya kadar

uzanir.Memede olusan tiim fizyolojik olaylar koltuk alt1 kuyrugunda da kendini gosterir.

Memenin yukar1 asag1 ¢ap1 ortalama 10-12 cm ve santral bolgede maksimum kalinligi
5-7 em.dir.Laktasyonda olmayan bir memenin agirligi 150-200 gram, laktasyonda ise 400-500
gram kadardir (8). Memenin ¢aplart ve smirlar1 kadindan kadina degisebilecegi gibi ayni
kadinda da gebelik, emzirme, sismanlama, zayiflama ve yaglhilik nedeniyle farklilik

gosterebilir.

Memelerin hemen hemen orta béliimiine rastlayan kisminda meme bas1 ve areola
bulunur.Bu bolge meme derisinden daha fazla pigment ig¢erdiginden rengi koyudur.Rengin

koyulugu 6strojen seviyesinin ylikselmesi ile artar (9).



Meme baglarinda gelismis cilt papillalar1 ve yag bezleri vardir.Kil folikiilii
bulunmaz.Areolada ise kil folikiilleri, yag bezleri, ve aksesuar areolar bezler ( Montgomery

bezleri ) bulunur. Montgomery bezleri areolada kiiciik kabartilar halinde goriiliirler.

Meme glandi, aksillaya dogru uzanan kismi hari¢ yiizeyel fasyanin yiizeyel ve derin
tabakalar1 arasinda bulunur.(SEKIL1)
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SEKIL 1: Meme Dokusunun Tabakalar:

Memede meme dokusundan g¢evreye dogru uzanan dis gibi fibroz cikintilar
mevcuttur.ilk defa Sir Astley Cooper tarafindan tarif edikldigi i¢in bu fasial septalar Cooper
ligamanlar1 olarak isimlendirilmislerdir (10). Bu ligamanlar yiizeyde; yiizeyel fasyanin
ylizeyel tabakasi ve cilde, derinde de yiizeyel fasyanin derin tabakasina ve pektoral fasyaya
yapisiktir (11). Meme kanserinde hastalik ilerledikce bu fibroz ligamanlarda kisalma ve
anormal bir ¢ekilme ortaya c¢ikar.Bu durum 6zellikle meme kanserinin énemli bulgularindan

biridir ve meme cildi retraksiyonu olarak isimlendirilir.

Gelismis meme; asiniisler, duktuslar, ve stromal elamanlardan olugsmustur.Asiniisler
memenin salg1 yapan birimidir.I¢leri kiiboid veya silendirik epitel ile doselidir.Dis1 ise bag
dokusu, kan ve lenf damarlar ile sarilidir. Asiniisler bir araya gelerek lobiiliisleri, lobiiliislerde
loblar1 olusturur.Epitelyal parankim ise her biri ayri bir salgt kanali ile meme basina agilan

15-20 lobdan olusur (8,9,12,13). Her lobda 20-40 kadar lobiil igerir.Yani her duktus bir meme



lobunu ve 20-40 kadar lobiilii drene eder.Her bir lobiilde toplayici duktus c¢evresinde
gruplagsmis sayilar1 10 ile 100 arasinda degisen asiniisler bulunur. Lobiiller meme glandinin
esas yapisal birimini olustururlar.Gen¢ kadinlarda sayilar fazla ve biiyiik goriiniimdedirler.

Menapozdan sonra ise lobiillerin sayisi azalir ve her biri yalnizca birkag asini iceren kiiciik

tiniteler sekline doniisiirler.

Memede siit kanallar1 sistemi asiniislerin birleserk terminal duktus adi verilen bir

kanala acilmasiyla baslar. (SEKIL 2)
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SEKIL 2: Memede Siit Kanallari Sistemi

Terminal duktusun biri lobiil i¢inde ( intralobiiler segment ) ve digeri lobiil
disinda ( ekstralobiiler segment ) olmak tizere iki boliimii vardir (14). Birkag lobiiliin terminal
duktuslarinin birlesmesi ile laktifer duktus olusur.Bu duktuslar birbirlerine yaklasarak meme
basina dogru ilerler ve meme basinin altinda laktifer siniis olarak isimlendirilen bir genigleme
gosterirler.Bu laktifer siniisler ampulla ad1 verilen ¢ok katli yassi epitel ile ortiilii son kisim
ile meme basindan disar1 agilirlar. Aktif olmayan bir memede ampulla dokiilmiis epitel

hiicrelerinin artiklariyla doludur ve bunlar duktus agizlarini bir tikag gibi kapatirlar. Her bir



lobu drene eden laktifer duktuslarin ¢ap1 2-4 mm. ve sub areolar bolgedeki laktifer siniislerin

cap1 da 5-8 mm.dir (13).

Memenin Arterleri:

Meme kanlanmasi iyi olan ve bir ¢ok kaynaktan beslenen bir organdir.Memenin arteriel
kanlanmasini saglayan damarlar ve bunlarin dallar1 sunlardir (8,11,15):

1.internal mamarien arterin 6n perforan dallari
2.Lateral torasik arter (Eksternal meme arteri )
3.Torako akromial arterin pektoral dali

4.En st torasik arter ( Supreme torasik arter )
5.Posterior interkostal arterlerin lateral dallar
6.Subskapuler arter

7.Torakodorsal arter. ( SEKIL 3)
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SEKIL 3: Memenin Arteriel Dolasimi



Memenin yaklasik %60°1 ( 6zellikle medial ve santral kisimlar1 ) internal mamarian
arterin On perforan dallar1 ile beslenir (12). Subklavian arterin bir yan dali olan internal
mamarian arterin 1.,2.,3., ve 4. 6n perforan dallar1 sternumun kenar1 yakininda bulunduklari
interkostal araliklarin diizeyinde gogiis duvarini delerler ve pektoralis major kasini gecerek
meme glandinin i¢ kenarina ulasirlar.

Memenin yaklasik % 30°u ozellikle iist ve dis kadranlar lateral torasik arterden kan
alir (12). Bu arter aksiller arterin ikinci kismindan ¢ikar ve memenin lateral kismina ulasir.

Torakoakromial arterin pektoral dallarida memenin kanlanmasinda rol
oynar.Torakoakromial arter pektoralis mindriin st kenari1 hizasinda aksiller arterden
cikar.Aksiller arterin en st torasik dali ( supreme torasik arter ) genellikle gogiis duvarmin
kanini verir, ancak memeye giden dallar1 da mevcuttur.Posterior interkostal arterlerin lateral
perforan dallar1 da memeye kan verirler.

Subskapuler arter ; aksiller arterin en biiyiik dalidir.Lateral gogiis duvarinda agagiya
dogru ilerlerken torakodorsal arter adini alir.Bu arter latisimus dorsi ve serratus kaslarini
besler.Mastektomi esnasinda bu arteriel dallarda ve onlara eslik eden venlerde bir kanama
olursa bunun kontrol edilmesi ¢ok zor olacaktir.Bundan dolay1 bu bolgeye “kanli kdse” ismi
verilmistir. Torakodorsal arter memenin kanlanmasinda 6nemli bir rol oynamaz ; ancak
siklikla metastaz igeren santral ve skapular lenf nodiilleri ile ¢cok yakin iligkileri oldugundan
aksiller disseksiyon sirasinda bu artere dikkat edilmelidir.

Memenin venleri arterlerin dagilimma uymakta ve onlara eslik etmektedir.Meme
venlerinin dagilimi ve 6zellikle yaptiklar1 anastomozlar metastatik karsinom embolilerinin de
yolculugunu dolayisiyla da meme kanserinin en sik metastaz yaptigir uzak organlari belirler

(11,13). Buna gore:

1.Internal mamarian ven — Innominate ven —V.C.S (Vena Cava Sup.) — Akciger

Kapiller Ag1

2.Aksiller ven — Innominate ven — V.C.S. — Akciger kapiller ag

3.Interkostal venler — Azygos venleri—> V.C.S. — Akciger Kapiller Ag1

4 Interkostal venler — Vertebral vendz pleksuslar — Vertebra metastazlar (16)



Batson teorisine gore kaydedilen bu son iliski sonucunda; i¢inde kapak¢ik olmayan
sistemde basincinda diisiikk olmasi nedeniyle retrograd kan akimi kolayca olusur.Boylece
meme kanserindeki metastatik elemanlar vertebralarda retrograd olarak metastaza neden

olabilirler.

Memenin Sinirleri:

Memenin duyusal inervasyonu baslica 2.,3.,4.,5.,ve 6. interkostal sinirler ile saglanir.
(13,17) Aksiller disseksiyon sirasinda genelde skapuler ve santral lenf nodlarindan gecerek
yol aldig1 i¢in korunmast pek miimkiin olmayan torakodorsal sinirin esasen kesilmesinin de
pek fazla sakincasi yoktur.Ozellikle dikkat edilecek sinir ise serratus anterior kasini inerve
eden nervus torasikus longus’tur.( Bell siniri ) Aksiller disseksiyon esnasinda bu sinir
korunmalidir. Kesilmesi serratus anterior’un felcine ve “skapula alata ” durumunun ortaya

¢tkmasina neden olur (11).

Memenin Lenfatik Sistemi:

Iki grup altinda incelenebilir:

1.Yiizeyel lenfatikler ( Deri lenfatikleri )
2. Derin lenfatikler ( Parankimal lenfatikler )

Memenin Yiizeyel Lenfatikleri:

Meme glandinin iizerindeki derinin lenfatikleridir. Meme embriyolojik olarak
ektodermden koken alir.Bundan dolay1 lenfatik yapisi diger bolgelerdeki deri eklerininkine
uymaktadir.Bu bolgede baslica iki adet lenf ag1 bulunmaktadir:

a) Subepitelyal veya papiller peksus
b) Subdermal lenfatik pleksus

Subepitelyal pleksusda  kapak  yoktur ve lenf akimi herhangi bir yoOnde
olabilir.Subdermal pleksusda kapak mevcuttur ve akim tek yonliidiir. Areolanin altinda
subareolar pleksus (Sappey pleksusu ) bulunur.Memenin yiizeyel lenfatikleri esas olarak derin

lenfatikler vasitasi ile aksiller lenf nodiillerine drene olurlar.



Memenin Derin Lenfatikleri:

Laktifer duktuslarin lenf damarlar1 ( periduktal lenfatikler ) meme lobiillerinin
civarinda ince bir sebeke olustururlar.Bu sebekeden ¢ikan bir ¢ok toplayict lenfatik trunkus
mevcuttur.Bu trunkuslarin yani memedeki lenfatik yayilimin esas yonii hakkinda degisik
goriigler ileri siiriilmiistir.En son Halsell lenfanjiografi ile meme icindeki lenfatiklerin

sentrifugal olarak areolar bolgeden aksilaya dogru seyrettigini géstermistir (18).

Bugiin kabul edilen goriis meme icindeki lenf akiminin derin subkutandz ve
intramammer lenfatik damarlardan sentrifugal olarak aksiller ve internal meme lenf
nodiillerine dogru oldugudur. (SEKIL 4)
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SEKIL 4: Memenin Derin Lenfatikleri
Hultbarn ve arkadaslart meme igine radyoaktif altin ( Au 198 ) injeksiyonundan sonra

lenf nodiillerinde radyoaktivite oranini tayin etmisler memedeki lenfin yaklasik % 97’sinin

aksiller nodiillere ve % 3’niin internal meme zincirine aktig1 kanaatine varmiglardir (19).



