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1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri iilkemizde kadinlarda en sik goriilen ve akciger
kanserinden sonra en ¢ok &limle sonuglanan kanser tipidir
Mamografinin asemptomatik kadinlarda tarama amaci ile kullanm
sonucunda meme kanserinin erken evrede saptanma orani artmis ve
bunun sonucunda da mortalite %30-40 oraninda azalmistir (1,2,3). Bu
yoniiyle mamografi ideal bir tarama yontemidir. Lezyonlarin solid-
kistik ayriminda ozgulliigintin ylksek olmamasina ragmen erken
meme kanserinin  bir bulgusu olan mikrokalsifikasyonlarin
taninmasinda altin standarttir.

Teknolojideki gelismeler mamografik rezoliisyon iizerine etkili
olmus ve 1990’11 yillardan itibaren erken tanida mamografi etkinligi
artarak hem mortalite hem de morbidite oranlarinda belirgin azalmaya
neden olmustur. Mamografiye yardimer primer gdriintiileme ydntemi
olan ultrasonografi ise tek basma taramada kullanilmamakla birlikte
meme lezyonlarinin solid-kistik ayriminda ve solid kitlelerin benign-
malign ayniminda Onemli bir yere sahiptir,

Meme kalsifikasyonlar1 mamografilerde ¢ok sik goriilmekte olup
bunlarin  ¢ogunlugu benign kalsifikasyonlardir. Bununla beraber
6zellikle 1 mm’den kiigiik ve kilme vapan kalsifikasyonlar erken
meme  kanserinin en  6nemli  mamografik  bulgusudur
Mikrokalsifikasyonlar nedeni ile yapilan biyopsilerin %25-35’inde
malignite saptanmakta ve bunlarmn biiylik ¢ogunlugunda (%50-75)
timér in situ  eviede yakalanmaktadir (4). Bu nedenle
kalsifikasyonlarin belirlenmesi mamografik degerlendirmenin énemli

bir alanini olusturmaktadir.




Mamografinin duyarliliginin arttifi ve mamografik taramalarin

vayginlastig son 20 yil i¢inde meme biyopsilerinin sayisinda belirgin
artigs olmustur. Bu da Onceden yaygin olarak uygulanan genis
eksizyonlarin kabul edilebilirligini azaltmis; minimal cerrahi eksizyon
ile estetik, komplikasyonsuz, ekonomik ve is giicli kaybini azaltan
yontemlerin arayisina gidilmistir. Biyopsi Oncesinde nonpalpabl
lezyonun mamografi ya da ultrasonografi yardimiyla ve ucu kivrik bir
tel kullanilarak isaretlenmesi, arzu edilen cerrahi kolayligi ve
sonu¢lart  miimkiin  hale getirmigtir. Cesitli g¢alismalarda, tel
lokalizasyonu ile biyopsi yapilan lezyonlarda malignite saptama
siklig1 genellikle %23-46 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir
(3,5-11). Benign lezyonlarin orami ¢ok yiiksek oldugunda pek c¢ok
gereksiz biyopsi yapildigi diisiiniilebilecegi gibi, oran az oldugunda da
cok kiiciik potansivel malign lezyonlarin atlanmis olabilecegi akla
gelebilir. Bu durum, biyopsi endikasyonlarinin belirlenmesinde daha
secici  olma  gerekliligini  ortaya  koymustur.  Radyolojik
degerlendirmeler biiyik Olgide subjektif oldugu igin radyologlarmn
kendi deneyimlerini arttirmalart biiyllk 6nem tasimakfadir. Bu
nedenle, uygulayicilarin histoloji sonuglarini izleyerek tani kriterlerini
gelistirmesi ve zaman zaman kendi kanser &ngdrme oranini (ppv:
pozitif prediktif deger) hesaplamasi dnerilmektedir (3,5).
Calismamizin amaci, tarama veya tanisal amagl olarak ¢ekilmis
mamografilerde saptanmis ve malignite a¢isindan kuskulu bulunup
bslimiimiizde  isaretlenerek  cksizyonel — biyopsi  yapilmis
mikrokalsifikasyonlar1 histopatolojik sonuglari ile birlikte retrospektif
olarak  degerlendirmek, radyolojik bulgular1 irdelemek  ve

béliimiimiiziin kanser éngérme degerini saptamaktir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. MEME HAKKINDA GENEL BILGILER
Meme glandi, siit tretimi ile gdrevli modifiye apokiin bir ter
bezidir, Memenin sekil ve biiyiikliigii ile makro ve mikroanatomisi,
kadinin hayati boyunca yas faktorleri, dogum, gebelik, laktasyon ve
menopoz gibi fizyolojik faktdrlere bagl olarak degisim gosterir (12).
Normal eriskin bir kadin memesi ortalama 10-12 cm ¢apinda olup orta
kesiminde kalinlig1 5-7 cm arasindadr (13).

Memenin dis  goriinimiiniin ~ tanumlanmasinda  normalin
tanimlanmasit giictir. Memeler nullipar kadinlarda konik bigimde,

multiparlarda ise nispeten daha sarkiktirlar (12, 13).

2 1.1 Meme Embriyolojisi

Insanda embriyolojik gelismenin besinci haftasi sonlan ile altines
haftanin basinda, embriyonun alt ve st ekstremite tomurcuklan
arasinda her iki yanda aksilladan kasiga kadar boylamasina uzanan
ekdodermal kalinlasma olur. Embriyo 9 mm olunca oldukea belirgin
duruma gelen bu kabarikhiga “siit ¢izgisi” denir ve ist 1/3 kismu
disinda diger boliimleri hizla silinir. Siit ¢izgisinin pektoral bolge
disinda yetersiz silinmesi %2-6 oraninda aksesuar meme dokusunun
gelismesine yol agar. Pektoral bolgedeki primordial kalinlasma
baglangicta disk seklindedir. Giderek kiire bigimini alir ve sonra
lobiillii olur. Besinci aydan itibaren 15-20 adet solid kordon, dermisin
bag dokusunu aralayarak igeri dogru bilylir. Bu primitif siit kanallar
tim fotal yasam boyunca biiylimeye ve dallanmaya devam ederler

Gebeligin iiclincli trimesterinde seks hormonlart f6tal dolasima
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girerler ve memedeki epitelyal dallanmanmn kanalizasyonuna yol

acgarlar (12, 13). Dogumda sayilar1 15-25’i bulan meme duktuslan
gelismis olurlar. Foétistin  gelisiminin  32-40. haftalarinda meme
dokusunda 3-4 kat artisla birlikte lobiiloalveolar yapilar ile arcolar
kompleks gelisir ve pigmente olur. Baslangi¢ta kabarik olan
primordium yassilasir, burada duktuslarm agildig1 ¢okiinti olusur,
Dogumda ya da daha sonra bu ¢okiik bolge kabararak meme basini
olusturur.

Memeler erkeklerde gdrev yapmayan vyapilar olarak sessiz
kahirlar. Kadinlarda ise memeler 6n hipofiz ve overlerin etkisi altinda
gelisir ve aktivite gosterirler Kizlarda puberte, 10-12 yaslar arasinda
hipotalamus koékenli gonadotropin salgilatict hormonlann etkisi ile
baslar. Folikill stimulan hormon (FSH), primordial over folikiillerinin
Graaf folikiillerine olgunlagmasini saglar. Matiir Graaf folikiilti de
dstrojen salgilar. Ostrojen memelerin ve genital organlarin bilylime ve
matlirasyonunu baglatir, bu hormon etkisi ile duktal epitel ve duktuslar
boyuna biiylime gdsterir. Ayn: zamanda periduktal bag dokusunda da
damarlanma ve yag dokusunda artisla, hacim ve elastisite artis1 olur
(12).

Her iki cinsiyette de en sik goriilen gelisimsel meme anomalisi
politeli olarak adlandirilan aksesuar meme basidir. Siit ¢izgisi boyunca
aksilladan kasik bolgesine kadar herhangi bir yerde goriilebilir.
Polimasti; siit ¢izgisi boyunca izlenebilen, genellikle aksillada
goriilen, aksesuar meme bezidir. Hipoplazi meme dokusunun yetersiz
gelisimine, amasti memenin konjenital yokluguna verilen isimlerdir.
Meme bas: mevcutken meme dokusunun olmamas: ise amazi adim

alir. Edinsel amazi; erken gelisim gosteren memelerde meme
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tomurcugunun biyopsi amaciyla alinmasi sonucu ortaya c¢ikar ve

pubertede memede belirgin deformite izlenir (13).

