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OZET

Stereotaksik yontemle yapilan meme biyopsilerinin tani degerinin
aragtirildifns bu caligmada nonpalpabl meme lezyonlarinda stereotaksik
IIAB veya igne biyopsisinin cerrahi biyopsilerin yerini alip alamayacagini

belirlemeye ¢aligtik.

Mammografide saptanmig nonpalpabl meme lezyonu olan 48 olgunun
22’sine (%45.8) igne biyopsisi, 28’ine (%58.3) IIAB, 15’ine (%31.2) karbonla
isaretlenerek eksizyonel biyopsi uygulandi. Stereotaksik ITAB’nin ézgiilligu
%100, duyarlign %90, genel dogruluk orani %96.4; stereotaksik igne
biyopsisinin 6zgilligi %100, duyarhg %83.3, genel dogruluk orani %81.8
olarak bulunmugtur. Karbon isaretleme-eksizyonel biyopsilerde yetersizlik

orani %13.3’diir.

Bu c¢ahsmada ortaya cikan sonuglara gore stereotaksik IIAB
nonpalpabl meme lezyonlarinin degerlendirilmesinde cerrahi biyopsilere
yakin sonu¢ vermektedir. Caligmamizda, stereotaksik igne biyopsisinin
IIAB’ye gore belirgin derecede bir istiinlik gostermemesinin nedeni
kullanilan ignelerin ve alinan biyopsi sayilarinin belirtilen standartlara
uygun olmamas1 nedeniyle ortaya ¢ikan oldukea yiiksek (%18.2) yetersizlik

oramdir.



GiRi

Tarama mammografisinin modern diinyada giderek yaygn
kullanimiyla birlikte nonpalpabl meme lezyonlarinin saptanabilme olasilig:
da aym oranda artmaktadir (1,67). Bu lezyonlarin dogru bir sekilde
yorumlanarak hastanin tedavi veya sadece takibi se¢eneklerinden birine
karar verme sorumlulugu da radyolog ve klinisyenin kargisina énemli bir
problem olarak c¢ikmaktadir (3,5,6,33). Nonpalpabl meme lezyonlarimin
bircofuna sadece mammografi ile dogru tam konulmas: ¢ok zordur (24).
Mammografide tesadiifen saptanmis palpe edilemeyen meme lezyonlarinin
biiylik ¢cogunlugu benigndir (1,4,16,31). Bu tip lezyonlara yaklagimda ¢ogu
aragtiricinin  Snerdigi 6 ila 12 ay arasinda yapilacak mammografik
kontrollerdir (4,15,49,69). Nonpalpabl meme kanserlerinin yakalanmasinda
mammografi %807lere varan duyarlifiyla su anda eldeki en iyi yoéntem
olmasina kargin, 6zgulligi sadece %15-25 arasindadir (4,15). Radyolojik
olarak benign kriterler tasiyan meme lezyonlarinda mammografik takibin
tek bagina yeterli olmadifini savunan arastimcilarin gériisleri gunlardir:
Lezyonun benign oldugunu kesin olarak dogrulayamayan bir yontemi
takipte kullanmak akiler degildir (1,68), ¢linkii mammografide tamamen
benign gériinen nodillerin malign olma orani %0.5-%2 arasinda degismekte
(1,55,68) ve bazi meme kanserleri birka¢ yil boyunca hicbir mammografi
degisikligi yapmadan aynen kalabilmektedir (50). Ayrica kesin olarak
tanimlanamamig bir lezyonun memede aynen durmas: hastada anksiyete
yaratir ve takip mammografisine hastalarin katilim orani Bati diinyasinda
bile tahmin edilenden dustiktir (1,30,67,68). Bu nedenlerledir ki bu
lezyonlarin sadece mammografik takibi yeterli goériilmemekte ve
mikroskopik dogrulama gerekliligi ortaya cikmaktadir (1,3,15,23,27,73,74).

Ancak rutin tarama mammografilerinde saptanan nonpalpabl meme



lezyonlarina eksizyonel biyopsi uygulanmasinin bazi sakincalari vardir.
Mammografik olarak belirlenen nonpalpabl lezyonlarin igaretlenerek
eksizyonu, tarama programlarinda bulunan lezyon sayisinin c¢oklugu
nedeniyle giderek daha ytiksek maliyetler gitkarmaktadir (10,21,23,36,74).
Sonugta %70-85’inin benign olarak bulundugu bu lezyonlara eksizyonel
biyopsi  uygulamak  verim-maliyet agisindan  uygun degildir
(21,26,32,36,57,61,69). Cerrahi biyopsiler pahali olmasinin yaninda
agrilidir; bir miktar kozmetik deformiteye neden olur. Terapotik cerrahi
yapilmasina karar verildi§inde cerrah daha onceden opere edilmis ve
kismen distorsiyona ugramig bir alanda caligmak zorunda kalir ya da
sikatrise neden olarak daha sonraki mammografik takiplerde gérintimi
etkileyebilecek psodolezyon olugumuna yol acar (24,47,54,63,64,71,77).
Ayrica hasta i¢in de anksiyete nedenidir. Bu nedenlerden 6tiirii nonpalpabl
meme lezyonlarinda eksizyonel biyopsiye secenek olarak stereotaksik ITAB

veya stereotaksik igne biyopsiler one stirtilmiigtiir (22,37,38,39,52).