Aksiller Lenf Nodiilleri:

Aksiller lenf nodiilleri memeden gelen lenf akimmin en 6nemli ¢ikis bolgesini
olusturur.Aksiller lenfatik sistem bir biitiin olusturmasina karsin, tarifi kolaylastirmak ve
meme kanserinin yayilma derecesini belirlemek amaciyla lenf nodiilleri alt1 gruba ayrilarak

incelenebilir (20). Genellikle aksiller lenf nodiillerinin sayist 20 ila 40 arasinda degisir (8).

1.Eksternal meme nodulleri: Lateral torasik damarlar ile birlikte pektoralis major
kasinin dis kenarmin altinda bulunur.Bu lenf nodiillerinden ¢ikan efferent lenfatikler biiytlik

Olciide santral lenf nodiillerine ve kismen de subklavikuler lenf nodiillerine giderler.

2.Skapuler nodiiller: Bu nodiiller subskapular venin aksiller trunkustan c¢iktig
noktadan bu damarlarin latissimus dorsi kasi ile birlestigi yere kadar ulasir ve lateral gogiis
duvarinda bulunurlar. interkostobrakial sinir ( 2. interkostal sinir ) ve latissimus dorsiyi
inerve eden torakodorsal sinir skapuler nodiillerin i¢inden gegerek seyrederler. Aksiller
disseksiyon esnasinda; bu sinirleri kendilerine komsu olan ve metastaz igerme olasiligi
bulunan lenf nodiillerinden ayirarak korumaya c¢alismak gereksizdir.Zira sinirlerin ameliyat

esnasinda kesilmesi 6nemli bir sakatliga neden olmaz.

3.Santral nodiiller: Aksillanin merkezindeki oldukg¢a biiyiik lenf nodiilleridir.Bundan
dolay1 en kolay palpe edilebilen nodiillerdir. Cok defa diger gruplarin lenf drenaji santral

nodiillere oldugu i¢in metastazlar da en sik bu nodiillerde olugur.

4.Interpektoral ( Rotter ) nodiilleri : Bu nodiil grubu 1-4 lenf nodiilii igerir ve

pektoralis major ve mindr kaslari arsinda bulunur.
5.Aksiller ven nodiilleri: Bu nodiiller aksiller venin lateral kism1 boyunca ve bu venin
i¢ tarafinda veya arkasinda bulunurlar.Aksiller disseksiyonda aksiller venin fasyal kilifinin

cikarilmasi uygulamasi gereksizdir.

6.Subklavikuler nodiiller: Bu lenf nodiilii grubu aksillanin en tepesinde

torakoakromial venin ¢ikis noktasinin hemen i¢ tarafinda bulunur. Haagensen’e gore



subklavikuler lenf nodiillerinde metastaz varsa olgu “inoperabldir” ve radikal bir ameliyat

yapmak miimkiin degildir (11).

Subklavikuler lenf nodiillerinden c¢ikan lenfatik damarlar arasinda baglantilar
mevcuttur ve bunlar pleksus olustururlar.Bu lenfatik pleksuslardan da bir veya daha fazla

sayida buiytik lenfatik trunkus ( Subklavikuler lenfatik trunkuslar ) dogar.

Mamaria Interna Lenf Yolu

Mamaria interna lenf yolu diafragmanin st yliziiniin 6n kisminda bulunan 6n
preperikardial lenf nodiillerinden kaynagini alir (11). Preperikardial lenf nodiillerine toplayici

lenfatikler yoluyla agsagidaki yerlerden lenf sivis1 gelir:

a) Ligamentum falciparum yoluyla karacigerin on-iist kismindan
b) Diyafragmanin 6n kismindan

c) Rektus abdominis kasinin {ist kismindan

d) Rektus kilifindan

e) Meme glandinin alt-i¢ kadranindan

Preperikardial lenf nodiillerinden ¢ikan mamaria interne lenfatik trunkuslar
sternumun her iki yaninda seyrederek yukari dogru giderler. Memeden mamaria interne lenf
yollarina giden esas lenfatikler memenin derin yliziinden ve meme glandinin i¢ kismindan
dogarlar.Bunlar pektoral fasya iizerinde bulunurlar veya bu fasyay1 delerek pektoralis major
kasina girerler.Perforan damarlarin dallar1 ile birlikte i¢ tarafa dogru seyrederler.Interkostal

araliklarin i¢ uglarindaki mamaria interna lenf nodiillerinde sonlanirlar.

AKSILLA

Yiizleri birbirine esit olmayan bir piramide benzetilebilir (13). Piramidin iig yiizli ve
aksillay1 kapatan cildin olusturdugu bir de tabani vardir.Piramidin tepesinde serviko aksiller

kanal adi verilen bir agiklik bulunmaktadir.Boyun bolgesinden gelerek kola giden damar ve



sinirler bu kanaldan gecerler.Piramid seklindeki aksillanin tabanini , hemen cildin altinda

bulunan aksiller fasya yapar.

Aksillanin 6n duvarinin cerrahi anatomi bakimindan 6nemi biiytiktiir.Pektoralis major
ve mindr kaslar1 ve bunlarin fasyalar1 bu duvari olusturur. Pektoralis minor kas1 kuvetli bir
fasya tabakasi ile cevrelenmistir. Kostokorokoid fasya olarak isimlendirilen bu yap;

aksillanin tam bir disseksiyonu i¢in mutlaka kesilmelidir.

Aksiller boslugun i¢ duvari; kaburgalar, interkostal kaslar ve serratus anterior kasi
tarafindan olusturulur.Aksillanin arka duvari esas olarak subskapuler ve latissimus dorsi
kaslar1 tarafindan olusturulur.Latisimus dorsi kas1 yalniz aksiller boglugun arka duvarmin bir
kismint olusturmasi bakimindan degil, ayn1 zamanda 6n kenarinin mastektomide aksiller

disseksiyonun sinirini gdstermesi bakimindan énemli bir yapidir.

Aksillanin igindeki Yapilar:

Aksiller damar sinir demeti, aksilanin tepesinden gectikten sonra iist tarafta
ilerleyerek kola kadar gelir.Bu demetin i¢inde aksiller arter ve ven ile brakial pleksus
bulunur.Brakial pleksusa ait elemanlarin meme ile fazla bir ilgileri yoktur. Buna karsin
aksiller ven cerrahi agisindan ¢ok onemlidir.Aksiller disseksiyon esnasinda aksiller veni
cevreleyen fibroz kilifin ve bu kilif iginde bulunan lenf nodiillerinin birlikte ¢ikarilmasi

gerekir. Aksiller ven aksiller arterden ve sinir demetlerinden olduk¢a uzakta bulunur.

Aksillada brakial pleksustan iki ©Onemli yan dal ayrilir. Bunlar serratus anterior
kasina giden uzun torasik sinir ( n.torasikus longus, Bell siniri ) ve latissimus dorsi kasina

giden torakodorsal sinirdir.

Serratus anterior kasina giden Bell siniri, aksillanin apeksinde, damar sinir demetinin
arka tarafindan brakial pleksustan ayrilir. Bu sinir aksiller disseksiyon esnasinda dikkatli bir
sekilde korunmalidir.Sinirin kesilmesi serratus anterior kasinin felcine ve “scapula alata”

durumunun ortaya ¢ikmasina neden olur.



MEMENIN FiZYOLOJISI

Meme glandi, parankimatéz doku, loblar1 birbirine baglayan fibréz destek dokusu
( stroma ) ve aralarindaki yag dokusundan olusur. Fibroz doku ve yag dokusu miktar1 bireyin

yapisal 6zelliklerine gore degisir.

Asintislerin limeni tek sirali kiibik ya da silendirik epitel ile doselidir.Liimen
epitelinin altinda myoepitel hiicreleri bulunur.Asiniisiin en disinda ise bazal membran
mevcuttur.Igteki silindirik hiicreler siit salgisindan sorumludur.Myoepitel hiicreleri ise

kasilarak siitii asintislerden kanallara iterler.

Meme gelismesi ve fonksiyonu bir ¢ok hormonun etkisi ile olur.Bu hormonlarin en
Oonemlileri Ostrojen, progestoron, prolaktin, oksitosin, tiroid hormonlari, kortisol ve biiylime
hormonudur.Bu hormonlarin salgist hipotalamus, hipofiz ve overlerin nérohiimoral

kontroliindedir (21,22,23,24,25).

Meme iizerine etkili bu hormonlarin etkileri in vitro olarak gdsterilmistir. Bazi
hormonlarin insanda in vivo etkileri kesin degildir. Kesin olan dstrojenin duktus gelisimini
baslattig1, prolaktin ve progestronun lobiil ve asiniis gelisimini kontrol ettigi ve prolaktinin

stit salgisini olusturdugudur (22,23).

Ostrojen’ in meme iizerine etkisi sitoplazma ve cekirdekteki resdpterlere
baglandiktan sonra goriiliir. Stoplazmadaki reseptorlerin yogunlugu  adet sikliisiinde
degisiklik gosterir, hamileligin son doneminde ve lohusaligin ilk déneminde artar.Ostrojen

reseptOrlerinin sentezini hem dstrojen hem de progesteron uyarir.

Prolaktin olmadan Ostrojenin meme gelisimini baglatamayacagi diistiniilmektedir.
Bununla birlikte hipofizi olmayan disilerde Ostrojen replasmani ile normal meme gelisimi
saglanmistir. Laktasyon i¢in ise mutlaka prolaktin gereklidir. Hamilelik sirasindaki yiiksek
Ostrojen ve progesteron seviyeleri prolaktin salinimini baskilar. Plesenta ciktiktan sonra ani
progesteron ve Ostrojen diisiisii laktasyonu baslatir. Ostrojen memedeki  prolaktin
reseptorlerinin  yogunlugunuda kontrol eder. Ostrojen meme epiteli, dzellikle de duktal

epitelin gelisiminde etkilidir (23,24,25).



Progesteron’ un tek basina memeye etkisi yoktur. Ostrojen reseptdrlerinin
sentezini uyarir. Prolaktin ile sinerjik etki gosterir. Epitel hiicrelerinin diferansiosyonunda ,
lobuliis ve asiniis gelisiminde etkilidir. Laktasyonu inhibe eder. Memede bulunan progesteron

reseptorlerini de dstrojen kontrol eder.

Prolaktin hipofizde yapilir. Hamileligin son doneminde dogumdan hemen sonra
yiikselir ve lohusalik doneminde yiiksek kalir. Meme hiicre yiizeyindeki reseptorlerine
baglanarak etkisini gosterir. Meme gelisiminin her sathasinda 6nemlidir.Memedeki Gstrojen
reseptOrlerinin sayisini arttirir. Progesteronla birlikte lobiiliis ve asiniis gelismesini uyarir. Siit

sekresyonunu ve siit proteinlerinin sentezini kontrol eder.

Menstruasyonu hemen takip eden endometriyal proliferatif fazda meme stromasi
yogun ve Odemlidir.Lobiiller yalindir, mitoza rastlanmaz ve salgilama yoktur.Endometriyal
salgilama fazinda meme lobiillerinin hem biiyiikliigii hem de sayis1 artar.Epitelyal mitozlar ve
O0dem olusur.Liimen ic¢ine salgilama baslar.Bu fazin ge¢ devresinde aktif apokrin salgi
olur.Menstruasyonun baslamasi ile epitel dejenerasyonu ve dokiintiisii ortaya ¢ikar.Mitozlar
azalir veya durur stroma yogunlasir.Menarsla baslayan bu degisiklikler artarak yada azalarak

menapoza kadar devam eder.