2.1.2 Meme Anatomisi ve Histolojisi

Meme, gogiis 6n duvarinda ikinei interkostal ile altiner interkostal
araliklar arasinda, medialde sternum lateral kenari ile lateralde on
aksiller c¢izgi arasinda, aksillaya dogru uzantist olan, kendisini
cevreleyen deri ile pektoralis major kasi ve bu kasin fasyas: arasinda
yerlesmis modifiye bir apokrin ter bezidir. Erigkin memest aksillaya
dogru Spence’in aksiler kuyrugu adiyla uzanir (12,14).

Meme dokusu ii¢ temel yapidan olusur: deri, deri alt1 yag dokusu
ve meme dokusu (parankim ve stroma). Parankim, 1sinsal sekilde
meme basina uzanim gosteren, duktus ve lobtiller igeren 15-20
segmente (loba) bollinmiistiir. Meme basina ac¢ilan 8-20 adet major
duktus mevcuttur, Bu duktuslarmn her biri ve dallart memenin bir
segmentine aittir. Major duktuslar meme basina agilmadan hemen
once laktiferdz sinlis adini alan, 5-8 mm c¢apli ampiiller kesimlerini
olusturmak iizere genislerler. Daha derindeki segmental duktuslar,
subsegmental duktuslara ve daha sonra da lobiile giren terminal
duktuslara kadar dallanma gosterirler (13,14).

Meme derisi genellikle 0.5-2 mm kalinligindadir. Derinin hemen
altinda, meme seviyesinde ylizeyel ve derin katlarina ayrilan ylizeyel
fasya bulunur. Meme dokusu bu ikiye boliinmiis fasya arasinda gelisir
ve bu fasya tarafindan sarilir Bu fasyalar meme dokusunu pektoralis

major kasindan tam olarak ayumazlar. Kan damarlan ve lenfatikler

fasyal katmanlarn penetre ederek kas ve meme dokusu arasinda




seyreder. Meme, Cooper ligamanlari adi verilen bag dokusu ile
inkomplet kompartmanlara ayrilmistir.

Meme bas1 pek cok sinir ucu ve diiz kas lifleri i¢erir. Diiz kas
lifleri emzirmeyi kolaylagtiran erektil fonksiyonu gergeklestirir,
Areolanin pigmente dokular: ¢ok sayida apokrin ter bezi ve sebase
bezler ile kil folikiilleri igerir. Areola lizerine dagilmis olarak izlenen
kiiglik, nodiler kabarikliklar Montgomery (sebase) bezlerin acildi

bolgelerdir ve Morgagni tiiberkiilleri adini alirlar.

2.1.3. Memenin Kan Dolasimi

Memenin arteryel kanlanmasmnin bilyilk bélimi  internal
mammarian ve lateral torasik arterler tarafindan saglann. Meme
dokusunun %0601, o6zellikle medial ve orta kesimleri, sternumun
kenarinda ve hemen altinda uzanim gésteren internal mammarian
arterin anterior perforan dallarindan beslenir. Memenin %30 unu,
ozellikle tist ve dis kadranlarnini, aksiller arterin dali olan lateral
torasik arter besler.

Meme ayrica torakoakromial arterin pektoral dalindan, {iclinci,
dérdiincli ve besinci interkostal arterlerin lateral dallarindan,
subskapular ve torakodorsal arterlerden de beslenir (12,14).

Memenin vendz drenaji aksiller, internal mammarian ve
interkostal venler yoluyla olur ve bu venler hematojen metastaz i¢in
li¢c ana yolu olusturur (14).

Memenin siiperfisyel subkutan venleri, stiperfisyel fasyanin
hemen altinda bulunurlar. Bunlar iki ayr1 bicimde dizilim gosteritler.

Transvers bigimde dizilenler sternum kenarinda birbirlerine yaklasip

birleserek internal torasik vene bosalirlar. Longitudinal bi¢imde




dizilenler ise sternal centige dogru birbirlerine yaklagip birlesirler ve
boyun alt blimiindeki siiperfisyel venlere bosalirlar.

Memenin derin venleri {i¢ ana gruba ayrilitlar:

1. Memeden kani tasiyan en bilyiik venler internal torasik venin
1., 2., ve 3. interkostal araliklardaki perforan dallaridir. Bu
vendz yolla akcigerlere vendz metastatik emboliler gorilir.

2. Memenin arterlerine eslik eden venler aksiller venlere
bosalirlar.

3. Memenin vendz kaninin bir bdlimii, vertebral vendz pleksustan
arka uc dallarin alan iist interkostal venlere, onlar da vena kava
stiperiora bosalir.

Vertebral vendz vyollar sadece vertebralan degil, ayni zamanda
pelvisi, femurun Gst bolimini, omuz kemiklerini, humerusun (st
ucunu ve kafatasini da drene eder. Boylece kanimn sistemik dolagima
girmeden, getiye dogru akmasiyla, pelviste ve kafa kemiklerinde de
vendz metastazlar ortaya cikabilir, Ozefagus alt ucunda azigos ven ile
sol gastrik ven arasinda, ayrica epigastrik ven ile falsiform ligaman
venleri arasindaki vendz baglantilar, sistemik venlerle portal vendz
sistem arasindaki baglantilar olup karacigerde vendz metastazlarin

gelismesine neden olurlar (12).

2 1.4 Memenin Lenfatik Drenaj

Tiimér dokusu lenf damarlan yoluyla yayilim gosterebilecegi
icin, memenin lenfatik drenaji tani ve tedavi acisindan bilyitk dnem
tasir ve bu nedenle detayli olarak incelenmistir. Lenf sivis1 venoz

sisteme dokiildiigi igin, lenfatik sistem vaskiiler sistemle de iliskilidir.

Meme kanseri primer olarak hematojen metastaz yapmasina ragmen,




i wmmm‘—v

e e

lenfatiklerin veya lenf nodlarnmin tutulmasi timériin  metastatik
potansiyel kazandigim gosterir (14).

Memenin derin dokularmin drenaji lenfatik kanallar yoluyla cilde
dogrudur, buradan da subareolar pleksus ve aksillaya drenaj olur.
Memenin siiperfisyel lenfatikleri, meme derisinin hemen altinda
bulunur. Memenin lenfatik drenajmin  %75-97’si  aksiller lent
nodlarina, geri kalani ise internal mammarian zincire olur.

Aksiller lenf nodu sistemi, gogu mikroskopik ¢apta 30 ile 50 adet
lenf nodundan olusan bir biitlinddr. Bu lenf nodlari;, tanimi
kolaylastirmak i¢in beg gruba ayrilmistir:

1. Aksillanin apeksinde ve en medialinde bulunan, pektoralis
minor kasinin medialinde yerlesimli apikal ve subklavikiiler
lenf nodlar (4-5 adet).

2. Pektoralis minor kasindan aksillanin lateral simirina kadar
aksiller ven boyunca uzanan aksiller ven lenf nodlari (10-15
adet).

3. Pektoralis major ve minor kaslar arasinda, lateral pektoral
sinir boyunca yerlesmis interpektoral (Rotter) lenf nodlar1 (1-4
adet).

4. Subskapular damarlar boyunca yerlesmis skapular lenf nodlart
(8-10 adet).

5. Pektoralis major kasinin lateral sinirt ve pektoralis minor kasi

altindaki santral lenf nodlar: (18-20 adet).

Aksiller kuyrugun tizerinde yerlesimli eksternal mammarian lenf

nodlari ve memenin iist-dis kadraninda ciltalti yag dokusu i¢inde

yerlesimli paramammarian lenf nodlar1 gibi bagka lenf nodu gruplar

da tammmlanmistir.
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Patolojik anatomi ve metastatik progresyonu gostermek amaciyla
- kulanilan diger bir yontemde aksiller lenf nodlar {i¢ seviyeye ayrilir,
Diizey [ lenf nodlari pektoralis minor kasinin lateral kenarinin
lateralinde yerlesir. Diizey II lenf nodlart pektoralis minor kasmin
arkasinda ve Diizey III lenf nodlar da pektoralis minor kasinin medial
kenarinin medialinde bulunan lenf nodlaridir.

Internal mammarian lenf nodlar:, parasternal bdlgede interkostal
araliklarda bulunur. Bu lenf nodlari, ekstrapevral yag dokusu i¢inde
internal mammarian damarlarin ¢evresinde yerlesimlidir ve interkostal

araliklara dagilmistir (12,13,14).