1989’den beri yapilan bircok calismada stereotaksik IIABnin duyarlig
%77-97, ozgullugi %91-100 arasinda rapor edilmistir
(2,4,7,8,12,20,21,24,28,29,47,48,53,54,63,64,71,77). Bu  calismalardaki
sonugclar: birbiriyle kar§11a§t1rmak zordur. Cunkli yetersiz materyallerin
istatistiki hesaplarin diginda tutuldugu caligmalarda duyarlik degerleri
yiksek olmaktadir. Yayinlarda stereotaksik meme IIAB’lerinde yetersizlik
orant %0-27 arasinda degismektedir (2,8,11,12,20,21,25). Yeterli
materyallerde sitolojik inceleme ile in situ ve invaziv karsinomlar arasinda
ayinm yapilamamasy; “atipik” veya “siipheli” grupta tani almig olgularda
eksizyonel biyopsinin gerekli olmasi; benign lezyonlarin c¢ogunda ise
patolojinin kesin olarak tanimlanamamasi gibi olumsuz yénlerinden dolay1
son 6 yildir aragtirmalar memede stereotaksik igne biyopsi tekniklerini

gelistirmeye yogunlagmistir (13,18,19,29,34,41,44,45,48,58).



Stereotaksik igne biyopsisinin IIAB’ye bir¢ok twstiinliikleri vardir. Igne
biyopsisi ile alinan doku pargasinda histolojik inceleme yapilarak kesin
taniya ulagilabilir. Ozellikle benign lezyonlar i¢in IIAB ile yalmz malign
olmadigr soylenebilirken igne biyopsisi ile bu lezyonun kesin tanisi
konabilmektedir. Boylece srnekleme hatasina bagli yanlis negatif ile benign
bir lezyona ait gercek negatif sonu¢ arasindaki ayirim yapilabilir (59,60).
IIAB’nin tamimlayamadigi benign meme lezyonlar:, sklerozan adenozis,
radyal skar, proliferatif fibrokistik degigiklikler ve epitelyal hiperplazinin
tirt igne biyopsileri ile kesin olarak belirlenebilmektedir (14,43,44,59)
(Resim 2, 3). Stereotaksik meme IIAB7lerinde %27'ye varan yetersiz
materyal oranlarina karsilik, alinan biyopsi sayisiyla orantili olarak
stereotaksik meme igne biyopsilerindeki yetersiz materyal orami Oa
yaklagmigtir (20,43). Igne biyopsi materyalinden yapilan histolojik
kesitlerde mikrokalsifikasyonlarin goriilebilmesi hem dogru lokalizasyonun
yapildigim hem de yeterli materyal alindigini gésteren bir bulgudur (Resim
1). Buna kargihk ITAB ile elde edilen aspirattan hazirlanan yayma
preparatlarda mikrokalsifikasyonlarin gorilme olasilig ¢ok digtiktiir (56).
Igne biyopsisi ile yapilan histolojik incelemede meveut malignitenin invaziv
veya in situ olduguna ve bunlarin subtiplerine ¢ogu kez karar verilebilir
(44) (Resim 10); buna karsilik IIAB ile bu ayirimlarin yapilmas: ¢ogu kez
mimkiin olmamaktadir (9,56,69,80). Igne biyopsilerinde yeterli materyal
elde edildigi taktirde genellikle taniyi zorlastiracak derecede artefakt
olmaz; oysa IIAB’de elde edilen aspirattan hazirlanan yaymalarda teknik
yetersizliklere bagl olarak artefakt orami yiiksek olabilir (Ornegin yayma
tekniginin yanlis olmasi nedeniyle hiicrelerin mekanik olarak
parcalanmasi; kan elemanlarinin inceleme alanini kapatmasi; fiksasyon
gecikmesine bagli kuruma artefakti vb). Stereotaksik IIAB’nin soliter

okkiilt kistlerde sadece diagnostik degil aym zamanda terapotik olmas: (51);



az sayida caligmada tam degerinin igne biyopsilerinkiyle esit ve hatta
bazilarinda daha yliksek bulunmas: (17,65,78); igne ¢apr ve ornekleme
sayisinin kalin igne biyopsilerinden daha az olmasi diginda herhangi bir

usttinligi bildirilmemigtir.

Stereotaksik igne biyopsilerin cerrahi biyopsilere gore bir eksikligi
atipik hiperplazi veya in situ karsinom saptanan olgularda ortaya ¢ikabilir
(26,35,44). Bu gibi durumlarda mutlaka eksizyonel biyopsi énerilmelidir;
¢iinkli atipik hiperplazi olgularimin 6rneklenmemis alanlarinda in situ
ve/veya invaziv karsinom; in situ karsinom olgularinda ise invazyon
bulunup bulunmadigin: eksizyonel biyopsi olmaksizin ekarte etme olanag
yoktur (44). Cerrahi biyopsilerle kargilastirildiginda stereotaksik igne
biyopsisinin bir diger eksik tarafi ise gsu ana kadar hicbir yanlig pozitif olgu
bildirilmemis olmakla beraber, histopatolojik tan: i¢in lezyonun tamamimn
topografik olarak gériilme gerekliligi olan kompleks sklerozan lezyon-radyal
skar olgularinda yaganabilecek potansiyel tanisal gii¢liiklerdir (35,58,72).