Ilerleyen yasla beraber meme, glanduler elemanlarini kaybetmeye baslar ve
bunlarin yerini yag dokusu alir.Menapozla beraber bu kayip hizla artar ve atrofi, dejenerasyon
ve de hiyalinizasyon sonucu meme bezlerinde biiyiik kayiplar meydana gelir.Bu kayiplarin

yerini yag dokusu alir.

Gebelikte hem Ostrojen hem de progesteron kanda yiikselir.Bu hormonlar
asiniislerin ve duktuslarin epitellerinde artisa yol agar ve meme biiyiimege baslar.Kanda ayrica

plesental laktojen de artmaya basladigindan meme biiyiimesi daha da hizlanir.



MEME KANSERINIiN DOGAL SEYRI VE EVRELENDIRILMESI

Giliniimiizde klinik caligmalarda tedavi edilmeyen hastalardan kontrol grubu
olusturmak etik degerlerle bagdasmamaktadir.Bu nedenle, calismalarda farkli tedavi
yontemleri birbirleri ile karsilastirilmakta , tedavinin meme kanserinin dogal seyrine etkisi ise
belirgin olarak ortaya koyulamamaktadir.Lokal ve bolgesel tedavi sekillerinin gergek
etkilerinin belirlenebilmesi i¢in Oncelikle meme kanserinin tamamen sistemik bir hastalik

olup olmadigina karar verilmelidir (26,27).

Son birka¢ ylizyilldir meme kanserinin tedavi edilebilir bir hastalik olarak
degerlendirilmesi, tedavi edilmemis olgularla ilgili detayli  serilere sahip olmamizi
engellemistir.Bloom ve ark. 1805-1933 yillar1 arsinda ¢ogu terminal donemde bulunan 250

olguyu incelemislerdir (28).

Bu ¢alismadaki hastalarin %74’ evre 4, % 23’1 evre 3 ve yalnizca % 2’si evre 2 de
yer almaktaydi.Hi¢bir hastaya cerrahi tedavi, radyoterapi veya hormon tedavisi
uygulanmadi.Ortalama sagkalim 2,7 yil kadard1.Olgulardan % 18 ’inin 5 y1l, % 4’{iniin ise 10
yil yasamasi meme kanserinde herhangi bir tedavi uygulanmasa bile sagkalimin

uzayabilecegine isaret etmektedir.

Uzun siireli takiplerde , istatistik anlamda kiiratif tedavi uygulandig1 sanilan olgularin
dahi normal populasyona goére daha yiiksek bir mortalite riski tasidiklar1 ortaya
cikmaktadir.Brinkley ve Haybittle; 1947-1950 yillar1 arasinda meme kanseri tanisi konarak
tedavi edilen 704 olguyu en azi1 31 yil olmak iizere takip etmislerdir (29). Meme kanserli
olgularin sagkalim egrisi normal populasyonun sagkalim egrisi ile higbir donemde paralel
seyir gostermemektedir. Tedaviden 25 yil sonra dahi meme kanseri nedeniyle goriilen

mortalite normal populasyonda beklenenin 15 kat tizerindedir.

Meme kanserinin palpe edilebilir bir biiyiikliige ulagsmasi i¢in ( yaklasik 10 mm ) ya
da mamografik olarak saptanabilmesi i¢in ( yaklasik 3-5 mm ) gecen siirede tiimor 28-29
eksponensiyel bolinmeye ugramaktadir. Tiimoér Imm3’lik hacime ulastiginda timor

hiicrelerinin hematojen yolla yayilmaya basladig1 da bildirilmektedir (30).



Tarama yontemleriyle yakalanan tiimorlerin yavas biiyiiyen tlimorler oldugu,
prognozlarinin ise tanisal gecikmelerden ¢ok da fazla etkilenmedigi diisiiniilmektedir. Buna
karsin ¢ok hizli biiyiiyen agresif tiimdrler iki tarama zamani arasindaki siirede dahi oldukga
ileri evrelere ulasabilirler. Meme kanserinde tiimér boyutunun iki kat artmasi i¢in gecen siire (
doubling time ) 50 giinden kisa veya 500 giinden uzun olabilmektedir. Erken olarak saptandigi

diistiniilen tiimdrlerin bile ortalama 6-10 yilik bir gecmise sahip oldugu bilinmektedir (31).

Kanser hiicrelerinin meme i¢inde yayilmas:
a) Meme parankimine dogrudan infiltrasyon yoluyla
b) Meme duktuslar1 boyunca

c) Meme lenfatikleri araciligiyla gerceklesir.

Kanserin ¢evre dokuya direkt infiltrasyonu siklikla sivri uzantilar seklindedir. Bu
durum mamografik goriintiilerde veya makroskopik kesitlerde karakteristik yildizvari
goriiniimiinii kazanmasina neden olur. Farkli duktuslardaki yayilimin tek bir kanser odagindan
m1 gelistigi yoksa yaygin olarak bulunan in situ duktal karsinom odaklarinin invaziv kanserler

sekline mi doniistiigli heniiz aydinlik kazanmamustir.

Kanserin meme dokusundaki yerlesimi kadranlara gore tanimlanmaktadir.
Altryiizdoksanalt1 olguluk bir seride tiimorlerin %48 inin {ist dig kadranda , %15 inin st i¢
kadranda, %11 inin alt dis kadranda, %6 "sinin alt i¢ kadranda ve %17 sinin de santral bolgede
(‘areola ve g¢evresindeki 1 cm’lik alan ) yerlestigi bildirilmistir (32). Geriye kalan %3 liik grup
ise multisentrik olmalar1 veya tiimoriin tiim memeyi kaplamasi nedeniyle diffiiz olarak
tanimlanmistir. Timoriin siklikla iist dis kadranda bulunmasinin nedeni bu kadrandaki meme
dokusu hacminin biiyiikliigiine baglanmaktadir. Primer tiimoriin lokalizasyonu ve prognoz
arasindaki iliski ¢ok daha biiyiik serilerde de arastirilmistir ( National Survey of American
College of Surgeons 1978 ve National Surgical Adjuvant Breast Project ) (33,34). Her iki
calismadaki benzer sonuglara gore aksilla metastazi bulunmayan olgularda dis kadranlardaki
tiimorlerde prognoz, i¢ kadrandaki ayni biiyiikliikteki tiimorlere gére daha iyidir. Bu durum i¢
kadranlardaki tiimorlerin mamaria interna lenf bezi grubuna metastaz egiliminde olduklar ile
aciklanmaya calisilmistir. Aksilla metastazi bulunan olgularda ise prognozda farklilik

gOriilmemistir.



Meme kanserinin bolgesel olarak en sik yayildigi alanlar aksiller lenf bezleri,
mamaria interna lenf bezleri ve supraklavikular lenf bezi gruplaridir. Bu bdlgelerdeki
tutulumlarin iyi bilinmesi ve belirlenmesi hem evreleme hem de tedavi yontemlerinin

planlanmasi agisindan biiyiik nem tagimaktadir.

Aksiller Lenf Bezleri

Memenin lenfatik drenajinin biiylik bolimii aksiller lenf bezleri araciligiyla
gerceklesmektedir.Fizik muayenede palpe edilebilecek boyutlara ulagmis meme timori
bulunan olgularin yaklasik % 50’sinde aksiller lenf bezi tutulumunun da bulundugu histolojik
olarak belirlenmistir.Aksilla metastazi olasiligi primer timoriin boyutu ile direkt olarak

iliskilidir.Primer tiimor ne kadar biiyiikse, aksilla metastazi riski de o derece fazladir.

Fisher ve ark. (34) dis kadranlardaki tiimorlerde aksilla metastazi oranint % 52 ,i¢
kadranlardaki ise % 39 olarak bildirmislerdir.Bu durum i¢ taraftaki tiimdrlerin bir kisminin

mamaria interna lenf bezlerine metastaz yaptig1 seklinde yorumlanmaktadir.

Mamaria interna Lenf Bezleri

Meme kanserinin metastaz yaptig1 ikinci lenf bezi grubudur.Bu lenfatik zincir
interkostal araliklarin 6n uglarinda ve internal torasik arterin yanlarinda yer almaktadir.Toraks
icinde bulunmalar1 ve klinik belirti vermemeleri nedeniyle bu gruba olan metastazlar

aksilladaki kadar kolay saptanamazlar.

Supraklavikuler Lenf Bezleri

Supraklavikuler lenf bezi metastazlari, yaygin aksilla tutulumu ile birlikte
seyretmektedir.Rutin supraklavikuler disseksiyon uygulanan bir hasta grubunda aksillas1
pozitif 125 olgunun 23’linde ( %18) supraklavikuler metastaz saptanmis, aksilas1 negatif 149

olgudan hig¢birinde supraklavikuler metastaz goriilmemistir (35).



Supraklavikuler metastazlar yaygin aksilla tutulumunu takiben ortaya ¢ikmakta ve
prognozun kot oldugunu gostermektedir.Bu nedenle yeni evreleme sistemlerine gore

supraklavikuler metastazlar ( N3 ) olarak degerlendirilmektedir (36).

Uzak Metastazlar

Meme kanseri pek ¢ok organa metastaz yapabilmektedir.Cesitli otopsi serilerinde bazi
farkliliklar goriilmekle birlikte en sik tutulan organlar kemik, akciger ve karacigerdir

(37,38,39).

Klinik belirti veren metastazlar ¢cok uzun bir zaman sonra dahi ortaya

cikabilmektedir.Ilk tanidan 10-15 yil sonra gériilmeleri nadir degildir.

Tim metastazli olgular bakildiginda tedaviden metastaza kadar gecen siire ortalama
olarak 42 ay civarindadir.Bu siire¢ tiimorii 8,5 cm ve daha biiyiik olan hastalarda 4 ay kadar

bulunmustur. Tiimor ne kadar kiiciikse, uzak metastaz o denli ge¢ ortaya ¢ikmaktadir.

MEME KANSERININ EVRELEMESI

Meme kanserinde evreleme yalnizca hastaya hangi tedavinin segilecegi ve prognozun
nasil olacagi konusunda bilgi vermekle kalmaz, ayni zamanda farkli tedavi tiplerinin
kiyaslanmasina da imkan saglar.Hastaligin anatomik yayilimini esas alarak fizik muayene,
cesitli labaratuvar parametreleri ve goriintilleme yontemlerine gore belirlenen klinik evreleme
hastalarda prognoz hakkinda her zaman en dogru bilgiyi vermemektedir.Zira klinik evreleme
tiimoriin hormon reseptér durumu, grade’i ve biliylime hiz1 gostergeleri gibi 6nemli prognoz
Olciitlerini icermemektedir. Oysa cerrahi olarak cikartilan materyalin incelenmesi ile yapilan

patolojik evreleme gergekte prognoz tayininde daha degerlidir.

Baslangicta meme kanserinin evrelemesi ¢ok daha basit bir yontemle;
e Lokalize hastalik
e Bolgesel lenf diiglimii tutulumu

e Uzak metastaz seklinde yapilmaktaydi.