2.2. MEME HASTALIKLARINDA GORUNTULEME

YONTEMLERI

Guniimiizde meme hastaliklaninin - gériintiilenmesinde  rutin
uygulamalarda en sik  kullamilan  ydntemler mamografi  ve
ultrasonografidir. Belli araliklarla kisinin kendi kendini muayene
etmesi (self examination), doktor kontrolii ve tarama mamografisi
asemptomatik kadinlarda tarama amaciyla kullanilan yontemlerdir

Meme hastaliklarinda kullanilan diger goriintileme yontemlers
arasinda baslica manyetik rezonans goriintilleme ve sintigrafi

sayilabilir.

2.2.1 Ultrasonografi (US)

fyonize radyasyon kullanmayan, kitlelerin i¢ yapilarmi
belirlemede yiiksek yetenege sahip noninvaziv bir ydntemdir. Meme
lezyonlarinin tamisinda mamografiyle birlikte uygulanabilecek en
yararli yontem olarak kabul edilmektedir (15). Memede esas kullanum
amaci, palpe edilen veya mamografide saptanan lezyonlarda solid-
kistik ayrimini yapmaktir, Kist tanusinda %96-100 oraninda dogruluk
orani meveuttur. Solid kitlelerin karakterizasyonunda da faydahdir
(16). Mamografide izlenmeyen palpabl —meme kitlelerini
degerlendirmek, mastit klinigi bulunan hastalarda abse varligini
arastirmak ve olasi riiptiir durumlarinda silikon meme implantlarint
degerlendirmek diger temel meme US endikasyonlaridir. Ayrica;
palpabl meme Kitlesi bulunan, ézellikle 35 yagindan geng hastalarda
primer inceleme yontemidir. Meme US; kist aspirasyonu, kor biyopsi

veya lezyon isaretleme gibi girisimsel uygulamalarda da kilavuz
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olarak kullanmlabilir. Ancak, herhangi bir yas grubunda meme kanseri

taramasi i¢in uygun bir yontem degildir (17).

2.2.2 Doppler ve Power Doppler Ultrasonografi
(Doppler ve Power Doppler US)

Doppler US’nin benign ve malign meme kitlelerinin ayriminda
kullanilmasi, malign kitlelerde neoanjiogenez varlig: temeline dayanir,
Power Doppler US, yavas akima sensitivitesinin yliksek olmasi, agiya
bagimli olmamasi ve “aliasing” artefakti goérlilmemesi nedeni ile
vaskiiler akimin gosterilmesinde renkli Doppler US’ye gére daha
basarilidir. Son dénemlerde kullanimi yayginlagan mikrokabarcikh
ultrasonografik kontrast ajanlar kiigiik damarlardan gelen sinyal
kuvvetini arttirarak karakteristik neovaskiiler o6zelliklerin tespitini
kolaylastirmustir.  Anormal neovaskilarite sadece invaziv  veya
infiltratif meme Kkanserlerinde degil in situ karsinomlarda da
gériilmektedir. Doppler US ile malign meme kitlelerinde irregiiler,
penetran, santlar olusturan santral veya periferal damarlanma goriiliir
Benign meme Kitleleri ise agnlikli olarak avaskiller veya
hipovaskiilerdir,  vaskiilarite mevcutsa irregiiler veya penetran

damarlar oldukg¢a nadir goriiliir (18).

2.2 3 Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Son 15 yil icerisinde MRG teknolojisinde gergeklestirilen énemli
gelismeler ve gadolinyum i¢eren kontrast maddelerin kullanim alanina
girmesi, MRG’nin meme incelemelerinde de kullamlmasini giindeme
getirmistir. Meme MRG incelemelerinde bu amagla geligtirilmis ve

her iki memeyi ayn1 anda gériintiileyebilen ylizeyel sargilar kullanilir.
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Genellikle konvansiyonel spin eko T1 ve T2 aguwhkli sekanslar
kullanilmakla beraber goriintiileme protokolleri her merkezde farkli
olabilir. Meme MRG’nin sensitivitesi yiliksek ancak benign ve malign
lezyonlarin relaksasyon zamanlarindaki benzerlige baglh olarak
spesifisitesi diigiiktiir. Malign lezyonlar intravendz kontrast madde
sonras! neovaskiilariteleri nedeni ile enhansman gosterirler. Ancak,
cogu benign lezyonun ve menstrilel siklusun evresine gore degisiklik
gdstermekle birlikte normal meme dokusunun da kontrast enhansmani
gOsterebilmesi gérintiilerin yorumlanmasinda giicliiklere neden olur.
Bununla birlikte kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda yapilan
dinamik c¢aligmalarla, kontrastlanma paternlerine goére lezyonlarn
benign-malign ayriminin yapilabilecegi gosterilmigtir. Dinamik
calismada, kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda malign lezyonlarin
sinyal intensitesinde ani bir artis olur ve ge¢ donemde alinan
goriintiilerde  kontrast maddede “wash-out” izlenir. Benign
Jezyonlatda ise, sinyal intensite artisi yavas ve progresif olup geg
dénemde “wash-out” goriillmez (19).

Meme MRG, meme kanseri bulunan hastalarin %35’inde
mamografik olarak tespit edilemeyen ek tlimér odaklarini gdsterebilir
ve malign bir kitlenin boyutlarini mamografiden daha dogru olarak
tespit edebilir. Ayrica meme MRG meme implantlarinin
incelenmesinde de kullanim alani bulmustur. Kuskulu implant riiptiirti
durumlarinda dogruluk orant mamografi veya ultrasonografiye oranla
daha vyiiksektir. Maliyetinin fazla olmasi, spesifisitesinin degisik
calismalarda farkli bulunmasi ve MRG esliginde girisimsel islemlerin
zorlugu nedeni ile giinimiizde meme MRG pratikte sk

kullaniimamaktadir (15,17,19).




2.2 4 Bilgisayarli Tomografi

Intravendz kontrast madde kullanimi gerektiren bu yOntem
lezyonun ¢evie dokulara yayilunim belirlemek amaciyla kullamlabilir.
Memenin rutin incelemesinde mamografi, US veya MGR’nin yerini

alamaz, istisnai durumlarda nadiren kullanilan bir yéntemdir (20).

2.2 5 Sestamibi Sintimammografl

Tc-sestamibi gliniimiizde meme incelemeleri igin “American
Food and Drug Administration” (FDA) tarafindan onaylanmus tek
sintigrafik  ajandir,  Hiicre duvarini  gegerek  sitoplazma  ve
mitokondriye gegen katyonik lipofilik bir bilesiktir. Kanser hiicreleri
tarafindan selektif olarak aliir, ancak yavas bilyliyen veya
selliilaritesi diisiik olan tiimérler belirgin tutulum gdstermez ve yanlig
negatif sonuglara neden olabilir Ayrica enfeksiyon ve enflamasyon ile
papillom ya da fibroadenom gibi benign lezyonlarda da fokal tutulum
goriilebilir. Diffiiz tutulumun en sik sebebi hiperproliferatif fibrokistik
meme hastaligidir. Palpabl meme kanserlerinin bu yontemle tespit
edilme oram palpabl olmayanlara gore daha yiiksektir. Pahali olmasi,
sensitivitesinin rolatif olarak diisik olmast ve 1 cm’den kiiciik
lezyonlar tespit etme yeteneginin digiik olmasi nedeni ile giiniimiizde
kullanimi sinirhidir. Aksiller nodal metastazlarl tespit etmede ve
neoadjuvan kemoterapi somrast tedaviye cevabi degerlendirmede

kullanilabilir (17,21).

2 2.6 Pozitron Emisyon Tomografl (PET)
Bu yéntem, pozitronun elektronla karsilagtifinda enerji salinmasi

temeline dayanir. Iki adet 511-keV’luk foton 180 derece ag1 ile salinur




ve PET kameras: tretilen enetji bantlarmi kaydeder. Kaydedilen bu
enerji bantlan daha sonra bilgisayarli tomografiye benzer sekilde
rekonstrikte edilir. En sik kullanilan ve meme incelemesi i¢in
“American Food and Drug Administration” (FDA) tarafindan
onaylanmis tek radyofarmasétik ajan 2-floro-2-deoksi-D-glukoz
(FDG) dur. Hizl bolinme gosteren neoplastik hiicreler yiiksek glukoz
metabolizma hizina sahiptir ve FDG’yi kullanirlar. Bununla beraber,
enflamasyon ve enfeksiyonda da FDG kullantmi artmistir ve yanlis
pozitif sonuglara neden olabilir. Uzaysal rezoliisyonunun smutli olmasi
nedeni ile voOntemin sensitivitesi bilylik oranda lezyon boyutuna
baghdir ve 1 cm’nin altindaki lezyonlar tespit etmede yetersizdir.
Pahali olmasi, ¢ogu merkezde bulunmamas: ve 1 cm’nin altindaki
lezyonlann tespitinde giivenilirliginin diisiik olmas1 nedeni ile meme
kanseri taramasi icin uygun bir yontem degildir. Bununla birlikte
hormon tedavisi ve kemoterapi sonrasi, tiimériin tedaviye erken

dénem cevabini dederlendirmede kullanilabilir (21).