Bu caligmanin amaci HNH’de Nisan 1995'den bu yana uygulanmakta
olan tarama mammografisinde gtipheli olarak degerlendirilmig nonpalpabl
meme. lezyonlarinda stereotaksik IIAB, igne biyopsisi ve karbonla
isaretlenerek yapilan eksizyonel biyopsilerin, birbirlerine gére tani
degerlerinin saptanmas1 ve IIAB ya da iZne biyopsisinin eksizyonel

biyopsilerin yerini alip alamayacaginin belirlenmesidir.



GEREC ve YONTEM

Olgular:

Nisan 95 - Subat 96 arasinda HNH Radyodiagnostik Unitesi'ne ardigik
olarak basvuran hastalardan igne biyopsisi, IIAB veya karbonla
igaretleme-eksizyonel biyopsi uygulanan 48 olgu c¢aligmaya alinds.
Caligmamizdaki 48 olgunun 1'inde aksiller lenf diigiimiinde karsinom
metastaz1 tesbit edilmig, 1'inde ise memede “peau’de orange” goriniimi
nedeniyle mammografi yapilmigtir. 46 olgunun 35’inin mammografileri
tarama amaciyla; 11’inin ise poliklinikte fizik muayene sonrasi klinisyenin

gerekli gérmesi tizerine ¢ekilmistir.

Mammografik inceleme:

Mammografik incelemeler General Electric 600T grafi cihazinda, rutin
olarak kraniokaudal ve mediolateral oblik projeksiyonda yapildi.
Mammografide saptanan yer kaplayan lezyonlarin solid-kistik ayrimi i¢in
Toshiba 270A model ultrasonografi cihazi ve 7.5 MHzlik lineer prob
kullanildi. Filmlerin radyolojik yorumlama ve skorlamalarn Sicklesn (66)
1987°de ileri stirdiigli ve halen kullanimda olan sisteme (Tablo 1) gére, HNH
Radyodiagnostik Bolimii Mammografi Unitesi'nce yapild:.

Tablo 1. Her bir meme i¢in mammografik film yorumlama skoru

Skor Skorun agiklamasi

0* Incelenmemis
Normal - Yagh meme dokusu

Normal - Yogun meme dokusu

Anormal - Malignite i¢in gtipheli, ileri incelemeler yararl: olacaktir

1

2

3 Anormal - Muhtemelen benign, ileri incelemeler gereklidir

4

5 Anormal - Malign, evrelendirme i¢in ileri incelemeler gereklidir

* Sadece mastektomi gecirmig hastalar i¢in kullanihr



Biyopsi Endikasyonlari:

Biyopsi karar1 verilirken su radyolojik parametreler kriter olarak

alinda:

* Mikrokalsifikasyon kiimesi.

¢ Ultrasonografik olarak saf solid karakterde veya solid komponenti de

eslik eden kistik kitlesel lezyonlar.

* Sinirlar1 net olarak izlenemeyen veya diizensiz olan lezyonlar.

¢ Spiktiler kontur.

* Boyutuna gore dansitesi yiiksek kitlesel lezyonlar.

e Asimetrik dansite alani.

Biyopsi Yonteminin Se¢imi:

Lezyonlara IIAB ve/veya igne biyopsisinin mi yoksa' karbonla

igaretlenerek eksizyonel biyopsinin mi uygulanacagina Tabarin (75) bu

konuda ileri stirdiigi indikasyonlara miimkiin oldugunca bagh kalinarak

karar verilmigtir (Tablo 2).

Tablo 2. Lezyonlarin radyolojik gériintimlerine gore ileri tetkik secenekleri

Mammografik L Cerrahi
Goriintim Us ITAB Cut.Biyopsi Biyopsi
Yuvarlak veya
oval kitle Benign kitle + - + Hastayla
konugulduktan
sonra
Malign kitle + + - +
Invaziv +- Palpabl:+ Palpabl:+ +
kanser N.palpabl:-  N.palpabl+
Spikiiler kitle = Radyal skar - - - +
Travmatik yag - - + -
nekrozu
Malign tip - +- + +
Kalsifikasyon ~ Kalsifikasyon
Ayiricl tam - - - +
yapilamiyorsa




Biyopsi ve Isaretleme Islemi:

Biyopsiler ve/veya karbon igaretleme 38 olguda mammografi cihazina
monte edilebilen Stereotix GE stereotaksi tinitesi rehberliginde
gerceklestirildi. Bu cihaz yalniz kraniokaudal pozisyonda biyopsi yapmaya
uygun oldugundan lezyonlar bu projeksiyonda lokalize edilmeye ¢aligildi.
Stereotaksik olarak lezyonun X, Y, Z dtizlemleri tizerinde uzaysal
oryantasyonu saglandiktan sonra teknigine uygun olarak biyopsi ve/veya
karbon isaretleme uygulandi. Mammografide saptanan lezyonun
ultrasonografide de net goriilebildigi 10 olguda yapilan girigimler literatiir
verilerine uygun olarak US rehberliginde gerceklegtirildi (7,22,23,60,70).
Biyopsiler sonrasinda major bir komplikasyon gériilmedi. Sadece 2 olguda
iglem sirasinda vazovagal senkop gelisti; dinlenme ile kisa siirede
kendiliginden iyilesti.