Gilinlimiizde bile cerrahlar arsinda bu tarzda bir ayirima gidilebilmektedir.Bugiinki
kriterlerimize uygun ilk klinik evrelemeyi Steinthal 1905°te tanimlamis ve meme kanserini
bolgesel anatomik yayilimina gore ii¢ gruba ayirmistir.Fakat tamamen klinik degerlendirmeye
dayali bu simiflama invaziv ve non invaziv tiimorleri ayiramamasi ve erken evre kanserlerde
timor biiyiikliigliniin  prognostik degerini gozard:r ettigi i¢in elestirilmistir.Bu nedenle
1960’lardan itibaren hem cesitli merkezlerin farkli tedavi yontemlerinin kiyaslanmasi hem de
standart bir yaklasimin belirlenebilmesi i¢in TNM sistemi kullanima girmistir. 1977 ve 1992
’de baz1 degisiklikler yapilarak bugiin diinyada oldukca yaygin kullanilan TNM sisteminde T
harfi primer timor boyutunu, N bolgesel lenf diigiimlerini, M ise uzak metastazi temsil

etmektedir (40,41,42,43). (TABLO 1)
PRIMER TUMOR BOYUTU (1)

Tx: Primer timor degerlendirilemiyor
TO: Primer tiimdre ait bulgular yok
Tis: Insitu karsinom,intraduktal karsinom,lobuler karsinoma in situ; ya da tiimorsiiz
meme basiin Paget hastaligi
T1: Timor 0 ila 2 cm arasinda
T1mic: Mikroinvazyon tiimor 0,1 cm’den kiigiik
Tla : Timor 0,1-0,5 cm arasinda
T1b : Tumor 0,5-1 cm arasinda
Tlc : Timor 1-2 cm arasinda
T2: Timor 2-5 cm arasinda
T3: Tiimdr 5 cm’den fazla
T4: Herhangi bir boyuttaki tiimdrde
T4a : Gogiis duvaria yayilim
T4b : Odem (peau d’ orange dahil), cilt iilserasyonu, ya da ipsilateral
memede siirli satellit cilt nodiilleri
T4c :4a+4b

T4d : Inflamatuar meme kanseri



BOLGESEL LENF DUGUMLERI (N)
Nx : Bolgesel nodlar degerlendirilemiyor (Daha 6nce ¢ikartilmis olanlar da dahil)
NO : Bolgesel nod metastazi yok
N1 : Mobil ipsilateral aksiller lenf nodlarina metastaz ; meme igi, infraklavikuler
ve “Rotter” nodlar1 dahil
N2 : Bir digerine ya da diger yapilara fikse “konglomere” ipsilateral aksiller

lenf nodlarina metastaz

N3 : Ipsilateral internal mamarian lenf nodlarina metastaz
LENF NODLARININ PATOLOJIK SINIFLAMASI (pN)

pNx : Bolgesel nodlar degerlendirilemiyor (Daha 6nce ¢ikartilmis olanlar da dahil)
pNO : Bodlgesel nod metastazi yok
pN1 : Mobil ipsilateral aksiller lenf nodlarina metastaz
pNla : Yalnizca mikrometastazlar 0,2 cm’den kii¢iik
pN1b : Nodlara metastazlar 0,2 cm’den biiyiik
pN1bi :1-3 noda yayilim
pN1bii :4 veya daha fazla nodlara metastaz
pN1biii : 2 cm’den kiigiik nodlarda ekstrakapsiiler invazyon
pN1biv : En biiyiik boyutuyla 2 cm’den fazla noda yayilim
pN2 : Bir digerine ya da diger yapilara fikse (conglomere) ipsilateral aksiller

lenf nodlarina metastaz

pN3  : Ipsilateral internal mamarian lenf nodlarina metastaz

UZAK METASTAZ

MO : Uzak metastaz yok

M1 : Uzak metastaz var ( Ipsilateral supraklavikiiler,servikal ya da kontralateral

internal mamarian lenf nodlarina yayilim



TABLO 1 : AJCC (American Joint Comission on Cancer) kanser evreleme sistemi

(TABLO 2)
EVRELER TUMOR BOYUTU  NOD DURUMU METASTAZ
EVRE 0 Tis NO MO
EVRE | Tl NO MO
EVRE 2A TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
EVRE 2B T2 N1 MO
T3 NO MO
EVRE 3A TO N2 MO
Tl N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 _ MO
EVRE 3B T4 N (HERHANG) MO
T (HERHANGI) N3 : MO
EVRE 4 T (HERHANG]) N (HERHANG) M1

TABLO 2 : TNM sistemine gore evreler

TNM SISTEMi
Timor Boyutu (T)

Primer timo6r degerlendirilmesi fizik muayene, mamografi ve ultrasonografi ile
yapilabilir. Fizik muayenede asikar tiimdr saptansa da, mamografi yapilmali ve hem ayni
hemde karst memede gizli baska kanser varligi arastirilmalidir.Fizik muayenede saptanan
timor capi ile patolojik incelemede belirlenen gergek tiimdr ¢apinin ayni olma orant %54

iken gorilintiileme yontemleri kiyaslandiginda bu oran %59 dur (44).

Bolgesel lenf diigiimii metastazi olasiligi, niiks ve Oliim oranlarmin timor capi ile
dogrudan baglantili oldugu gosterilmistir.Ozellikle lenf diigiimii tutulumu negatif olan
olgularda hayatta kalimda primer tiimoriin ¢cap1 ¢ok 6nemli bir prognostik belirleyici haline
gelmektedir.T1a tiimdrlerde aksiller lenf diiglimii metastazi riski % 8 iken T1b tiimoérlerde bu

risk %12’e ¢ikmaktadir (44).



Timor boyutunun lenf diigiimii tutulumundan bagimsiz olarak prognoz iizerinde
etkili oldugu gozlenmektedir. Tlimor ¢ap1 1 cm’nin altinda olan lenf diigiimii tutulumu negatif
hastalarda 10 yillik sagkalim oranlar1 %90 veya daha iyidir.Oysa c¢ap1 2-4 cm arasindaki
tiimorlerde bu oran yaklasik %55 tir (44).

Bolgesel Lenf Nodiilleri (N)

Evrelendirme icin bolgesel lenf diigiimlerinin degerlendirilmesi yalnizca fizik
muayene ile yapilir. Invaziv kanserli hastalarda tutulan aksiller lenf diigiimii sayis1 hayatta
kalimdaki en 6nemli prognostik belirleyicidir. 10 yillik sag kalim orani aksiller lenf diigiimii
tutulumu negatif olgularda %65 iken 4 ya da daha fazla lenf diiglimii tutulumu olan olgularda
bu oran %15 tir. Ayrica level 3 te ¢apt 2cm’den daha biiylik metastatik lenf diiglimiiniin

olmas1 prognozu daha kétii hale getirmektedir.

Eskiden komplet aksiller disseksiyon amaciyla level 1,2 ve 3 lenf diigiimlerinin
tamamu ¢ikarilmaya calisilirken giiniimiizde artik bunun gereksiz oldugu ve tiim seviyelerden
toplam on adet lenf diigiimiiniin ¢ikarilmasimin yeterli oldugu diisiiniilmektedir.Giiniimiizde
aksiller mikrometastazlarin belirlenmesinde geleneksel hemotoksilen eozin boyama
tekniklerinin yanisira sitokeratin gibi immiinhistokimyasal teknikler ve polimeraz zincir

reaksiyonuna bakilmasi gibi yontemlere de bagvurulmaktadir (45).

Son yillarda bastan komplet aksiller disseksiyon yapmak yerine vital mavi boya ya
da gama kamera kullanilarak yapilan sentinel lenf diiglimii haritalamas1 ve buna goére komplet
aksiller disseksiyon yapip yapmama kararinin alinmast bu girisimin yaratabilecegi

morbiditeden hastay1 sakinmak agisindan da giderek klinik kullanima girmektedir.

Meme kanseri saptanan her olguda aksiller lenf diigiimlerinin ve memenin i¢
kadranlarinda yerlesen tiimorlerde mamaria interna grubunun ultrasonografi ile
degerlendirilme Onerisi kabul gormemistir.Zira tiim operabl meme kanserlerinde nasil olsa
aksiller disseksiyon yapilmaktadir ve bu sayede de patolojik degerlendirme ile lenf diiglimii
tutulumu hi¢ yanilmadan saptanabilmektedir (45).

Klinik evrelemede dikkate alinacak bazi 6zel durumlar sunlardir:



Makroskopik incelemede rezeksiyon sinirinda tiimdr saptanirsa primer
tiimdriin genisligi degerlendirilemediginden bu durum Tx olarak kabul

edilir.

Mamografi ile saptanmis non palpabl tiimorlerde mamogram {iizerinde
kitlenin en biylik cap1 Olclilmeli ve biopsi sonrasinda uygun bir T

kategorisi belirlenmelidir.

Multipl, ipsilateral, invaziv simultane kanserler oldugu zaman T boyutu

icin en biiylik ¢apl tiimdr esas alinmalidir.

Simultane bilateral kanserler ayr1 ayr1 evrelendirilmelidir.

Tiimoriin deriye dogrudan yayilimi disinda meme basi cekintisi ve
derinin ice dogru ¢okmesi gibi faktorler T evrelemesini degistirmez. T
evresini degistirerek T4b diizeyine getiren cilt degisiklikleri ise portakal
kabugu seklindeki 6dem, iilserasyon, derinin fiksasyonu ya da derideki

satellit lezyonlardir.

Inflamatuar karsinomda altta palpabl kitle bulunsun ya da bulunmasin
deride ortaya ¢ikan endurasyon ve erimatdz degisiklikler T4d bulgusu

olarak kabul edilmektedir.

Kitle yada invaziv kanser olmadiginda meme basinin Paget hastalig1 Tis
olarak kabul edilir.Kitle oldugunda ise evreleme bu tiimoriin boyutuna

gore yapilir.

Gogiis duvari tutulumu ile kast edilen pektoral kaslarin tutulumu degil,
kostalarin, interkostal kaslarin ve anterior serratus kaslarinin

tutulumudur.



METASTAZ (M)

Meme kanseri saptanan hastalarda klinik evrelemenin bir pargasi olarak uzak metastaz
aranmasinin nasil yapilacagina dair sorulara klinik pratikte farkli yanitlar verilmektedir.Gortis
birligi olan bir nokta invaziv olmayan tiimorlerde uzak metastaz aranmasina gerek
olmadigidir.Meme kanserleri en sik kemik metastaz1 yapar.Ancak erken evre meme
kanserlerinde kemik metastazi orani son derece disiiktiir.Ayrica sintigrafi kemik
metastazlarinin en erken saptanabilecegi olduk¢a duyarli ama 0Ozgiin olmayan bir
yontemdir.Sayet sintigrafide aktivite farklili§1 yaratan kemik lezyonlar1 varsa o zaman direkt
radyografi, tomografi ya da MR ‘a bagvurulabilinir.

Meme kanserinin akciger ve plevra metastazlar siklikla asemptomatikken akciger

radyografisinde parankimal dansite artis1 veya plevral effiizyon bi¢ciminde saptanirlar

Meme kanserinde karaciger metastazi klinikte az goriilen ama otopside sik rastlanilan

bir bulgudur.Metastazlarin saptanmasinda enzim diizeyi 6l¢limiiniin degeri yoktur.

Rutin klinik uygulamada invaziv meme kanserlerinde metastaz olasilig1 ¢ok yiiksek
olmasa da akciger radyografisi, iist abdomen ultrasonografisi ve kemik sintigrafisi
yapilmaktadir. Bunun amac1 yalnizca klinik evrelemeyi mutlak bir dogrulukla yapmak degil,
ayn1 zamanda tedavi sonrasi ortaya cikabilecek patolojilerin karsilastirilabilmesidir. Daha
seyrek goriilen olas1 metastaz alanlar1 ise ancak klinik varsa taranmaktadir. Ornegin nérolojik
belirtileri olan hastalarda noéroloji ve beyin cerrahisi incelemesi ve gerektiginde ileri tetkiki

uygundur.