2 2.7 Dijital Mamogtafi

Dijital mamografide goriinti elde etmek amaciyla radyasyon
reseptdrii olarak detektdrler kullanilmakta ve x-151n1 dijitalize edilmek
iizere elektronik forma déntstirilmektedir. Elde edilen sayisal veriler
daha sonra analog sinyallere déntstiiriilebilir, televizyon monitdriine
veya lazer yazicilara aktarilabilit ya da rontgen filmlerine basilabilir
(22,23). Elde edilen dijital goriintii {izerinde manipiilasyon
yapilabilmesi, kontrast ve parlaklik seviyelerinin degistirilebilmesi ve
secilen bolgelerin  elektronik magnifikasyonunun yapilabilmesi

yéntemin Onemli avantajlaridir. Daha diistik radyasyon dozu




gerektirmesi, inceleme siiresinin daha kisa olmasi, meme kitlelerinin
ve kalsifikasyonlarmin tespitine ve karakterizasyonuna yardimei
bilgisayar programlarinin kullanilabilmesi, goriintiilleri saklama
kolayligl, telemamografi ve telekonsiiltasyona olanak vermesi ve
dijital subtraksiyon yontemlerinin uygulanabilmesi yontemin diget
avantajlaridir  Sistem  maliyetinin yitksek  olmasi, uzaysal
rezoltisyonunun sinirh olmass, birbirine komsu ve kontrast fark: ¢ok
fazla olan yapilarm gdrintilenmesinde artefaktlarin olugabilmesi, elde
edilen bilgilerin gdriintiiye doniistiriilmesi ya da ekranda izlenmesi
iglemleri sirasinda bilgi kaybi olusabilmesi yontemin dezavantajlarn

arasinda sayilabilir (17,22).

2.2.8 Mamografi

Mamografinin  amaci, meme kanserini erken evrede
saptayabilmek igin meme i¢ yapisinin detayli goriintilerini elde
etmektir. Ince detay gerekli oldugu i¢in yliksek uzaysal rezoliisyona
ihtiyac vardir. Ayrica normal ve hastalikll meme dokulan arasinda x-
1t ateniiasyon farki (doku kontrast) cok kiigiik oldugu igin bu
farkliliklan belirgin hale getiren yiiksek kontrast rezoliisyonuna sahip
yiiksek kaliteli mamogramlar get eklidir (14).

Mamografik incelemelerde normal rontgen tiptinden farkl
olarak, anod materyali molibden (Mo) olan x-151n1 tiipleri kullanihir,
Molibden hedeflerde, cekim kilovolt degerleri 25-28 kV’tur. Fokal
spot, katoddan yola ¢ikan hizlandinlmis elektronlarin anod Uzerinde
carptikiar1 alandir. Mamografilerde yiiksek rezolisyon gerektiginden
ve geometrik bulaniklagmayi azaltmak icin, fokal spot boyutunun

kiiciik olmasi gerekir. Bu durum, ayrintilarin keskinligini arttiran




magnifikasyon grafilerinde daha da 6nem kazanir. Magnifikasyon igin
fokal spot bitytikliigii 0,3mm’den fazla olmamalidir (14,24). Minimal
radyasyon dozu ile optimal goriintli elde etmek amaciyla meme ile
goriintll reseptdrll arasindaki uzaklik miimkiin oldugunca kiiciik
olmalidir, bunun i¢in incelenen memeye kompresyon uygulanir (25).

Rutin mamografik incelemede, kranyokaudal ve medio-lateral
oblik olmak tizere iki temel projeksiyon kullanilir, Bazi durumlarda ek
bilgi saglayabilmek amaci ile; spot kompresyon ve magnifikasyon,
90° gercek lateral, yuvarlama grafileri ve tanjansiyel grafiler de
cekilebilir.

Mamografi tanisal ve tarama amagli, stereotaksik biyvopsi veya

lezyon 1saretleme gibi girisimsel yontemlere kilavuzluk etmek amagli

olarak farkh sekillerde kullanilabilir.

2.2.9 Diger Yontemler

Transilliminasyon memeden 151k gecirilerek uygulanan bir
y&ntem olup tani degeri dilsliktlir Termografi ise, meme tlimérlerinin
yaydigi 1siin kizilStesi 1smlara duyarli bir kamera ile kaydedilmesi
esasmna davanir Transilliiminasyon veya termografi tek basma tam
veya tarama ydntemi olarak kullanilmamaktadir (26,27)

Galaktografi yonteminde dilate ekskretuar duktus igine
radyoopak madde verilerek, mamografi ile uygun pozisyonlarda
grafiler alinir ve duktuslarin i¢inde lezyon olup olmadigi arastirtlir.
Yiksek rezoliisyonlu US cihazlann  varhginda hemen hig
kullanilmayan bir yéntemdir.

Kseromamografi, elektrostatik bir gériintiileme y&ntemi olup bu

yontemde temel element, izerine x-1smina duyarli olan selenyum
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yiklenmis aliiminyum bir levhadan olusan gorintii reseptSriidiir (28).

Giinumizde kullanilmamaktadir.



2.3 MIKROKALSIFIKASYONLARIN SINIFLANDIRILMASI

Meme kalsifikasyonlar mamografilerde ¢ok sik gériilmekte olup
bunlarin ¢oguniugu benign kalsifikasyonlardir. Benign sekretuar
kalsifikasyonlar, dallanma go6stermeyen kalin cubuklar seklindedir.
Santrali lusen olarak izlenen kalsifikasyonlar da benigndir ve siklikla
cilde ait kalsifikasyonlar bdyle izlenir. Yuvarlak sekilli ve periferik
yerlesimli olan bu kalsifikasyonlarin cilde ait oldugu tanjansiyel
grafilerle gosterilebilir Vaskiiler kalsifikasyonlar, yuvarlak, punktat,
kaba veya patlamig misir seklindeki kalsifikasyonlar, kalsiyum siitii
kalsifikasyonlari, yumurta kabugu seklinde kalsifikasyonlar ve stitiir
kalsifikasyonlar1 diger benign meme kalsifikasyonlar1 arasinda
sayilabilir. Bununla beraber ele gelen kitle yokken biyopsi yapilan
kalsifikasyonlarm  yaklastk ~ %20-30’unun  malign  oldugu
gosterilmistir.  Ozellikle 1 mm’den kiigiik, kiime yapmis
kalsifikasyonlar erken meme kanserinin en duyarli mamografik
bulgusudur (2,14).

Mamografi, kiime mikrokalsifikasyonlan tespit edebilen tek
yontemdir. Meme dokusunun kii¢iik bir voliimiinde izole olarak
yerlesmis, mamogramda 1 cc’lik hacim igerisine projekte olan, het
biri 0.5 mm ¢apinda, 5 ve daha fazla sayida kalsifikasyon kiime
yapmis olarak kabul edilir ve dikkatli degerlendirilmeleri gereklidir
Biyopsi 6nermek i¢in esik deger her zaman 5 adet mikrokalsifikasyon
degildir, ancak bu saymn altindaki mikrokalsifikasyonlarin hemen her
zaman benign oldugu gésterilmistir.

Mikrokalsifikasyonlarin sayist kiime olup olmadiklarini belirler;

ancak dnemli olan kiime yapmig mikrokalsifikasyonlarin anlamli olup




olmadigidir ve bunu belirlemede kalsifikasyonlarm yerlesimleri,
dagilimlan ve morfolojileri 6nemlidir. Malignansinin diger bulgulan
yoksa veya mikrokalsifikasyonlarm morfolojileri kuskulu degilse, 5 ve
daha fazla sayida Kkalsifikasyon igeren kiimelere biyopsi
onerilmemelidir (14).