IIAB igin 20-22 Gauge Chiba biyopsi igneleri kullanild. Islem
sirasinda patoloji asistani hazir bulunarak aspire edilen materyalden
hazirlanan lamlardan 1 tanesini toluidin mavisi ile boyayarak ITAB’nin
lezyonu o6rneklemesi ve yeterliligi konusunda radyoloji uzmanina bilgi
verildi. Buna gére IIAB yeterli olana kadar iglem tekrar edildi. Sadece bir
olguda, tekrarlanan aspirasyonlara ragmen, kan elemanlar1 ve meme
stromasina ait doku fragmanlar1 diginda materyal elde edilemediginden

igleme son verildi.

Igne biyopsileri icin, literatiir verilerine (43,59) uygun olarak 15 Gauge
Biopty Gun tercih edilmig, ancak bu ignenin bulunamadig 8 olguda 18
Gauge Autovac otomatik biyopsi ignesi kullamlmistir. IZne biyopsisi
uygulanan olgularda standart olarak en az 5 adet biyopsi alinmasi
hedeflendi. Fakat vazovagal senkop geciren 2 hastanin birinden 3;
digerinden ise 1 kez biyopsi alindiktan sonra igleme son verilmek zorunda

kalindi. Geri kalan 20 hastanin 1’inden 4; 10’'undan 5; 4tinden 6; 2’sinden 7;

2’sinden 8; 1'inden 9 adet (ortalama 5.5) biyopsi alinmigtir.



Sitolojik ve Histopatolojik Degerlendirme:

Lezyonlardan yapilan IIAB, igne biyopsisi, eksizyonel biyopsi ve
rezeksiyon spesimenleri 4 farkli uzman patolog tarafindan rapor edilmigtir.
IIAB’lerden hazirlanan lamlarin yarisina MGG (May Gruenwald Giemsa),
diger yarisina ise Papanicalaou boyalar1 uygulandi. Meme lezyonlarindan
yapilan IIAB’lere literatiirde onerildigi sekilde 5 grupta tan: verilmistir (9).

Bunlar;

Yetersiz: Tekrarlanan aspirasyonlara ragmen tani verilebilecek

hiicresel eleman ve/veya zemin materyali elde edilememigtir.

Benign: Yeterli hiicresel eleman mevcut. Bunlarin timi benign

nitelikte.

Atipik: Cok buyik olasilikla benign, fakat tamami olmamakla birlikte

malignite kriterlerinin bir kismi mevcut.

Stpheli: Cok biuylik olasihkla kanser, fakat kesin tedaviden énce

biyopsi veya frozen ile taninin dogrulanmas: énerilir.
Malign: Ek bir histopatolojik inceleme olmaksizin tedavi edilebilir.

Igne biyopsilerde meme dokusu orneklenmis ve normal ya da benign
nonproliferatif degisiklikler gosteriyorsa “benign”; proliferatif fibrokistik
degisiklik, sklerozan adenozis, radyal skar veya spesifik bir patoloji
iceriyorsa lezyonun tirti ve proliferasyon derecesine gore deskriptif tam
verildi. In situ ve/veya invaziv karsinom mevcutsa histolojik tip ve subtip
ile niikleer grade de rapora dahil edilmeye ¢aligildi. Biyopsi lezyonu degil
sadece meme stromasimi 6rneklemig veya histopatolojik inceleme
mammografik goérintimi acgiklayamiyorsa “yetersiz” olarak gruplandirilds.
Karbonla isaretlenerek eksizyonel biyopsi uygulanan olgularda spesimenin
timinden parafin kesitler hazirlandi. Modifiye radikal mastektomi
piyeslerinin makroskopik incelemesi ve tim cerrahi biyopsilerde rapor

diizenlenmesi normal standart prosediirlere uyularak yapilda.



Istatistiksel Degerlendirme:

IIAB ve igne biyopsisi sonuglari ayr1 aym olarak cerrahi biyopsi
sonuclaryla “Chi-Square” testi kullamilarak karsilagtiriimis, boylece IIAB
veya igne biyopsisinin ne derecede cerrahi biyopsi ile uyum i¢inde oldugu ve
hangi 6l¢tide onun yerini alabilecegi aragtirilmigtir (Tablo 4, 6). Buna ek
olarak ITAB ve igne biyopsisi sonuclar1 hem kendi aralarinda birbirleriyle
(Tablo 8), hem de her bir biyopsi yontemi ayr1 ayri olarak mammografi
sonuglarnyla “Chi-Square” testi kullanilarak kargilagtimlmigtir (Tablo 9,
10,11). Boylece IIAB’nin ne derecede igne biyopsileriyle uyum icinde oldugu
aragtirilmigtir. Ayrica bu caligmanin temel amac: olmamakla beraber herbir
biyopsi yontemine ait sonuclarin ne odl¢ide mammografi sonuglariyla
korrelasyon gosterdigi ortaya konmaya c¢aligilmigtir.