MEME KANSERINDE PROGNOSTIK FAKTORLER

Meme kanserinde tanidan sonraki dogal seyir hastalar arasinda farkliliklar
gostermektedir. Ayni tiimor ¢apina sahip olan ve takip edilen hastalardan bazilarinda timor
niiksii cok kisa siirede ortaya cikmakta iken digerleri saglikli olarak yasamaya devam
etmektedir. Bundan dolay1r meme kanseri olan hastalardaki bu klinik ve biyolojik davranis
farkliliklarini ve hastaligin hizla gelisebilecegi yiiksek risk grubunu belirlemek igin prognostk

faktorler kullanilir:



e Tumor ¢ap1

e Aksiller lenf gangliyonu tutulumu

e Histolojik tiimdr tipi, histolojik grade

e Hormon reseptorleri ( Ostrojen ve Progesteron reseptdrleri )

e Timor proliferasyon hizi ( mitoz sayisi, Timidin isaretleme indeksi, S-faz reaksiyonu,
immiin histokimyasal iseretleyiciler )

e Molekiiler prognostik faktorler ( enzimler, cerb- B2, onkosiipresor genler )

Bunlardan bazilarinin ( tiimdr ¢api, koltuk alt1 tutulumu, tiimoriin histolojik 6zellikleri,
hormon reseptorleri ) prognoz belirlemedeki rolii ¢ok iyi bilinmesine ragmen; bazilar1 ( c-erb

B2, tiimor baskilayici genler ) ise heniiz arastirilmaktadir.

Timor capri: Timor capt meme kanserinde niiks riski ve o6zellikle nod negatif
hastalarda adjuvan tedavi se¢imi i¢in 6nemli ve glivenilir bir prognostik faktordiir (46). Timor
capmin klinik ve patolojik dl¢limleri arasinda biiyiik ¢eliskiler saptanabilmektedir. Bu nedenle
patolojik Ol¢limlerin gercek tiimor ¢apini daha iyi yansittigi ve esas alinmasi gerektigi

vurgulanmistir (47).

Timor capi aksiller nod tutulumunu da etkiler. Cap biiyiidiik¢e aksiller tutulumun
yaninda tutulan nod sayisinda da artis s6z konusudur. Aksiller tutulum gosteren kiiciik ¢aplt
tiimorlerin  prognozu, bilyiikk c¢apli olanlara gore daha iyidir. Tim nodal tutulum

kategorilerinde timor ¢api biiylidiikge yasam siiresi kisalmaktadir (48).

Ozellikle aksiller tutulum gdstermeyen primer meme tiimorlii hastalarda tiimériin
meme i¢indeki lokalizasyonu da prognostik 6nem tagimaktadir. Medial tiimdrlere gore lateral
lokalizasyonlu tiimorlerin aksiller metastaz yapma olasilig1 daha fazladir. Tiimor ¢api, tiimor
dinamigi yaninda tanida gecikmeyi de ifade eder. Tiimorlerin biiytlidiik¢e agresif olma 6zelligi

yanisira daha agresif olduklar1 i¢inde ¢abuk biiylimeleri s6z konusudur.
Aksiller lenf gangliyonu tutulumu: Giinlimiizde meme kanserinin prognozunu

belirleyen en onemli faktor aksiller lenf gangliyonlarinin metastaz icerip icermedigi, eger

iceriyorsa tutulan lenf gangliyonlarinin sayisidir (49). Aksiller lenf gangliyonlarinda metastaz



yoksa 10 yillik hastaliksiz yasam siiresi %70-80 arasindadir. Bu oran aksillasi pozitif olan

hastalarda %30 lara kadar diiser (50,51).

Birgok klinik c¢alismada aksiller tutuluma gore hastalar :
a) Negatif nod
b) 1-3 pozitif nod
c) 4 veya daha fazla pozitif nod gibi gruplara ayrilmistir.

Arastirmalarin hemen tamaminda hastaligin seyri ve tutulan nod sayisi arasinda
direkt bir iliski saptanmistir (52). Invaziv tiimérlerin aksine, in-situ (non-invaziv tiimorlerde)
aksiller tutulum orani ¢ok diisiiktiir. (%2-3 oraninda). Hastalarin yasam siireleri ile tutulan nod
sayist arasinda siki bir iliski  vardir.Tutulan nod sayist artttkca  prognoz

kotiilesmektedir.Hastaliks1z yasam siiresinin de tutulan nod sayist ile iligkisi vardir.

Aksilla negatif olan hastalarda 10 yilda niiks oran1 %20 iken,4 veya daha fazla nod
pozitif olanlarda niiks %71°dir.13 veya daha fazla sayida nod pozitifligi niiksii %87’e
cikarmaktadir.Bu bilgilere dayanarak denilebilir ki tutulan nod sayisi arttikga tedavide

basarisizlik orani da artmaktadir (53).

Ayrica lenf nodu tutulumu timoriin biyiikligii ile de ilgilidir. Timdr cap1
biiyiidiik¢e tutulum riski artar.Nodal tutulumun, tiimoér reseptér durumu ve proliferasyon
Olciimii gibi biyolojik isaretleyicilerden bagimsiz oldugu, dolayisiyla tiimdriin kronolojik yast
ile iligkili oldugu diistinlilmiistiir (54). Aksillada yaygin tutulum olan olgularda hastalik niiks
olasiligr yiliksek olmakla kalmayip, tutulum gostermeyenlere  goére c¢ok daha erken
goriilmektedir (55). Cok sayida nodal tutulum gosteren olgularin hastaliksiz yasam siiresinin
kisalmasinin (erken niiks) daha siiratli tiimdr biiylimesi veya ameliyatta geride tiimdr birakma

olasiligindaki fazlaliktan ya da her iki nedenden birden olabilecegi gosterilmistir (55).

Aksiller disseksiyon materyali, mastektomi yapilan hastalarda meme ile birlikte;
meme koruyucu cerrahi yapilanlarda ise aksilla lizerine uygulanan ayr1 bir kesi ile ¢ikarilir.
Pektoralis min6r kasinin dis yanindaki (Level 1) ve arkasindaki (Level 2) lenf ganglionlarinin
cikarilmast aksiller disseksiyon icin yeterlidir.Bu islemle 10 tane lenf ganglionunun
cikarilmast ve degerlendirilmesi aksilla  tutulumu konusunda bize yeterli bilgileri

saglamaktadir.Aksillada Level 1 diizeyindeki lenf ganglionlarinda metastaz yok ise; Level 2



ve Level 3 metastaz olmasi riski ( skip metastaz ) c¢ok diisiiktiir (%1.3-5) Aksillanin tam
disseksiyonu  (Level 1,2,3) ile birlikte hastanin sag kalimmmi1 ¢ok fazla
etkilememektedir.Bununla birlikte tam disseksiyon yapilan hastalarda birlikte radyoterapi de

almis ise kol 6demi riski %36’a ulasmaktadir.

Kesin bir evreleme icin her ne kadar aksiller disseksiyon gerekli ise de,
gerekmeyen hallerde yapilmasit morbiditeyi arttirmaktadir (49). Evreleme icin gerekli
disseksiyon genisligi nodal tutulumun olup olmadigim1 saptamak veya tutulan nod sayisini
belirlemeye yoneliktir.Bunun icin gerekli hallerde Level 1 ve Level 2 seviyelerinde yapilacak
disseksiyonun, skip metastaz oraninin %2-3 diisiirdiigli ve yeterli prognostik bilgi verebilecegi

goriisii yaygindir (56).

Aksiller evrelemede giivenilirlik bakimindan en az 10 nod disseke etmenin
gerekliligi vurgulanmistir.Ancak ‘“‘sentinel nod” biopsi tekniginin cerrahi pratikte yerini
bulmasiyla birlikte aksiller disseksiyon hakkindaki klasik goriisler de degisim egilimine
girmeye baslamistir.Bu gorlise gore meme kanser hiicreleri anatomik bir sirayla aksiller
nodlar1 tutmakta yani genelde onceleri tiimor yatagini drene eden 1-3 nod tutulmakta sonra
digerlerine gecmektedir.Bu nedenle sentinel nod pozitif olan olgularda digerlerinin de pozitif
olma olasilig1 dogar.Sentinel nodlarin negatif olmasi halinde rutin aksiller disseksiyondan
vazgegcilebilir (57).

Histolojik olarak aksillas1 negatif olgularda sagkalim icin en iyi prognostik gosterge

tiimdriin buyiikligldiir (46).

Histolojik tiimor tipi ve prognoz:

Giliniimiizde meme karsinomlarinin histopatolojik tipleri ic¢in diinyada tek bir
siniflama sistemi bulunmamakla birlikte genelde Diinya Saglik Orgiitiiniin siniflamas1 farkli

merkezlerde degistirilerek kullanilmaktadir (58).

Invaziv Duktal Karsinom: Herhangi bir 6zel tip morfoloji gostermeyen tiim invaziv
karsinomlar bu gruba alinir.Bu nedenle duktal karsinoma tanist genellikle digerlerinin ekarte
edilmesi ile konur.Memenin duktus epitelinden gelisen tiimorlerdir.Tiim invaziv meme
karsinomlarinin %47-75’ini olustururlar.En biliylik oran Amerika Birlesik Devletlerinde

goriiliirken, en diisiik oran Japonya da bildirilmektedir.Morfolojik olarak duktal karsinomalar



genis bir grup igermekte olup bazilar1 yogun bir stromal reaksiyon ile birlikte olduklari i¢in
sert kivamli ve cevreye infiltre gorlinimde kitleler olustururlar.Histolojik olarak degisik
derecelerdeki duktal elemanlar veya stromayr infiltre eden kordon yapilarindan

olusmaktadirlar.

Invaziv Lobuler Karsinom: Invaziv lobuler karsinomlarin siklifi %2-15 arasinda
degismektedir (58,59). Bu tiimorler duktal karsinomalar gibi diizensiz sinirli olabilecegi gibi
palpasyonla iyi siirhi kitleler de olusturabilir.Oldukca yiiksek oranda bilateral olma
egiliminde olup senkron (%3) ya da metakron (%20) gelisebilirler (60).

Klasik tipte lobuler karsinomalar ile invaziv duktal karsinomalarin prognozu

arasinda anlamli bir fark bulunmadig bildirilmektedir (59,60).

Prognozu Iyi Olan Ozel Tipte Meme Karsinomlari:

Tubuler Karsinom: Tim meme karsinomlarmmin %2’sini mamografi ile tespit
edilenlerin %8-20 ‘sini olusturur (61,62).

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

Miisindz Karsinom: Tiim meme karsinomlarinin %1-6’smi1 olusturmakta olup genelde
daha ileri yasta goriiliirler (62). Mikroskopide stromada genis miisin goletleri i¢inde ylizen iyi
diferansiye yiimor hiicre gruplart bulunur.

Sekretuar Karsinom: Ilk olarak ¢ocuklarda tanimlanmis olmakla birlikte eriskinde de

tiim yaglarda bildirilmektedir (63). Cocuklarda iyi gidisli iyi diferansiye malignitelerdir.

Prognozu Kotii Olan Ozel Tipte Meme Karsinomlari:

Metaplastik Karsinom: Farkli derecede diferansiyasyon gdosteren epitelyal ve
sarkomat6z komponentlerin bir arada bulunmasi ile karakterize heterojen bir gruptur.Tiim
meme karsinomlarinin %0,5’inden azdir.

Tash Yiiziik Hiicreli Karsinom: Diinya Saglhk Orgiitii tarafindan ayri bir grup olarak
siiflanmamugtir.Siklikla lobuler karsinomlara eslik edebilir.Piir formlar1 olduk¢a agresif bir

klinik gidis gostermektedir.Peritoneal ve serozal yiizeylere metastaz siktir (64-65).