Kalsifikasyonlarm sekil ve boyutlar heterojen ise malignansi
riski artar ve virgiil seklinde, ince, lineer ya da dallanma gosteren
seklinde tariflenirler (14) Pleomorfik terimi, minimal heterojen
ozellikler gdsterenden belirgin gekil ve boyut farklihgr gosterene
kadar genis bir kalsifikasyon spektrumunu igine alir. Lineer ya da
dallanma gosteren irregiiler kalsifikasyonlar, duktus limeninin meme
kanseri tarafindan irregiiler olarak dolduruldugunu distindlirtir (6).
Kiime yapmis veya kuskulu lineer ya da segmental dagilimi olan
kalsifikasyonlarin morfolojileri benign ise ileri tetkike ihtiyag yoktur.
Thurfjell ve arkadaslarinin yaptig bir ¢alismada lineer ve dallanma
gosteren kalsifikasyonlarin zellikle in situ ve grade 3 invaziv duktal
karsinomlar ile iliskili oldugu gosterilmistir Amorf kalsifikasyonlarda
ise kanser ongorme degeri distktiir, “American College of
Radiology” tarafindan orta derecede kuskulu olarak smiflandiriimigtir
ve Thurfjell ve arkadaslarinin yaptifn galismada ozellikle dusiik
gradeli in situ duktal karsinomlar ile iliskili oldugu gésterilmistir (29).

BI-RADS kriterlerine gore mikrokalsifikasyonlarin dagilim;
kiime olusturan, lineer, segmental, bolgesel veya dagmik seklinde
tanimlanmistit (30,31). Lineer ve segmental kalsifikasyonlar malignite
agisindan stiphelidir Segmental dagiim, memenin bir lobu veya
segmentini tutan meme kanseri olasihgmi arttinr Bolgesel
kalsifikasyonlar daha genis meme dokusuna dagilmistir ve duktal

dagilima uymasi gerekmez. Dagmik kalsifikasyonlar memede rastgele
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dagilim gésterit ve hemen her zaman benigndir. Kime
kalsifikasyonlar benign veya malign olabilir (31).

Onceki mamogramlarda olmayan, yeni ortaya ¢ikan
mikrokalsifikasyonlar dikkatli degerlendirilmelidir. Sayica artan
kalsifikasyonlar veya kalsifikasyon kiimeleri, gériintim dzellikleri de
kuskulu ise biyopsiye génderilmelidir. ki yil boyunca stabil kalan
mikrokalsifikasyonlar ise hemen her zaman benigndir (14).

Magnifikasyon —mamografileri kalsifikasyonlar: ~ daha iyi
degerlendirebilmek i¢in ilk uygulanacak ydntemdir. Bu grafilerde
kalsifikasyonlarin morfolojileri ve dagilimlar1 daha net izlenebilir ve

biyopsi gerekip gerekmedigine karar verilir,
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2.4 MAMOGRAFIK YORUMLAMA VE BI-RADS
(“BREAST IMAGING REPORTING AND DATA SYSTEM?™)
LEKSIKONU HAKKINDA GENEL BiLGILER

Mamografinin asemptomatik kadinlarda tarama amaci ile
kullanimi sonucunda meme kanserinin erken evrede saptanma orani
artmis ve bunun sonucunda da mortalite azalmistir. Radyologun erken
ddnemdeki meme lezyonlarini saptama basarisi; mamografiyi dikkatli
bir sekilde inceleyerek lezyonu saptama ve gerektiginde
magnifikasyon veya spot kompresyon gibi diger mamogramlar ve
ultrasonografinin eklenmesi ile goriintityii yorumlama becerisine,
malignite olasihigin tahmin ederek bu baglamda klinisyene takip ya
da eksizyon yoniinden uygun éneriyi yapma kararina baglidir. Amac,
meme kanserini miimkiin olan en erken evrede saptamanin yani sira
gereksiz biyopsileti en aza indirgemektir.

Radyologlarm mamografi raporlanmi farkli sekillerde yazmasi,
ozellikle radyolog-genel cerrah arasinda olmak iizere, meme
hastaliklart ile ilgilenen doktorlar arasmnda iletisim sorunu
yaratabilmektedir. Mamografi rapotlarindaki yorum ve tariflemeler
tam olarak anlasilamazsa aktarilan bilginin 6nemi azalmakta ve
hastanin takibinde problemler ¢ikabilmektedir. Ayrica, het radyolog
mamografi bulgularini kendi tarifiyle anlattiginda ve sonuglari buna
gore bildirdiginde bilimsel galismalarda ve istatistiklerde de sorunlar
ortaya ¢ikimaktadir. Bu nedenlerle 1990’1 yillarin baginda “American
College of Radiology”nin (ACR) diger saglik kuruluslar ile ortak
¢aligmalart sonucunda BI-RADS (“Breast Imaging Reporting and

Data System”) ad: altinda standart bir terminoloji geiigtirﬂmigtir Ik
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kez 1993 yilinda yayinlanan BI-RADS leksikonu daha sonra yeniden
gozden gecirilmig ve son olarak ti¢tinctl sekli yaynlanmustir (2,6,32)
Bu Jeksikon, kitlelerin (sekil ve kenar szellikleri) ve kalsifikasyonlarin
(motfoloji ve dagilim ozellikleri) szelliklerini tarifleyen terimler
icermektedir (Cizelge 2.4.1-24.2)(30,31).

Kitle, en az 2 mamografik pozisyonda izlenen, yer tutan lezyon
seklinde tanimlanir. Diizgiin konturlu lezyoniar genellikle benign olup
malignite olasiliklar %2 nin altndadr, mikrolobiile veya smirlarn net
secilemeyen Kkitlelerde ise malignite olasiligi artar. Bir kitle benzer
dansitede fibroglandiiler dokunun hemen komsulugunda ise, kenarlan
bu dansite tarafindan ortiilebilit (“obscured”). Bu durumda spot
kompresyon grafileri almarak kitle konturlari netlestirilmeye ¢alisilir,
Spikiilasyon gdsteren Kitlelerde ise malignite olasilifn oldukea
yiksektir (31)

BI-RADS sisteminde kalsifikasyonlar; benign, indetermine ve
malignite olasiigi yiksek seklinde gruplandirlmistir. Dagilumlarina
gbre ise kalsifikasyonlar; grup (kiime), lineer, segmental, bolgesel ve
daginik olarak degerlendirilmistir (Cizelge 24.3)

BI-RADS leksikonunda ayrica, mamografide saptanan anormal
bulgular hakkinda radyologun yorumunu bilditen 6 kategoti de
tariflenmistir (Cizelge 2.4.4) (6,33.34). Kategori 1-5 arasi yorumlar
radyologun nihai karari olarak kabul edilmistir. Kategori 0
lezyonlarda ise degerlendirme tamamlanmamis olarak kabul edilmeli
ve nihai karar1 verebilmek igin ek goriintiileme  yontemleri
kullaniimahidir (32). Tariflenen bu kategoriler igerisinde en cok
problem kategori 3 lezyonlarin takibinde ortaya cikmaktadir. Taplin
ve arkadaslarinin yaptigt calismada, kategori 3 hastalarin %40 3 line

kisa donem takip, %36.9’una ek goriintilleme ve %18 8’ine rutin
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araliklarla takip onerildigi saptanmistir (34). Geller ve arkadaslarinin
yiiriittiigh ¢alismada ise, kategoii 3 lezyonlarn %40’ ma kisa dbnem
takip nerilirken %27 sine ek goriintiileme yontemleri onerildigi tespit
edilmistit  Bu durum radyologlann, kategori 3 tammini gergekte
amaclanandan farkl olarak kullandiklarini gostermektedir. Ayrica
“muhtemelen benign” olarak degerlendirilen kategori 3 lezyonlarda
kisa dénem takiplerin hangi araliklaila yapilacagi konusunda da
radyologlar arasinda fikir birligi saglanamamigtir (32).

Sonuc olarak, bir mamografi raporunda, klinisyenin tetkikin
sensitivitesini anlayabilmesi i¢in meme parenkiminin paterni (Cizelge
2.45), varsa Kkitle ve kalsifikasyonlarin  dzellikleri anlatilmaly,
radyologun nihal yorumunu igeren 3 kategoriden biti belirtilmeli ve

varsa hastanin eski mamogramlari ile karsilagtima yapilmalidir (14).
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Cizelge 2.4.1

a.
b.
c.

d.