Istatistiki gruplama yapilirken IIAB’de “siipheli” tanisi alms olgular
“malign” gruba dahil edilmig; karbon igaretlenerek yapilan eksizyonel

biyopsiler ile modifiye radikal mastektomiler “cerrahi biyopsi” grubu olarak

birlestirilmistir.

10



BULGULAR

Olgularin dskimi Tablo 3’de gosterilmigtir.

11
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Tablo 4. IIAB tanilar ile cerrahi biyopsi tanilarinin
kargilagtirlmasy

Cerrahi Biyopsi Tamlar

Benign Malign Toplam

Benign 6 0 6
IIAB Malign 0 7 7
Tanilarn Yetersiz 0 1 1
Toplam 6 8 14

( p<0.001)

Tablo 5. IIAB tanilar: ile biyopsi ve/veya mammografik
takip sonuglarmmn karsilagtiriimasi

Biyopsi ve/veya Mamografi Sonuglar:

Benign Malign Toplam

Benign 18 0 18
IiAB Malign 0 9 9
Tanilary Yetersiz 0 1 1
Toplam 18 10 28

Tablo 6. Igne biyopsi tamlar:  ile cerrahi biyopsi tanilarinin
kargilagtirimasi

Cerrahi Biyopsi Sonuglar:

Benign Malign  Yetersiz Toplam

o

Igne Benign 0 0 1 1
Biyopsi Malign 0 3 0 3
Tamlar Yetersiz 1 1 0 2

Toplam 1 4 1 6
(p=0.08)
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Tablo 7. Igne biyopsi tanilari ile cerrahi biyopsi veya
mammografik takip sonuglarinin karsilagtiriimasy

Cerrahi Biyopsi veya Mammografik Takip Sonuglar

Benign Malign Toplam

Benign 13 0 13
izne Malign 0 5 5
Biyopsi Yetersiz 3 1 4
Tanilar: Toplam 16 6 22

Tablo 8. IIAB tanilar: ile igne biyopsi tanilarinin kargilastirilmas:

Igne Biyopsi Tanilar:

Benign Malign Yetersiz  Toplam

Benign 3 0 1 4
IiAB Malign 0 4 1 5
Tanilar: Toplam. 3 4 2 9

{ p<0.05)

Tablo 9. Mammografi tamlar: ile IIAB tanilarimin  kargilagtirilmas:

IIAB Tamlan

Benign Malign Yetersiz Toplam

Benign 16 0 0 16
Mammografi Malign 0 8 1 9
Tanilar: Stipheli 2 1 0 3
Toplam 18 9 1 28

(p<0.001)
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Tablo 10. Mammografi tanilann  ile igne-biyopsi
tanmilarinin  karsilagtirimasa

igne-Biyopsi Tanilar
Benign Malign  Yetersiz Toplam
Benign 10 0 3 13
Mammografi Malign 0 4 1 5
Tanilari Stpheli 3 1 0 4
Toplam 13 5 4 22
(p<0.005)
Tablo 11. Mammografi tanilar1 ile cerrahi biyopsi
tanilarmin kargilagtiriimas:
Cerrahi Biyopsi Tanilar:
Benign = Malign Yetersiz  Toplam
Benign 6 0 0 6
Mammografi Malign 0 9 0 9
Tanilan Stpheli 6 0 2 8
Toplam 12 9 2 23
(p<0.001)

Tablo 12. Mammografi tanilar ile biyopsi ve/veya mammografik takip
sonu¢larinin karsilagtirlmasa

Biyopsi ve/veya Mammografik Takip Sonuclarn

Benign Malign Toplam

Benign 27 0 27
Mammografi  Malign 0 10 10
Tamlar1 Stupheli 10 1 11
Toplam 37 11 48
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IRDELEME

Caligmamizdaki olgulardan 28ine IIAB uygulanmigtir. Bunlarin 19'u
(%67.8) stereotaksik yontemle, Qu (%32.2) ise US rehberliginde
gerceklegtirilmigtir. 28 olgudan sadece 1’inde (%3.5) stereotaksik yontemle
tekrarlanan IIAB’lere ragmen yeterli materyal elde edilememistir. Bu
olgunun aksiller kitlesinde IIAB ile saptanan maligniteyi takiben yapilan
mammografisinde ayni taraf memesinde derinde lokalize, malignite i¢in
stiphe tagiyan yaklagik 1 cm capinda kitlesel lezyon bulundu. Stereotaksi
uygulanan bagtan Uclincii olgu olmasindan dolayr radyologun simirh
deneyimi; biyopsi uygulanan memenin ileri derecede biiyik ve yagh;
lezyonun derinde lokalize olmas1 nedenlerinden &tiirii bu olguda IIAB’de
yeterli materyal elde edilememistir. Lezyonun mammografisi malignite
kriterleri tagidigindan karbonla igaretlenerek eksizyonel biyopsi uyguland:
ve histopatolojik inceleme sonucu malign olarak rapor edildi. Caligmamizda
stereotaksik meme ITABlerindeki yetersizlik orani %3.5, buna kargilik aym
serideki karbonla igaretli eksizyonel biyopsilerdeki yetersizlik orani ise
%13.3'diir. Bu sayilar birbiriyle karsilagtirilirsa, stereotaksik IIAB’nin,
lezyonu ornekleyebilme bakimindan karbonla igaretli eksizyonel biyopsi
yontemine gore daha istiin oldugu goriilmektedir. Literatiirde
(2,7,8,11,12,20,21,25) stereotaksik meme IIAB’lerindeki yetersizlik oraninin
%0-27 arasinda degistigi ve bu rakamlarin konuda uzmanlagmig merkezler
tarafindan rapor edildigi gbzontine alimirsa ¢aligmamizda stereotaksik
meme IIAB’sinin yetersizlik oraninin oldukeca diigiik oldugu gériilmiig olur.
Caligmamizda stereotaksik meme IIAB’lerindeki yiiksek yeterlilik oraninin
bizce en énemli 2 sebebi: IIAB’lerin tiimiiniin mammografi ve stereotaksik
biyopsiler konusunda uzmanlagmakta olan tek bir radyoloji uzmani