Inflamatuar Meme Karsinomu: Gériilme oran1 %]1-3 arasindadir.En agresif meme
karsinomu oldugu diisiiniilmektedir.Daha ¢ok post menopozal donemde goriiliir. Klinik olarak
memede diffiiz genisleme ve deride eritemle birlikte agr1 hassasiyet ve lokal 1s1 artig1 goriiliir.

Lipid-rich Karsinom: Agresif gidisli nadir bir tiimordiir (66). Genelde tani
kondugunda aksiller lenf nodu tutulumu mevcuttur.

Meduller Karsinom : Tiim invaziv karsinomalarin %5-7 ‘sini olusturan bu grubun
onceleri ¢ok iyi prognozlu oldugu diisiiniilmekteydi (67). Ancak son calismalar sagkalimin
daha iyi olmadigim1 gostermektedir.Genelde az diferansiye invaziv duktal karsinomlara gore
daha iyi seyirli olduklarini belirten calismalar nedeniyle orta dereceli prognoz gosteren grupta

yer alirlar (68,69).

MEMENIN STEROTAKSIK ISARETLENMESI VE BIOPSISi

Gilinlimiizde , ele gelmeyipte mammografik olarak tespit edilmis olan meme lezyonlari
nin biyopsisi i¢in lezyonun tam olarak lokalize edilmesini saglayan ve ¢ok basarili eksizyonel
biopsilere veya ince igne aspirasyon biopsisine imkan tantyan bilgisayar destekli sterotaksik isa
retleme sistemleri mevcut olup , mammografi liniteleri ile birarada kullanilan aparatlardir . Sis
tem tli¢ boyutlu lokalizasyon ve biyopsi iinitesini igermektedir . Yontem 30 derece aralikli ¢ekil
mis iki radyolojik goriintiiden bir noktanin koordinatlarini hesaplayacak ve sterotaktik lokalizas
yon yapacak sekilde tasarlanmistir .cihaz ayrica lezyonun koordinatlari ile biyopsi ignesi kilifi
nin arasindaki sapmayida hesaolar . Lezyon etrafinda bir (x) digeri (y) koordinatindaki hareketi
saglayacak iki adet mikrometrik vida bulunur . {i¢iincii bir mikrometrik vida (z) eksenindeki ha

reketi saglarken biyopsi ignesinin koordinatlari ile lezyonun koordinatlarinin uyusmast miimkiin
olur .Radyolojik goriintiileri kullanarak sterotaktik yontemle bir noktanin uzayda koordinatlarinin

bulunmasi , lezyonun iki degisik acidan gézlenmesine baglidir . x 15101 tiipiiniin iki konumu olan
P1 ve P2 koordinat sisteminin orijini O "dan gecer ve film diizlemine dik dogru ile yandan 15 de
rece ag1 yaparlar . koordinat sisteminin merkezi O , x 1511 destek kolunu donme ekseni ile x 151n

tiipti dik dururken odak noktasindan gegen dik 1s1nin kesisim noktasi olarak tanimlanmastir . Sis

tem baglant1 kablolar1 ile birlestirilmis {i¢ ayr1 kistmdan olusmusmaktadir .(33)

- Lokalizasyon ve biyopsi kismi .

- sapma gostergesi kismai .

- Igne deligi kisminin kordinatlarini hesaplayan ve dlgen kisim .

Bu yeni yontem araciligiyla palpe edilemeyen meme lezyonlarinin isaretlenmesi sonrasinda

gerek eksizyonel biopsi materyali alinmakta , gerek radyolog tarafindan isaretleme sirasinda tro



kar ( core ) biyopsisi / ince igne aspirasyon biopsisi gergeklestirilebilmektedir . Lezyonun pozis
yonunun belirlenmesi , ignenin yerlestirilmesi ve lezyona yerlestirilen igne ile stereo goriintiiler

elde edilmesi s6z konusudur .(65)
Bunlarin bir kisminda , hastanin pron pozisyonda yatip memesini bir delikten agag1 sarkita

bilecegi yataklar , aparatin bir parcasi olarak kullanilmakta , bir kisminda ise isaretleme islemi

hasta oturur konumda iken ger¢eklestirilmektedir .(77,78)
Mammografi cihazina takilan sterotaktik isaretleme cihazi yardimi ile tespit edilen lezyo

nun kopans teli , homer teli veya self - retaining anchor teli ile isaretlenip tel rehberliginde eksiz
yonel biopsi yapilmasidir . Ancak bu islemin telin yerinden ¢ikmasi , dens memelerde lezyonun

lokalize edilememesi , hastalar i¢in travmatik olmasi ,insizyonun kitleden uzakta ve gereksiz faz

ladan doku ¢ikarilabilmekte olmasi ,operasyon giinii yapilmasi gerekliligi gibi dez avantajlar ile
telin migrasyonu, pndmotoraks riski , telin cerrahi ve payotogu yaralamasi gibi komplikasyon risk

leri vardir .

RADYONUKLID ENJEKSiYONU iLE EKSIZYONEL BIiOPSi

Radyoniiklid enjeksiyonu ilk defa sentinel nod biopsisi amaciyla kullanilmistir .Bundan
yola ¢ikarak 1996 da Italya'da Avrupa onkoloji enstitiisiinde Paganelli ve arkadaslari non - pal
pabl meme lezyonlarinin lokalizasyonunda radyoniiklid enjeksiyonu ile lezyon lokalizasyonu

yontemini kullanmaya basalmislardir .(43)
Bu yontemde ; mammografi veya USG ile tespit edilen nonpalpabl meme lezyonlarina

( kitle , mikrokalsifikasyon , parankimal distorsiyon ) sterotaksik olarak ve USG rehberliginde
operasyondan 4 ila 24 saat 6nce intralezyoner Tc 99m ile isaretli partikiiller ( human serum

albiimin , nanocolloid , dextran , siilfiir kolloid ) enjekte edilir . Ameliyat sirasinda da gama pro
bu kullanilarak isaretlenen lezyon lokalize edilip eksize edilir . Diger isaretleme yontemlerine go
re lezyona ulagmak i¢in en uygun insizyon yerinin belirlenmesi ,operasyon sirasinda cerrahi s1
nirlarin kontrol edilebilir olmasi , lezyonun dogru olarak ¢ikarilma oraninin ve spesmenin mer
kazine yerlesim oraninin yiiksekligi , nadiren re eksizyon gerektirmesinin yanisira hizli ve kolay

uygulanmasi ,gereksiz yere fazla meme dokusunun eksizyonunu engellemesi ve kozmetik sonug

lar1 belli basli avantajlaridir . Ancak radyoniiklidin intraduktal enjeksiyonu sonucu lezyonun lo

kalize edilememesi gibi potansiyel dezavantajida bulunmaktadir (89).



GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde Ocak 2003 ile Mart 2009 tarihleri arasinda memede palpabl kitlesi ol

mayan ancak mammografi ve ultrasonografi tetkiklerinde siipheli lezyon saptanan 64 ka

din hastaya mammografi esliginde sterotaktik yontemle kanca tel igne isaretleme yapildi .
Tiim olgularda memeyi multifokalite ve multisentrisite yoniinden degerlendirmek i¢in bi
lateral mammografi ¢ekildi, siipheli mikrokalsifikasyon odaklar1 aragtirildi ve mammo
grafik olarak “breast imaging reporting and data system ” ( Bl -RADS ) radyolojik rapor
lama sistemi kullanildi . Olgularin demografik 6zellikleri , lezyon lokalizasyonlar1 ve tel

le isaretleme nedenleri ve histopatolojik tanilar dosya kayitlarindan incelendi .

Olgulara mammografi cihazina eklenen sterotaksi iinitesinde kranio - kaudal ve la
teral projeksiyonlarda isaretleme yapildiktan sonra ameliyathane ortaminda genel aneste

zi altinda cerrahi eksizyon uygulandi . Telle isareti alan en az 1 cm saglam ¢evre doku ile
birlikte cikarildi. Spesimen grafisi alinarak isaretlenen lezyonun yeterli ¢evre dokusuyla
birlikte tam olarak c¢ikarilip ¢ikarilmadigi isaretlemeyi yapan radyolog tarafinda kontrol e
dildi . Lezyon tam olarak ¢ikarilmissa , hastalarin biiyiik bir kismina , kaviteye dren konulma
dan insizyon kapatildt .

Biyopsi materyali daha sonra histopatolojik tetkik i¢in hastanemiz patoloji labora
tuarma gonderildi . Spesimen sinirlar1 patoloji uzmanina klavuzluk etmesi i¢in siitiirlerle isa
retlendi .

Cerrahi Teknik : Girisim sahasinin povidon - iode ile boyanmasini ve uygun bi
¢imde Ortlilmesini takiben tel lezyon iligskisine uygun kesi ile cilt ve cilt alt1 gecildi . Keskin

diseksiyonla telin alt ucuna kadar ilerlendi ve lezyon etrafinda salim meme dokusu birakila
lacak sekilde eksize edildi . Cikarilan dokunun ig¢ - dis - {ist ve alt sinirlari ile tabani ¢esitli
uzunlukta ipeklerle isaretlendi .Cikarilan lezyon patoloji laboratuvaria génderilmeden 6nce
radyolojik olarak tekrar goriintiilendi ve lezyonun tamaminin alindig1 dogruland.
Histopatolojik Teknik :  Patoloji laboratuarina % 10 formalin i¢inde génderilen
spesmen patolog tarafindan normal anatomik pozisyona konulduktan sonra , dokunun
dis ylizeyi ¢ini miirekkebi ile boyandi . Spesimen 1 cm kalinliginda dilimlendikten sonra kii

clik spesimenlerin tiimii bilyiik spesimenlerin ise lezyon i¢eren dilimleri, kadranlari isaretle



nerek % 10 formalin i¢inde rutin takibe alindi . Makroskopik olarak spesimenin agirligi , hac
mi ve mikroskopik olarak lezyonun tipi, cerrahi sinirlara uzaklig: degerlendirildi .
Sterotaktik isaretleme teknigi : Mammografik degerlendirme sonrasinda spot
kompresyon -magnifikasyon grafileri ve ultrasonografi tantya yardimci yontemler olarak kul
lamild: .Isaretleme islemi cerrahi eksizyonun yapilmasindan hemen &nce uygulandi ve isaretle
me yapildiktan sonra olgular hemen operasyona alind1 . Isaretleme bir radyolog tarafindan
mammografi cihazina takilan sterotaksik isaretleme aparati ( siemens mammomat 3000 Nova
Erlangen , Almanya ) kullanilarak yapild: . Isaretlemelerde kopans tipi kancali tel tipi kullanil
di . Bu sistemde hasta otururken meme ,kompresyon plagi ile kaset tutucu arasina yerlestirilip

miimkiin olan en kisa cilt - hedef lezyon mesafesi segilerek kraniokaudal yonde kompresyon

uygulandi(55 )Mammografi cihazina tel tutucu aparat yerlestirildi .Rehber nokta hedef lezyon i
zerine getirilerek uygun lokalizasyon saptandi . Olgiim yapildiktan sonra hedef lezyonun koor
dinatlar1 belirlenerek tel tutucusunun uygun konuma gelmesi saglandi . Meme cildi sterilize e
dildikten sonra tel, tel tutucu icine yerlestirilerek memeye girildi . Telin uygun lokalizasyona
yerlestirildigi kontrol kranio kaudal ve lateral grafiler alinarak dogrulandi . Konulan tel

in gidis yonii , meme ylizeyi ile yaptig1 a1 ve uzunlugu agik sekilde rapor edildi .