<.

a.
b.
c.
d.

e.

a.
b,
C.

d

BI-RADS KRITERLERINE GORE KIiTLE OZELLIKLERI

1. Kitlelerin kenar 6zellikleri

Iyi sinirly

Mikrolobiile

Gizlenmis (“obscured”)
Belirsiz sinith

Spikiile

2. Kitlelerin sekil 6zellikleri

Yuvarlak
Oval
Lobler
Irregiiler

Yapisal distorsiyon

3. Kitlelerin dansiteleri

Yag igeren

Diisiik dansiteli

Fsit dansitede (izodens)
Yiiksek dansiteli
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Cizelge 2.4.2

BI-RADS KRiTERLERINE GORE MiKROKALSIFIKASYONLARIN
SEKILLERI
1. Tipik benign kalsifikasyonlar
a. Deri kalsifikasyonlart
b. Vaskiiler kalsifikasyonlar
c. Kaba veya patlamus misir seklindeki kalsifikasyonlar
d Kalin cubuk seklindeki kalsifikasyonlar

e. Yuvarlak kalsifikasyonlar ‘

jan)

Liisent merkezli kalsifikasyonlar

Yumurta kabugu veya gevresel kalsifikasyonlar

B @

Kalsiyum siitii kalsifikasyonlari
i. Siitlr kalsifikasyonlari

j. Distrofik kalsifikasyonlar

k. Punktat kalsifikasyonlar
2 Orta derecede nemli olan kalsifikasyonlar
a. Amorf (sekilsiz) veya belirsiz kalsifikasyonlar
3. Yiiksek olasilikla malign kalsifikasyonlar
a  Pleomorfik veya heterojen (graniiler) kalsifikasyonlar
b. Ince cizgisel ve/veya cizgisel dallanma gosteren (casting)

kalsifikasyonlar

25




Cizelge 2.4.3

BI-RADS KRITERLERINE GORE
MIKROKALSIFIKASYONLARIN DAGILIMLARI

1. Grup veya kiime olusturan

2. Cizgisel (lineer)

3. Segmental

4. Bolgesel

5.Yaygin (daginik) veya sacilmis

Cizelge 2.4.4

BI-RADS SONUC KATEGORILERI
0 Bk tetkik gerektirenler (spot kompresyon, magnifikasyon, ultrasonografi vb )
1 Normal mamografi  (rutin takip)
2 Benign bulgular (rutin takip)
3 Biytik olasilikla benign bulgular (kisa dénem takip)
4 Siipheli anormallikler (biyopsi yapilmasi diistiniilmelidir)
5 Malign olma olasilig1 gok yiiksek lezyonlar (genellikle biyopsi olmak tizere

gerekli iglemler yapilmahdir)
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Cizelge 2.4.5

BI-RADS KRITERLERINE GORE MEME PA TERNLERI

Lipomatd

Yag dokusu i¢ginde seyrek fibroglandiiler doku

Fibroglandiiler dokudan zengin heterojen dens (sensitiviteyi
distirebilir)

Fibroglandiiler dokunun egemen oldugu  belirgin  dens

(sensitivite diisiik)
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2.5 MEME HASTALIKLARININ TANI VE TEDAVISINDE
UYGULANAN GIRISIMSEL RADYOLOJIK YONTEMLER
Gérlntiileme esliginde isaretleme ve perkiitan biyopsi teknikleri,
meme lezyonlarinin  histopatolojisini saptamada cerrahi biyopsiye
alternatif olarak son 10 yilda yaygin olarak kullanilmaktadir. Dogru
sekilde uygulandig takdirde stipheli kitle bulgulan olan hastalarin
biiyiik bir kismini agik cerrahi girisimlerden kurtarmaktadir. Perkiitan
biyopsi veya isaretleme genellikle ultrasonografi veya mamografi
eslifinde yapilmaktadir. Bununla birlikte son dénemlerde manyetik
rezonans gorintiileme eslifinde kor biyopsiye ait denemeler de
bildirilmistir, ancak pahali olmasi ve uygun teknik sartlar gerektirmesi

nedeni ile giinlimiizde kullanimi simirhidir (35).

2.5.1 Preoperatif Lezyon Lokalizasyonu

Mamografilerde gosterilebilen ve palpabl olmayan meme
lezyonlarinda cerrahi Oncesi lezyonlarin isaretlenmesinin avantajlari;
nonpalpabl lezyonlara kolayca ulasabilmek, ¢ikarilan meme
dokusunun en az miktarda olmasini saglamak ve operasyon zamanini
kisaltmaktir. Uygun lokalize edilmis bir lezyon tani ve tedavi igin
kolayca eksize edilebilir (36,37). Preoperatif lezyon lokalizasyonu
esas olarak, malignite a¢isindan kuskulu bulunan lezyonlara yapihr,
Benign veya muhtemelen benign olarak degerlendirilen ve rutin ya da
kisa dénem takip Onerilen lezyonlarda hastanin, cerrahin ya da her
ikisinin istegi lizerine yapilabilecegi gibi doku tanisi Onerilen zayif
kugkulu lezyonlarda ve biyopsi Onerilen indetermine lezyonlarda da
isaretleme yapilabilmektedir.

En ¢ok tercih edilen yéntem tel lokalizasyonudur Bu yéntemde,

i¢lerinde uglar1 cengel ya da J sekilli teller olan igneler kullamilir igne
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lezyon hizasina kadar ilerletildikten sonra tel igne icinden ilerletilerek
serbestlestirilir. Tel meme dokusuna tutunduktan sonra igne geri
cekilir ve cerraha gonderilmek iizere kontrol mamogramlari alini.
Cerrahi eksizyon sonrasinda g¢ekilen spesimen grafileri ile lezyon ve
telin birbirlerine gore yerleri gosterilir ve isaretlenen lezyonun tam
olarak cikanlip cikarilmadigi kontrol edilir  Preoperatif lezyon
isaretlemesinin cerrahi biyopsinin boyutlarimi kiiciiltmek ve islem
stresini kisaltmak yoluyla istenmeyen komplikasyonlarin ve kétii
kozmetik sonuglarin dntine gectigi bildirilmistir (38,39,40).

Onceleti lezyonu isaretlemek amaciyla ilerletilen igne traktusu
boyunca igne igerisinden metilen mavisi gibi bir boya verilmis ve bu
sayede cerrahin  kuskulu alana ulasmasina yol gdstermek
amaglanmistir. Ancak boya genellikle eksize edilmesi gerekenden
daha fazla dokuyu boyamaktadir ve metilen mavisi hormon
reseptdrlerinin biyokimyasal 6l¢timleri ile etkilegsmektedir. Bu nedenle
boya enjeksiyonu glintimiizde kullanilmamaktadir (40)

Preoperatif tel lokalizasyonunda isaretlemeler mammografi veya
ultrasonografi (US) esliginde vyapilir. US egliginde isaretlemenin
avantajlari; mamografik yontemlerden daha hizli ve ucuz olup iyonize
radyasyon kullanilmamasi, ayrintili ekipmana ihtiya¢ duyulmamasi ve
hastanin yatar pozisyonda olmasidir  Ultrasonografik olarak
izlenebilen tiim lezyonlarda isaretleme US esliginde, ancak US ile
goriilemeyen mikrokalsifikasyonlar ve parankimal distorsiyonlarda
lezyon mammografi esliginde delikli kompresyon plaklart veya
stereotaksi yontemi ile isaretlenmelidir Isaretleme sonrasi cerrahi
eksizyonu yapilan mikrokalsifikasyonlarda ve ¢ikarildigindan emin

olunamayan kitle ve distorsiyon olgularinda, spesimen grafisi mutlaka
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gereklidir Spesimen grafilerinde lezyonun ¢ikarilip ¢ikarilmadigr ve
dzellikle tiimor olgularinda cerrahi sinira yakinlk degerlendirilir (38)
Mamografi ve ultrasonografi esliginde yapilan isaretlemeler, riski
ve komplikasyon orani olduk¢a disik islemlerdir. En sik
komplikasyon, isaretleme esnasinda  gorilen vazovagal
reaksiyonlardir. Daha nadir goriilen diger komplikasyonlar arasinda
kanama, pnomotoraks, enfeksiyon, cerrahi eksizyon sirasinda telin
migrasyonu, telin kesilmesi veya cengelin pektoral fasyaya takilmasi

sayilabilir (3).