tarafindan yapilmig olmasi; islem sirasinda bir patologun hazir bulunarak
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aspire edilen materyalin yeterli olup olmadigina aninda karar verip, yeterli

materyal elde edilene kadar IIAB’nin tekrar edilmesini saglamasidir.

Stereotaksik IIAB uygulanan 28 olgudan 3’iine (%10.7) “stipheli” tanisi
verilmig olup higbir olgu “atipik” grupta tam: almamigtir. Meme IIAB’leri
i¢in literattirde bildirilen gtipheli tan1 oram %1.6-12 arasinda degigmektedir
(40,56,62). Bu yonden incelendiginde ¢aligmamizdaki giipheli tani oraninin
yayinlarda rapor edilen spektrumun igerisinde oldugu gortilmektedir.
Ancak sitolojik tani kriterlerinin tiimii detayli olarak dikkate alindiginda
“atipik” ve “glipheli” gruptaki tanmilarin toplam oraninin %5’in iistiine
cikmayacag bildirilmektedir (56). Caligmamizdaki bu 8 olgunun birinde,
gevresinde yaygin fibrokistik degisikliklerin eglik ettigi yaklasitk 1 cm
capinda invaziv lobiiler karsinom oldugu gérildi (Resim 6). Yayma
preparatlar geriye dontip tekrar incelendiginde, érneklemenin biiyiik l¢tide
fibrokistik alanlardan yapildigi; arada lobiiler karsinoma ait olabilecegi
digiliniilen az sayida tek tek duran veya kiigiik tek sira diziler olusturan
atipik epitelyal hicrelerin oldugu dikkati cekti (Resim 7). Stereotaksik
[IAB'de “gtipheli” tamis1 almis diger 2 olguya ait yaymalarda malign
epitelyal htcrelerin yanisira ¢ok sayida benign duktus epitel hiicre
kiimeleri ile seyrek histiositler goriilmiistiir. Ayrica bu 2 olgudaki malign
duktal epitelyal hiicrelerin aginn kohezivite gosterdigi ve diisiik niikleer
grade’e sahip oldugu dikkati ¢ekmigtir (Resim 8, 9). Bu olgulardan birinin
cerrahi biyopsi materyaline ait kesitler incelendiginde yaklastk 1 cm
capinda invaziv duktal karsinom (NOS) odag: ile igice yer yer orta-agir
derecede epitelyal hiperplazi gésteren yaygin fibrokistik degisiklikler
saptandi. 3. Olgu ise inoperabl olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda stereotaksik IIAB olgularindan higbirine “atipik” tanis:
verilmemis; ancak yaymalarinda hipersellilarite ve seyrek olarak

dishezivite gortlmesi nedeniyle tanisal zorluk yasanan 2 benign olguyla
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karsilagilmigtir (Resim 4,5). Klinik veya mammografik stiphe nedeniyle
daha sonra cerrahi biyopsi uygulanan bu olgularin fibroadenom ve
proliferatif fibrokistik degigiklik oldugu goriildi. Hipersellilarite ve
dishezivite 6zellikleri ile zaman zaman fibroadenom ve proliferatif
fibrokistik degigikliklerde kargilagildigi; bu iki 6zellik yamisira minimal
sitolojik reaktif atipi nedeniyle bu gibi olgulara “atipik” tanisi verilebildigi
bildirilmektedir (56).

Caligmamizda stereotaksik IIAB uygulanan 28 olgudan 21’ine (%75)
igne biyopsisi ya da cerrahi biyopsi de yapilmis; 7 olgunun ise IIAB tanilan
benign olup bu olgulara 6 aylik aralarla mammografi takibi énerilmigtir.
Biyopsi sonucglari ve/veya ilk birinci 6 aylik kontrol mammografileri ile
kargilagtinldiginda (Tablo 5), ¢aligmamizda stereotaksik IIAB'nin duyarlig
%90, szgulligi %100, genel dogruluk oram ise %96.4 olarak bulunmustur.
Nonpalpabl meme lezyonlarinda stereotaksik IIAB'nin literatiirde belirtilen
duyarhigs %77-97, ozgullugi ise %91-100 arasinda degigmektedir
(2,7,12,20,42,46,70,79). Bu ac¢idan c¢aligmamizdaki saptanan degerlerin
literattirdekilerle uyum igerisinde oldugu goriilmektedir.