Lezyonun eksizyonu



BULGULAR

Olgularin yas ortalamas1 48.9 ( 32 -76 ) yil olup , bening ve maling olgularda sira
styla 44.2 ve 58.6 bulundu . Isaretlemenin 30 " u non- palpabl solid kitle, 18 “i mik
rokalsifikasyon , ikiside komplike kist nedeniyle yapildi . Olgularin hepsine genel anes
tezi altinda cerrahi eksizyon uygulandi . Lezyonlarin ortalama ¢ap1 11.8 mm olup, 2 - 20
mm arasinda degismekte idi . Frozen inceleme yapilan 3 hastada sonug¢ bening olarak bil

dirildi .
Mammografik incelemede BI - RADS II grubu olarak rapor edilen 7 olguda tan

histopatolojik incelemede dogrulandi . Mammografik incelemede BI-RADS III grubu 25
hastanin ikisinde (%8 ) ve BI-RADS 1V grubu 27 hastanin 14 ‘{inde (% 51.8 )malignite

saptand1 . BI-RADS V grubu bes olgunun tiimiinde malignite bulundu . DCIS tanili 3 ol
gunun ikisi BI-RADS 1V , biri ise BI-RADS V grubunda idi . (Tablo 1)

En sik igsaretleme yapilan lezyon mikrokalsifikasyon kiimesi olup 34 hastada
( % 64) saptand1 .Bunu 10 hasta ( % 16) ile spikiiler kitle , 8 hasta (%12) ile sinirlart belir
siz kitle , 8 hasta (% 12) ile keskin sinirli yuvarlak kitle , 2 hasta ( % 3) ile yapisal bozul

ma , 2 hasta ( % 3) ile asimetrik dansite tanilar1 mammografide rapor edilmisti.(Tablo 2)

BI-RADS BENING MALIGN
SINIFLAMASI

INVAZIV NON-INVAZIV
BL-RADS II 7 - =
(n=7)

BI-RADS III 23 2 -
= 25)

BI-RADS IV 13 12 2
n= 27)

BI-RADS V - 4 1
= 13)

Olgularin BI-RADS siniflamasina gore dagilimi. ( Tablo 1)
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Olgularin BI-RADS siniflamasina gore dagilimi. (Grafik 1)
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Olgularin mammografik tanimlamalarina gore siniflamasi .

Mamografik |olgu %
tanimlama

mikrokalsifik |34 54
asyon

spikular kitle (10 16
Smirlar 8 12
belirsiz Kitle

Keskin simirhh | 8 12
yuvarlak kitle

Yapisal 2 3
bozulma

Asimetrik 2 3
dansite

Mammografik tani .( Tablo 2)

64 olguda yapilan histopatolojik degerlendirmeye gore 18 hastada ( % 28 ) fibro
adenoma , 12 hastada ( % 18 ) invaziv duktal karsinom , 7 hastada ( % 12) fibrokistik degi

siklik , 7 hastada ( %12 ) fokal hiperplazi, 7 hastada ( % 12) invaziv lobiiler karsinom , 3
hastada ( % 4) duktal ektazi ,3 hastada ( % 4 ) mikst karsinom (I. duktal + lobuler ) , 3 hasta
da ( %S5 ) in- situ duktal karsinom , 2 hastada ( %3) sklerozan adenozis , 2 hastada intraduk

tal papillom olarak saptanmustir . (tablo 3)

Boylece 64 hastanin degerlendirilmesinde 25 hastada malignite (% 39 ) , 39 hasta

da ise bening bulgular saptandi ( %61) . ( tablo 4 )



Histopatolojik Tam | Olgu %

Fibroadenom 18 28

invaziv Duktal 12 18

Karsinom

Fibrokistik 7 12

degisiklik

Fokal hiperplazi 7 12

invaziv lobuler 7 12

karsinom

Duktal ektazi 3 4

Mikst karsinom 3 4

Sklerozan adenozis 2 3

intraduktal papillom | 2 3

in - Situ Duktal 3 4

Karsinom

TOPLAM 64 100
Histopatolojik degerlendirme . ( Tablo 3 )

Olgu %

Bening 37 59
Maling 27 41
Toplam 64 100

Histopatolojik bening - malign orani( tablo 4 )
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Histopatolojik bening - malign orani. ( Grafik 3)



TARTISMA

Meme kanseri kadinlarin en sik goriilen malign tiimori olup , kadinlarda goriilen

tiim kanserlerin yaklasik % 30 unu olusturmaktadir . Yaklasik her 10 kadindan birinde

goriilen ve kansere bagl 6liimlerinde beste birinden sorumlu olan meme kanserinin er

ken tanis1 morbidite ve mortalite oranlarinin azaltilmasi bakimindan olduk¢a 6nem tasi

maktadir .

Son yillarda tarama mammografisi yaygin bir sekilde kullanilmaya baslamasi ve
kadinlarin periodik muayene konusunda bilinglenmesi non - palpabl meme lezyonlari
nin sayisinda artisla sonu¢lanmistir .(87,91,104)

Giliniimiizde nonpalpabl lezyonlarin lokalizasyonunda kullanilan standart teknik
tel ile isaretleme teknigidir . Stipheli bir mikrokalsifikasyon odaginin veya palpe edile
meyen bir lezyonun tanisinin ortaya konmasi tel isaretleme biyopsisinin en sik endikas
yonunu olusturur . Nonpalpabl lezyon nedeniyle biyopsi yapilan ve malignite saptanan

hastalarin % 67 sinin tedavi edilebilecek lenf noduna ve % 98 inin hastaliksiz sag kali
ma sahip olduklar1 tespit edilmistir .Bdylece erken evrede malign lezyonlarin yakalanma
st olanakli kilinarak hastaligin tedavisinde kiir saglanabilmekte ve hastanin yasam kalite

si artirilabilmektedir .

Meme isaretleme genelde Kopans tarafindan gelistirilen ¢engel seklindeki igne

ler kullanilmaktadir .Tel sayesinde operasyon sirasinda lezyon goriilebilmektedir .Bu sa
yede lezyona 1 cm den daha yakin ulagilmaktadir . Mammografi ile telin izdiigiimii cilt
iizerinde igaretlenerek lezyona ulasmada cerraha yardime1 olmaktadir . Sinirlart net olma

yan lezyonlarda birden fazla tel kullanilabilmektedir .

Tel ile isaretlemenin etkili olmasina ragmen bazi dezavantajlari vardir . Tel giris
yerinin cerrah i¢in ideal insizyon yerine uzak olmasi ,bunun sonucunda cerrahin genis bir
alan1 eksize etmek zorunda kalmasina neden olmaktadir . Dens memelerde tel yerlestirme
nin zor olmasi , telin kaymasi , hastaya verdigi huzursuzluk , kanama , enfeksiyon , pnémo
toraks , telin kesilmesi, biyops kavitesinde rezidiiel tiimdr kalabilmesi baglica dezavanta
lar1 ve komplikasyonlar1 olarak degerlendirilebilir .

Isaretleme sonras1 lezyonun ¢ikarilamamas1 basarisizlik olarak degerlendirilir .

literatiirde % 0 - 18 ( ortalama % 2.6 ) arasinda bildirilmektedir . Bu duruma mikrokalsifi



kasyon gibi sinirlar1 net olmayan lezyonlarda ve mammografi rehberliginde yapilan

isaretlemelerde daha fazla karsilagilmaktadir . Bu durum radyolog ve cerrahin deneyimli

olmasinin dnemini ortaya koymaktadir .

Cesitli yerli ve yabanci serilerde , tel lokalizasyonu ile biyopsi yapilan lezyon
larda malignite saptama siklig1 % 10 - 50 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir .
Literatiirde verilen bu rakamlar lezyonlarin geneli icin bir ortalama olup , lezyonlarin
ozelligine gore kanser ongdérme degeri hesaplandiginda 6nemli farkliliklar ortaya ¢ikmak
tadir . Ornegin igne lokalizasyonu sonrasi biopsi yapilan lezyonlarda invaziv olmayan

kanser orani % 16 - 60 arasinda degismektedir .(66,71)

Literatiirde bening lezyonlarin orani gesitli serilerde %69 - %87.5 arasinda de
gisen oranlarda bildirilmektedir . Bu oranlar basar1 i¢in belirleyici kabul edilmemektedir.
Ciinkii oran ¢ok yiiksek oldugunda pek gereksiz biopsi yapildig: diisiiniilebilecegi gibi ,
oran ¢ok diisiik oldugunda da cok kii¢iik malign lezyonlarin atlanmis olabilecgi akla gel
mektedir . Calismamizda bening lezyonlar1 saptama siklig1 %59 bulunmustur .Bu sonuglar

degerlendirilirken biyopsi endikasyonun konmasinda mammografi iinitesinin yanisira , ta
kip onerilen vakalarda cerrah ve hastalarin biyopsi tercihlerinin de rol oynadig1 gézéniinde

bulundurulmalidir .

Calismamizda , malign lezyonlardan 3 i insitu karsinom 18 i invaziv karsi
nomdu . Insitu karsinomlarin tim ele gelmeyen maligniteler i¢indeki oran1 % 14.3
, in - situ / invaziv kanser orani ise % 16 .5 olarak bulundu . Sonug¢larimiz in situ - invaziv
oranin % 30 - % 50 aras1 olan birgok yerli ¢aligmaya gore diisiik olarak bulundu .(81)

Daha onceki ¢esitli yerli ve yabanci ¢alismalarda , mammografik 6zellikler ile
malignite oran1 arasinda yakin iligki oldugu gosterilmistir . Ancak ele gelmeyen kanserlerin
bir kism1 , mammografide tipik olmayan bulgular ve bening lezyonlardan kesin ayirt edilme
digi i¢in biyopsi gerektirebilir .

BI - RADS terimler sozliigii , malignite olasiliginin 6l¢iilmesinde ve gereksiz
biyopsi olasiliginin azaltilmasinda yardimer bir sistemdir . Mammografi bulgularinin deger
lendirilmesinde ve yorumlanmasinda dilbirligi saglamak ve klinesyenlere net bir mesaj vere
bilmek amciyla gercklestirilen BI - RADS kullanimiyla tel ile isaretlenen lezyonlar BI -

RADS ¢ a gére siniflandirilarak her kategori igin pozitif 6ngérii degeri ( POD ) hesaplana
bilmektedir .



Ele gelmeyen meme lezyonlarinin % 30 ila % 50 “ si sadece mikrokalsifikasyon
olarak kendini gostermektedir . Literatiirde en sik biyopsi endikasyonu koyduran rad
yomorfolojik kriter olarak mikrokalsifikasyonlar bildirilmektedir .( 4,56 )Hasselgreen
ve arkadaslariin ( 56 ) yaptigi bir ¢calismada bu oran % 51 , hall ve arkadaslarinin se
risinde ( 4 ) % 53 olarak belirtilmistir . Caligmamizda literatiirle uyumlu olarak tel ile
isaretlenen lezyonlarin biiyiik ¢ogunlugu mikrokalsifikasyonlardan olusmaktadir .
% 54 . serimizde literatiire oranla isaretleme yapilan kalsifikasyonlarda malign pato
loji sikliginin fazla olmasi , hasta populasyonumuzun 6zelligine ( klinigimize cesitli

merkezlerden siipheli kalsifikasyonlar nedeniyle hastalar refere edilmektedir .) ve yo
rumcularimizin performansina baglanabilir .
Malign ve bening mikrokalsifikasyonlar arasinda kimi zaman benzerlik olabile
ceginden mikrokalsifikasyonlarin analizi dikkatli yapilmalidir . Malign ve bening kal
sifikasyonlar1 birbirinden ayirt etmek i¢in pek cok radyolojik kriter gelistirilmistir .