2.5.2 Stereotaksik Kor Biyopsi

Stereotaksik biyopsi, lezyonun iki farkli agida (stereotaktik) elde
edilen mamografik gériintiilerle saptanan pozisyon degisikligini temel
alarak, lezyon lokalizasyonunun iic  boyutlu olarak tespit
edilmesinden sonra uygulanan bir yontemdir (35) Perkiitan kor
bivopsi i¢in standart mamografi cihazi kullamlamaz Bu amag¢ igin
tasarlanmis pron stereotaktik Uniteye veya standart mamografi
cihazlarina monte edilebilen ek tniteye ihtiya¢ vardir. Perkiitan kor
biyopsi igin genellikle tam otomatik tabancalar kullanilir ve 14-gauge
igne ile en az 5 doku drnegi elde edilmesi gerekir. Cerrahi biyopsiye
gbre daha ucuz ve daha az in\}aziv bir tekniktir. Ayrica memeden
bilytik bir doku volumii eksize edilmedigi icin memede skar veya
deformiteye neden olmaz, boylece daha sonra ¢ekilen mamogramlarda
yorumlamada giiglige sebep olabilecek gorintiiler ortaya ¢ikmaz
Tam i¢in yeterli doku elde edilmesi, patologun daha spesifik tamilar
koyabilmesi, ¢ogu in-situ karsinomu invaziv karsinomdan ayirt

edebilme yetenegi ve deneyimli bir sitologa ihtiya¢ géstermemesi, kor




biyopsinin ince igne aspirasyon biyopsisine tistiinliikleridir (40).
Bununla birlikte, biyopsi islemlerinin uzun siirebilmesi (10-30 dak),
Ozellikle yatar masali Unitelerde gogiis duvanna yakin ya da aksilla
lokalizasyonundaki lezyonlara biyopsi yapilamamasi, kalinhg: az olan
memelerde ya da meme kalinhiginin en az oldugu retroareolar bélgede
biyopsi ignesinin atisina yetecek doku kalinli§inin olmamasi ve zaman
zaman yanlis negatif sonuclarin gelmesi yontemin dezavantajlaridm

(41,42),

2.5.3 Ultrasonografi (US) Esliginde Kor Biyopsi

Ultrasonografi ile tespit edilebilen meme kitlelerinde, US
esliginde kor biyopsi tercih edilir. Mamografi esliginde kor biyopsi
karsilastirildiginda; US esliginde kor biyopsi daha hizlidir, lezyonun
“real-time” olarak izlenebilmesine olanak verir, daha ucuzdur ve
iyonize radyasyon kullanilmaz (40). Islem igin 14-gauge otomatik kor
bivopsi igneleri kullanilit. Hem mamografi, hem de US ile
saptanabilen lezyonlarda; hasta rahathg:, islem siiresi, radyasyon
maruziveti ve maliyet goz 6nilinde bulundurularak US esliginde kot

biyopsi tercih edilir (35).

2.5.4 Vakum Destekli Biyopsi

Perkiitan biyopsi amaciyla 11-gauge vakum-destekli sistemler de
kullanilabilir. Mammotom da denilen bu sistemler, tek kullanimlik
steril prob ve nonsteril bir prob siiriicliden olugmaktadir. Oynar bir

kolla islem masasina adapte edilen sistem, bir baglanti seti ile vakum

cihazina baglanmaktadir. Distalinde meme dokusuna penetrasyon igin




delici bir u¢ bulunan prob, ultrasonografi esliginde veya stereotaksik
yontemle lezyona kadar ilerletilir ve probun delici ucunun hemen
proksimalinde bulunan vakum hatti yardimiyla doku orneklem
odacigia ¢ekilir Genellikle isleme prob ac¢ikh@ saat 12 hizasina
gelecek sekilde baglanir ve 1-2 saatlik ilerlemeler ile bir déngiide
birbirine gevresel komsulukta 6-12 farkli noktadan spesimenler alinir.
Vakum-destekli sistemlerin avantaji, ignenin lezyon icine bir defa
gonderilmesi, igne igerideyken saat yoniinde déndiirtilerek 4 veya
daha fazla sahadan o&rnek toplanabilmesidir. Calismalar vakum-
destekli kor biyopsilerin, standart kor biyopsilere gére daha hizlh
oldugunu ve daha fazla doku Ornedi toplayabildigini gOstermistir

(40,43)

2.5.5 Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (IIAB)

Ultrasonografide solid olarak izlenen lezyonlarda, lezyonun
mamografik ve ultrasonografik 6zellikleri maligniteyi diiglindliriyorsa
biyopsiye ihtiyag vardir. Bazi solid meme kitleleri ultrasonografide
benign ozellikler gosterir ve takip edilmeleri yeterlidir. Internal eko
iceren kitleler, solid olabilecekleri gibi debri igeren komplike kist de
olabilirler ve bu tip lezyonlarda ultrasonografi eslifinde aspirasyon
onerilebilir. Tecriibeli radyolog ve sitologun olmadigl durumlarda ve
fibrotik, sert lezyonlarda yetersiz materyal olasilifinin artmasi nedeni
ile yontemin basar: oram diger. Islem sirasinda genellikle 20-gauge
igne kullanilir. Enjektére vakum yapilarak ileri-geri hareketlerle
aspirasyon yapilir. Elde edilen materyal lam {izerine yayihp fikse
edilir ve degerlendirilmesi igin sitologa gonderilir. Aspirasyon

sonrasinda lezyonun kaybolmasi komplike kist lehinedir ve béylece




biyopsi veya lezyon takibine gerek kalmaz. Yetersiz materyal ve
yanlis negatif sonuc oraninmn yiiksek olusu, sitolojik olarak in situ-
invaziv timér aynmmin yapilamayisi IAB icin en &nemli

limitasyonlardir (40,42),




3. GEREC ve YONTEM

Tarama veya tanisal amag¢h ¢ekilmis mamografilerinde malignite
acisindan kuskulu mikrokalsifikasyonlar1 bulunan ve Agustos 1999-
Mayis 2003 tarihleri arasinda, mamografi ya da ultrasonografi (US)
rehberliginde bslimiimiizde preoperatif tel lokalizasyonu yapildiktan
sonra eksizyonel biyopsi uygulanan 79 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Yedi hasta histopatolojik sonuglarina ulasilamadig:
icin calisma dist birakildi. Iki hastada ayni memede izlenen 2 ayri
lezyona ve 1 hastada da 2 ayri lezyon nedeni ile her iki memeye
preoperatif tel lokalizasyonu uygulanmisti. Histopatolojik sonuglar:
elde edilebilen 72 hastaya ait toplam 75 lezyon ¢alismaya dahil edildi.
Biyopsi islemleri 73 lezyonda (%97.3) bolimiimiizde ¢ekilen, 2
lezyonda ise (%2.7) ise bagka merkezlerde gekilmis ve béliimiimiize
konsiilte edilmis mamogramlar tizerinden yapild:

Mamografiler 49 hastada (%68.1) tarama amagli, 23 hastada
(%31.9) ise tamsal amagh (kitle takibi, aksiller lenfadenomegali,
meme bagindan akinti, opere meme kanseri, mikrokalsifikasyon
kontrolii, ele gelen kitle, fibrokistik hastalik) ¢ekilmisti. Mamografiler
BI-RADS kriterlerine gére degerlendirildi ve her hastaya yorumlayan
radyologun nihai kararini belirten 5 kategoriden biri verildi.

Mamografik incelemeler; Philips Mammo Diagnost 3000 cihaz1
ile, 0.3 mm fokal spot, 18x24 cm ve 24x30 cm ranforsatorlii filmler
kullanilarak, mastektomi ©yklsii yoksa bilateral ve iki yonli
(mediolateral oblik ve kranyokaudal) olarak yapildi. Gereken her
durumda problem ¢oziicii ek yontemlerden (spot kompresyon,

magnifikasyon) vyararlanildi.  Stereotaksik lezyon isaretlemeleri,




mamografl cihazina eklenerek kullanilan stereotaksi iinitesinde, hasta

ayakta ya da oturur pozisyonda iken yapildi. Bu lokalizasyonlarin
bagaris1 isarctlemenin hemen ardindan elde edilen iki ydnlii
(kranyokaudal ve mediolateral oblik) kontrol mamogramlar ile
degerlendirildi

Ultrasonografik incelemeler Toshiba Tosbee US cihazi ile,
7.5MHz lineer probla ve gri skala kriterleri kullanilarak yapildi US
rehberliginde yapilan isaretlemelerde hastaya, lezyonun yerlesimine
gbre supin ya da oblik pozisyon verildi. Islemin basans: tel
Jokalizasyonu sonrast alinan iki yénlii (kranyokaudal ve mediolateral
oblik) kontrol mamogramlar ile degerlendirildi.

Yalnizca mamografi ile saptanabilen lezyonlar bu yodntem
esliginde, hem mamografi hem de US ile saptanabilen lezyonlar ise
US vyardimu ile isaretlendiler. ki lezyon (%2 67), iist dis kadranda
sirasiyla bolgesel ve segmental dagilim goésteren pleomorfik
gortinlimde mikrokalsifikasyonlar seklindeydi ve ultrasonografide net
olarak izlenmemelerine ragmen, stereotaksi iinitesinin arizasi nedeni
ile US esliginde isaretlendi. Lokalizasyon islemlerinde 20 gauge
kivrik uglu kilavuz teller kullanildi. Islem oncesi isaretleme yapilacak
bélgeye ciltaltina verilen %2’1ik lidokain ile lokal anestezi uygulandi.
Her iki yontemde de telin ucunun lezyon iginde ya da 1 cm’ye kadar
komsulugunda olmas: halinde islem basarili kabul edildi. Isaretlenen
lezyonlarn total olarak eksize edilip edilmediklerini anlamak i¢in tiim
lezyonlar icin spesimen radyografisi istendi.