Igne biyopsisi toplam 48 olgunun 22'sine uygulanmigtir. 22 olgunun
21'inde (%95) stereotaksik yontem; 1'inde (%5) ise US rehberliginden
yararlanilmigtir. Olgularin 4'tiinde (%18.2) igne biyopsisi ile doku elde
edilebilmesine ragmen, biyopsinin sadece meme stromasimi orneklemis
olmas: yada histopatolojik inceleme sonucunun mammografik goriiniimii
aciklayamamasi nedeniyle bu olgular “yetersiz” olarak degerlendirilmistir.
Literattirde stereotaksik igne biyopsisinde “yetersiz” tanimlamasi, biyopsi
sonucunda histopatolojik inceleme i¢in higbir dokunun elde edilemedigi
durumlar i¢in kullamlmakta; histopatolojik inceleme sonucunun
mammografik gériintimi agiklayamadig yada eksizyonel biyopsi sonucuyla

ayn:1 olmadigi durumlar icin ise "uyumsuz" tanimi tercih edilmektedir
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(14,18,26,41,43,44,57,58,59,72). Bu anlamda literatiirde bildirilen
stereotaksik igne biyopsisinde yetersizlik oranmi1 %1'1 gegmemektedir (59,73).
Calismamizda ise stereotaksik ifne biyopsilerinde histopatolojik inceleme
icin hicbir dokunun elde edilemedigi olguya rastlamadik. Literatiirde 14
gauge igneler ile ortalama 8-9 adet biyopsi alinarak yapilmig ¢aligmalarda
bildirilen tanm1 uyumsuzluk oranlari %2-15 arasinda degigmektedir
(18,35,44,45,58,59,60). 1994'de yayinlanan 6.152 olgunun bildirildigi ¢ok
merkezli bir ¢aligmada %1.1 oraninda tam, %9.2 oraninda ise kismi tan:
uyumsuzlugu rapor edilmistir (57). Gisvold ve ark. (26) 160 olguluk
caligmalarinda 14 gauge ignelerle yapilan biyopsileri eksizyonel biyopsilerle
kargilagtirmig; en az 5 adet igne biyopsisinin alindigi 104 olguda %10
oraninda; 5'den az sayida igne biyopsisinin alindigi 56 olguda ise %20
oraninda tani uyumsuzlugu bildirmistir. Ayn1 c¢aliymada 67 kanser
olgusunun 2’si (%3) igne biyopsisi ile yanlis negatif tan1 almigtir (26).
Liberman ve ark. (43) 14 gauge igne kullandiklarn 145 olguluk
calismalarinda sadece bir adet igne biyopsi ile %30; 2 adet ile %19; 3 adet
ile %11; 4 adet ile %9; 5 adet ile %6; 6 adet igne biyopsisi ile %3 oraninda
bir tani uyumsuzlugu rapor etmistir. Dowlatshahi ve ark (13) 20 gauge
igneler kullandiklar1 250 olguluk c¢aligmalarinda %12 oraminda bir
uyumsuzluk  bildirmistir. Literattirdeki degerlere bakildiginda
caligmamizdaki stereotaksik igne biyopsilerinin tanisal uyumsuzlugu
yiiksek gibi goriilmektedir. Bunun baglica sebepleri sunlardir; literatiirdeki
bu konuyla ilgili yapilmig ¢aligmalarin hemen hemen tiimtinde kullanilan
ignelerin 14 gauge olmasina karsin galigmamizda kullanilan ignelerin 81
(%36) 18 gauge; 144 (%64) 15 gauge'dur ve stereotaksik igne biyopsilerinde
tani1 uyumsuzlugu gosterip bizim bu ylizden “yetersiz® olarak
degerlendirdigimiz 4 olgunun herbirinde kullanilan igneler 18 gauge
ozelliktedir. Caligmamizdaki stereotaksik igne biyopsilerindeki yiiksek

yetersizlik oraninin diger sebebi ise yetersiz ¢ikan olgulardaki biyopsi
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sayisinin literatiirde onerilen sayinin oldukg¢a altinda olmasidir. Liberman
ve ark. (43), memenin nonpalpabl kitlesel lezyonlar: igin en az 5 adet,
mikrokalsifikasyonlar icin ise spesimen radyografisiyle kontrol edilerek
5-10 arasi igne biyopsi yapilmasini 6nermektedir. Jackman ve ark. (35) tiim
lezyonlardan ortalama 10 adet igne biyopsi yapilmasi gerektigini
savunmaktadir. Ancak bu caligmalarda (35,43) kullamilan mammografi ve
stereotaksi cihazlari hasta ytiziikoyun yatar pozisyonda iken biyopsi
yapilmasina olanak veren ve boylece hastalarda iglem sirasinda vazovagal
senkop gecirmelerini engelleyebilecek niteliktedir. Hastanemizdeki
mammografi ve stereotaksi cihazlar1 ancak hasta oturur pozisyonda iken
biyopsi yapilmasina imkan tanimaktadir. Bu nedenle stereotaksik igne
biyopsisi uygulanan 22 hastanin 2'sinde (%9) vazovagal senkop gelismis;
bunlarin birinden 1, digerinden ise ancak 3 adet biyopsi alinarak igleme son
verilmek zorunda kalinmig ve her iki olguya ait histopatolojik inceleme
sonucu "yetersiz’ olarak degerlendirilmigtir. Stereotaksik igne biyopsisi
sonuglar "yetersiz" degerlendirilmis diger 2 olgunun birinden 5, digerinden

ise ancak 4 adet biyopsi alinabilmistir.