Ancak bu kriterlerin tam anlamiyla standartize edilmesi . BI - RADS degerlendirme

kategorilerinin gelistirilmesi ile miimkiin olmustur . ( 77 )

Calismamizda mikrokalsifikasyon morfolojileri BI - RADS terimler sozIigt

esas alinarak degerlendirilmistir. BI - RADS 4 kalsifikasyonlarin % 52 * sinin ve

ve BI - RADS 5 kalsifikasyonlarin % 100 ° iiniin patolojik sonucu malign geldi .
Asimetrik dansite , eslik eden bagka bir mammografik anormallik veya palpe
edilen kitle yoksa , biiyiik olasilikla bening olarak degerlendirlebilir . Genel olarak

asimetrik dansitelerde malignite oran1 %1 "den az olup , hemen biopsi yerine takip

onerilmektedir . ( 81 ) . Ultrasonografi bu olgularin degerlendirilmesinde ek bir
modalite olarak yardimcidir . Degisik ¢alismalarda fokal asimetrik dansitenin biopsi
onerilen ele gelmeyen lezyonlar arasindaki sikligi % 3 -25 gibi farkli oranlarda
bildirilmektedir (82 , 83 ).

Bizim serimizde ise asimetrik dansitenin biyopsi 6nerilen nonpalpable lezyon
lar arasindaki % 3 olup , tiimiiniin patolojik sonucu bening olarak saptand: .

Yapisal bozulma kanserin indirekt bulgularindan biridir .Degisik ¢alismalarda

biopsi endikasyonlar1 arasinda tek basina parankimal yapisal bozulma siklig1 % 1.5-
9.4 (6,70) olarak tespit edilmistir .

Calismamizda yapisal bozulma i¢in isaretleme yapilan lezyonlarin %3 * iinii
olusturmakta olup hepsi bening olarak gelmistir . Ancak yapisal bozulma saptanan

lezyonlarda dikkatli olunmalidir . Spot kompresyon ile degerlendirilmeli , ciddi malig

nite sliphesinde biopsi yapilmalidir .(92,95,99)



Iyi sinirl kitleler daha ¢ok bening lezyonlarda goriilmesine ragmen , yapilan galisma
larda nadiren malign lezyonlarin da iyi sinirli olabilecegi , bening lezyonlar icin mammogra
fide goriilen klasik halo isaretinin bile % 100 bening kriter olamayacagi belirtilmistir . (63)
Iyi smirli kitlelerin % 2 gibi oranlarda DCIS saptanan olgu serileri vardir . (6) Bizim ¢alisma
mizda iyi sinirlt yuvarlak kitleler (diger meme tiimorii agisindan stipheli durumlarin varhig: di

sinda ) tek basina sterotaksik biopsi i¢in endikasyon olusturmads .

BI-RADS kategorizasyonununda tek basina biopsi yapilmasina etkisi literatiirde ince

lenmistir. BI-RADS 3 lezyonlar tartisma konusu olmustur . ilk tarama mammografisinde bii

yiik olasilikla bening kategorisine giren olgular tiim vakalarin % 1.4 - % 7.7 * sini olusturmak
tadir . ( 85,93,94 ) .Bu hasta grubuna ekseriyetle kisa donem takip programi uygulanir . ( 85)
Biiytik olasilikla bening lezyonlarin biyopsi yerine mammografi ile takip edilmesinin glivenir
liligi ve etkinligi seksen bin vakanin dahil edildigi 2 biiylik prospektif ¢aligmanin sonuglarina
dayandirilmaktadir . Sicles (96,97) ve Varas ve ark. (21) yaptiklar1 ¢alismalar biiyiik olasilikla

bening lezyonlarda kanser oraninin % 2 * den az oldugunu gostermistir . Benzer sonuglar daha
kiiciik 6l¢ekli diger ¢alismalardada teyit edilmistir . (4,97,99) . Biiyiik olasilikla bening lezyon
larin mammografi ile takip edilmesinin kabul edilmesi bu lezyonlarin malignite riskinin ¢ok dii
stik olmasi , gercekte malign olan lezyonlarin gosterdigi interval progresyonu mammografinin
saptayabilmesi ve bu vakalarin erken donemde saptanmalar1 nedeniyle prognozlariin iyi olma
sina dayandirilmaktadir . (21,82,95,96)

Dikkat edilmesi gereken 6nemli bir nokta , BI-RADS 3 tanis1 konmadan 6nce gerekli
tiim goriintiilemelerin ve varsa onceki filmlerle karsilastirilmanin yapilmasidir . Gerekli ek in
celemeler yapildiktan sonra bazi durumlarda BI-RADS 3 lezyonlara takip yerine biyopsi yapil
masi1 uygun olabilmektedir . Bu durumlar arasinda ipsilateral ya da kontralateral memede kan
ser varligi , gebelik ,augmentasyon yada rediiksiyon planlanan hastalar ; takiplerinde giivenilir
olmayan hastalar sayilabilir .

Obenauer ve arkadaslarini sterotaksik biyopsi yapilan ve BI-RADS 3 olarak degerlen
dirilen kiime yapan mikrokalsifikasyonlardan % 8.1 " inde kanser yada atipi saptamustir (14)
bizim ¢aligmamizda ise bu oran benzer sekilde % 8 olarak saptanmistir .Bu sonuglar BI-RADS
3 e dahil edilen hastalarda dikkat edilmesi gerektigini ,hatta biyopsi secenegine bagvurmanin

isabetli olacagina isaret etmektedir .(88,92,93)



Baslangigta benign olduklar1 diisiiniilen malign lezyonlarin kisa donem takip
ile gecikmeden tanis1 konulabilmektedir (21, 95, 106, 107). Tan1 aninda bu lezyonlar
taramada saptanan malignitelerde oldugu gibi iyi prognoza sahiptirler. Ancak bunun
icin bu kategoride yer alan lezyonlarin tanimlanmasinda ve stabilitelerinin
degerlendirilmesinde siki tanisal kriterlerin kullanilmas1 (21, 81, 82, 95, 105)
gerekmektedir.

Yapilan bazi ¢alismalarda BI-RADS 3 kategorisinde yer alip kanser tanisi
alan vakalarm patolojik sonuglar1 incelendiginde bu kanserlerin boyut ve lenf nodu
tutlum oranlarmin BI-RADS kategori 4 ve 5’tekilere benzer oldugu bulunmustur (4,
108). Bu bulgular da bu grupta yer alan lezyonlarin tanisinda kisa gecikmenin
olmasimin prognozlari iizerinde ihmal edilebilir bir etkiye sahip oldugunu

gostermektedir. (98,106)

Takip sirasinda progresyon gosterip biyopsi yapilan biiyiik olasilikla benign
lezyonlarm sonuglarmin degerlendirildigi 3 biiyiik prospektif calisma mevcuttur (21,
95, 106) Bu ¢aligmalarm her birinde takipte boyut , say1, morfolojide degisim
gosteren lezyonlarin hepsine biyopsi uygulanmistir. Higbirinde sadece morfolojide
degisiklik gosteren lezyonlarda biyopsinin selektif olarak etkinliginin daha yiiksek
oldugu gosterilmemistir. Glinlimiizde mevcut literatiirde biiyiik olasilikla benign
lezyonlarda her tiirlii degisimin biyopsi ile degerlendirilmesi dnerilmektedir.

BI-RADS kategori 3, uygun olarak kullanildiginda gereksiz biyopsileri ve
hasta anksiyetesini azaltmakta yardimcidir (109). Ancak bu kategori 6nemi belirsiz
lezyonlar i¢in kullanilmamali, yeterli degerlendirme ve ek goriintiileme yapildiktan
sonra biiyiik olasilikla benign olduguna karar verilen lezyonlar bu kategoride yer
almalidir. Radyolog i¢giidiilerine gore degil, eldeki verileri iyi degerlendirdikten

sonra karar vermelidir.



BI-RADS kategori 5 hemen her zaman malign lezyonlar1 tanimlamak i¢in kullanilirken
BI-RADS 4 daha heterojen lezyonlarin yer aldigi bir kategoridir. Bu kategoride yer alan lez
yonlarin kategori 5 * de oldugu gibi klasik malign goriiniimii olmamakla beraber , kategori 3

den daha fazla olasilikla malignite riski bulunmaktadir .Literatiirde igsaretleme yapilan lezyon
larin biiyiik bir kismi bu gruba girmektedir . Bizim ¢alismamizda da en ¢ok isaretleme bu

gruba yapild1 .(%27)

ACR " nin BI-RADS iizerinde yaptig1 yeni diizenleme ile bu genis ve heterojen katego
ri 4a 4b ve 4c olarak alt gruba ayrilmistir .Boylelikle biyopsi Onerilen lezyonlar1 malignite
olasiliginin derecesine gore degerlendirmek miimkiin olmaktadir . Bu yeni diizenleme ma

lignite olasiligin1 derecelendirmekte , dolayisiyla hasta ve doktoruna siiphe derecesini bildir
mekte yardimci olmaktadir .(44)

BI-RADS 5 kategorisinde biiylik olasilikla malign ( %95 den fazla ) lezyonlar yer al
maktadir . Calismamizda kategori 5 * de yer alan lezyonlarin % 100 " niin sonucu malign gel
di . Bu smifta degerlendirilen bir lezyonun biyopsi sonucu bening gelirse radyolojik

patolojik korelesyonu iyi yapilmali ve gerekirse biyopsi tekrarlanmalidir . (100,101,109)



6. SONUC

Meme kanserini olas1 en erken evrede saptamak i¢cin, mamografik veya
ultrasonografik taramalarda tespit edilen, malignite yoniinden kusku tastyan ve ele
gelmeyen meme lezyonlariin isaretlenerek biyopsisi yaygin olarak kullanilan bir
yaklagimdir. BI-RADS sozligiiniin kullanilmaya baslamasiyla, tel ile lokalizasyonu
yapilan lezyonlar, ait olduklar1 kategoriye gore ayrilabilir ve her kategoriye gore
POD hesaplanabilir hale gelmistir. Klinigimizde tel ile isaretleme yontemi
kullanilarak yapilan eksizyonel biyopsilerde kanser saptama oranimiz %42 olarak
hesaplanmuigtir.

Her klinik BI-RADS kategorileri ve igne lokalizasyonlar1 arasindaki
korelasyonu ve performanslarini degerlendirmelidir. Sonuglar radyologlarin
deneyimi ve hasta populasyonlarindaki farklilik nedeniyle merkezden merkeze
degisiklik gostermektedir. Bizim ¢aligmamizin sonuglari, tarama mamografisi i¢in
ACR tarafindan 6nerilen hedef degerler ile uyumludur.(111,113)

Mamografi ve ultrasonografide saptanan lezyonlar1 BI-RADS kategorilerine
gore siniflandirmak, malign lezyonlarin dngériilmesinde yardimcidir. Sonuglarimiz
BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 lezyonlarda biyopsi dnerilmesi gerekliligini (95,99)
desteklemektedir. BI-RADS kategori 3 benignite i¢in biiyiik oranda prediktif olup bu
lezyonlara biyopsiye alternatif olarak kisa donem takip yapilmasi, benign lezyonlara

yapilan biyopsileri azaltacaktir.
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