Stereotaksik igne biyopsi ve cerrahi biyopsi tanilarini birbiriyle
karsilagtirdigimizda, aralarindaki korelasyon "anlamliya yakin" (p=0.08)
olarak bulunmaktadir (Tablo 6). Bu sonucun anlamli olmamasindaki etken,
igne biyopsisi "yetersiz' ¢ikan 2 olgunun yanisira, karbonla igaretli

eksizyonel biyopsisi "yetersiz" ¢ikan 1 olgudur.

Stereotaksik igne biyopsisi tanilarini cerrahi biyopsi veya
mammografik takip sonuclariyla kontrol ettigimizde; stereotaksik igne
biyopsisinin duyarlign %83.3; ozgiilliigi %100; genel dogruluk oram ise
%81.8 olarak bulunmaktadir (Tablo 7). Literatiirde stereotaksik igne
biyopsisinin duyarlign 14 gauge ignelerle 5 yada daha fazla sayida biyopsi
alindiginda %85; 5'den az sayida biyopsi alindiginda ise %84; szgiilligl ise
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her iki durumda da %100 olarak bildirilmektedir (26). Caligmamizda alinan
ortalama igne biyopsisi sayisinin 5.5 olup kullanilan ignelerin 18 veya 15
gauge oldugu disinitlirse, stereotaksik igne biyopsilere ait duyarlik ve
ozgullik degerlerinin literatiirdekiler ile uyum icerisinde oldugu gériiliir.

Stereotaksik IIAB ve igne  Dbiyopsi tamilarini  birbiriyle
kargilagtirdigimizda (Tablo 8), aralarinda anlamli (p<0.05) fakat igne
biyopsisi "yetersiz" ¢ikan 2 olgu nedeniyle tam olmayan bir korrelasyon

oldugu gézlenmektedir.

Mammografi ve  stereotaksik IIAB  tamilarmmi  birbiriyle
kargilagtirdigimizda (Tablo 9), IIAB'min yetersiz oldugu bir olgu diginda
aralarinda tam bir korrelasyon (p<0.001) mevcuttur. Mammografi ve
stereotaksik ifne biyopsi tanmilarimi birbiriyle kargilagtirdigimizda (Tablo
10), aralarinda oldukga onemli fakat igne biyopsisi yetersiz ¢ikan 4 olgu
nedeniyle tam olmayan bir korrelasyon (p<0.005) saptanmistir.
Mammografi ve cerrahi biyopsi tanilarimi birbiriyle kargilagtirdigimizda
(Tablo 11), karbonla isaretli eksizyonel biyopsinin yetersiz ¢iktigi 2 olgu
disinda aralarinda tam bir korrelasyon (p<0.001) oldugu goriilmektedir.

Caligmamizda karbonla isaretlenerek eksizyonel biyopsi uygulanan 15
olgudan 2'si (%13.3) yetersiz gikmigtir. Literatiirde bu konuyla ilgili olarak
belirtilen yetersizlik oranlar: %0.2-20 arasinda degismektedir (41,57,59,69).
Bu agdan eksizyonel biyopsilerdeki yeterlilik oramimiz literatiirdekilerle
uyum icerisindedir. Fakat burada dikkat cekici 6nemli bir nokta eksizyonel
biyopsilerdeki  yetersizlik  oramimin  (%18.3), stereotaksik igne
biyopsilerinkine (%18.2) olduke¢a yakin olmasidir.

Karbon  siispansiyonu enjeksiyonunun meme lezyonlarinda
histopatolojik degerlendirmeyi olumsuz yonde etkiledigine dair literatiirde

herhangi bir bilgiye rastlamamamiza kargin, bu metodun uygulandig: 15
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olgudan 1'inde (%6.6) karbon pigmentinin lezyonu &rterek histopatolojik
incelemeyi giiclestirdigini (Resim 11); eksizyonel biyopsinin karbon
enjeksiyonundan 8 giin sonra yapildigi bu olguda stroma icerisinde
histiositik infiltrasyon ve gen¢ bag dokusu proliferasyonu tesbit ettik
(Resim 12).

Caligmamizdaki olgu sayisi ve klinik/mammografik takip siiresi yeterli
olmadigy icin mammografiye ait duyarlik ve ozgullik degerlerini
hesaplamanin  saglikli  olmayacagini  dustndik. Caligmamizda
mammografinin biyopsiyi gerekli goriip stereotaksinin kullanildig
yéntemler (ITAB, igne biyopsi, karbonla isaretli eksizyonel biyopsi) ile
patolojik tan: verilen 48 olgudan 11'i (%22,9) malign olarak saptanmigtir.
(Tablo 12). Literatiirde (12,29,69,76) bu konuyla ilgili verilen degerler
%15-30 arasinda degistiginden, mammografinin pozitif 6ngérme giicii'ne ait
elde ettigimiz bu degerin (%22,9) literatiirdekiler ile uyum icerisinde
oldugunu gérmekteyiz.
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