Mikrokalsifikasyonlar morfolojileri, dagilim &zellikleri ve eslik
eden bulgular (kitle, dansite artisi, distorsiyon) gozdéniinde
bulundurularak; pleomorfik mikrokalsifikasyon kiimesi, amorf

mikrokalsifikasyon kiimesi, segmental mikrokalsifikasyonlar, bolgesel
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mikrokalsifikasyonlar, dallanma gdsteren mikrokalsifikasyonlar,
dagimk mikrokalsifikasyonlar, dansite artigina, spikiile kitleye,
diizgiin ~ konturlu  kitleye  ve  distorsiyona  eslik  eden
mikrokalsifikasyonlar seklinde gruplandirildi Her bir grup igin ayn
ayr1 kanser ongdrme degetleri hesaplandi.

Histolopatolojik olarak belirlenen benign ve malign lezyon
sayilan ile benign/malign orani bulundu. Patoloji sonucu fibrokistik
degisiklikler, duktal intraepitelyal neoplazi, sklerozan adenozis,
fibroadenom, graniilasyon dokusu, proliferatif kistik degisiklikler ve
vag nekrozu olan lezyonlar benign olarak kabul edildi. Malign
lezyonlar invaziv ve intraduktal olanlar seklinde smiflandirildi ve
intraduktal/invaziv kanser orani bulundu. Calismaya dahil edilen tiim
lezyonlar i¢in bolimimiizin kanser ongdrme degeri hesaplandi (ppv:
dogru pozitif / dogru pozitif + yanlis pozitif). Ayrica 1999-2001 ve
2002-2003 vyillar1 arasinda bulunan benign ve malign lezyon sayilari,
intraduktal ve invaziv kanser sayilari, benign/malign ve

intraduktal/invaziv kanser oranlar ile kanser dngérme degerleri (ppv)

sunuldu ve birbirleri ile karsilagtirilds




4. BULGULAR

Isaretleme sonrast biyopsi yapilan 75 lezyondan 29 tanesinde (%o
38.7) kanser saptandi, 46 lezyonun (% 61.3) histopatolojik sonuglari
ise benigndi. Hastalarin yaglari 38-81 (ortalama 50.4+8.2) arasinda
degisiyordu. Malign olan 29 lezyonun 9 tanesinde intraduktal
karsinom, 16 tanesinde invaziv duktal karsinom, 1 tanesinde apokrin
karsinom saptandi; 3 tanesinde ise invaziv duktal ve invaziv lobiiler
karsinom birarada bulunuyordu.

Malign lezyonlardan 20°si invaziv, 9‘u intraduktal kanserlerdi
Kanser dngdérme oram (ppv) %387 olarak hesaplandi. Morfolojileri,
dagilim &zellikleri ve eslik eden bulgular (kitle, dansite artisi,
distorsiyon)  goézoniinde  bulundurularak  mikrokalsifikasyonlar
gruplandirlmistt ve her grup i¢in ayn ayn invaziv ve intraduktal
kanser sayilari, intraduktal/invaziv kanser oranlann ve ppv degetleri
bulundu (Cizelge 4.1).

Calismamizda en yiiksek ppv degeri spikiile kitleye eslik eden
mikrokalsifikasyonlarmn izlendigi lezyonlarda elde edildi (%77.8).
Ikinci en yiiksek ppv degeri (%75.0) diizgiin konturlu kitlelere eslik
eden mikrokalsifikasyonlarin olusturdugu grupta saptand1. Eslik eden
bulgu (kitle, dansite artisi, distorsiyon) olmaksizin  sadece
mikrokalsifikasyon seklinde izlenen lezyonlarda en yiiksek ppv degeri
%66.7 ile dallanma g0steren mikrbkalsiﬁkasyonlalda, ikinci en
yiksek ppv degeri ise %50.0 ile segmental mikrokalsifikasyonlarda
clde edildi. Amorf mikrokalsifikasyon kiimeleri, bolgesel ve daginik
mikrokalsifikasyonlar ile distorsiyona eslik eden
mikrokalsifikasyonlarin olusturdugu gruplarda ise tiim lezyonlarin

benign oldugu goriildii




Cizelge 4.1 Mikrokalsifikasyonlarin morfolojileri, dagilim dzellikleri ve eshik
eden bulgular (kitle, dansite artigi, distorsiyon) gézéniinde bulundurularak
elde edilen gruplar ve her grup igin hesaplanan invaziv ve intraduktal kanser
sayilari, intraduktal/invaziv kanser oranlar ve ppv degerleri.

MK: mikrokalsifikasyon

* Bu gruplardaki lezyonlarm tamaminin histopatolojisi benigndi

Tadyolo‘jik patern
(n=75)

Invaziv
kanser

n=20

Intraduktal
kanser

n=9

Intraduktal/invaziv

0450

ppv
0.387

Pleomorfik MK

kiimesi (n=33)

5

4

0.800

0273

* Amorf MK

kiimesi (n=4)

Segmental MK
(n=10)

1.500

0500

*Bélgesel MK
(n=3)

Dallanma gésteren

MK (n=3)

0667

*Dagimk MK
(n=1)

Dansite artisi+MEK
(n=5)

0.600

Spikiile kitle+tMK
(n=9)

0.167

0778

Diizgiin konturlu

kitle+MK (n=4)

i

0.750

*Distorsiyon+MK

L(n=3)
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BI-RADS kriterlerine gére 10 lezyon (%13.3) kategori 3, 59
lezyon (%78 7) kategori 4 ve 6 lezyon (%8.0) kategori 5°ti. Kategori 3
yani “muhtemelen benign” olarak degerlendirilen 10 lezyonda
cerrahm veya hastanin istegi iizetine isaretleme yapildi. Kategori 5
olan 6 lezyonun hepsinde (%100.0), kategori 4 olan 59 lezyonun
22’sinde (%37.3) ve kategori 3 olan 10 lezyonun 1’inde (%10.0)
histopatolojinin malign oldugu gériildii. Yirmidokuz malign lezyonun
6’s1 (%20 7) kategori 5, 22°si kategori 4 (%75.9) ve 1’i (%3.4)
kategori 3°ti.

Sonuglar1  degerlendirilen lezyon isaretlemelerinin  59’unda
(%78.7) stereotaksik yontem, 16’sinda (%213) ultrasonografi
kullanildi. Dért lezyonda (%5.3) ilk isaretlemede tel lokalizasyonu
basarisiz oldugu i¢in, aym seansta ikinci kez isaretleme yapildi Ug
lezyonda ise (%4.0) ilk isaretlemede eksizyonel biyopsi sonrasi
spesimen radyografisinde mikrokalsifikasyonlarnn ¢ikarilmadig tespit
edilerek lezyonlara yonelik ayri bir seansta ikinci kez isaretleme
yapildi ve ¢alismaya ikinci kez yapilan isarctlemeler dahil edildi.

Isaretlenen Jezyonlarin total olarak eksize edilip edilmediklerini
anlamak i¢in tiim lezyonlar igin spesimen radyografisi istendi.
Lokalizasyon islemleri swrasinda vazovagal reaksiyon disinda
komplikasyon gelismedi Vazovagal reaksiyon gelisen hastalara
gerekli miidahale yapildiktan sonra iglem ayni seansta tamamlandi

1999-2001 ve 2002-2003 tarihleri arasinda yapilan isaretlemelere
ait veriler Cizelge 4.2°de gésterilmektedir. Isaretlenen lezyon sayis,
histolopatolojik olarak benign ve malign lezyonlann, intraduktal ve
invaziv kanserlerin sayilari ve birbirlerine oranlari ile elde edilen ppv

degerleri bu tabloda gériillebilmektedir. Bolimiimiziin - kanser




ongdrme degeri 1999-2001 yular arasinda %31.0, 2002-2003 yil

arasinda ise %48 5 olarak hesaplanmistir.

lan

Cizelge 42 1999-2001 ve 2002-2003 tarihleri arasinda isaretlenen lezyon

sayilar1, histolojik olarak benign ve malign

kansetlerin sayilan ve birbitlerine oranlar ile elde edilen ppy degerleri

lezyonlann, intradukial ve invaziv

Yil
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OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

SPWR=1E 09.0Em29

AKOENIZ UNIV.TIP FAKCID:
RARYODIAGHNOS

Sekil 4.1. A,B. Elli yagindaki hastanmn sag memesinde i¢ kadranda 2 ayn kitle ile uyumlu
dansiteler ve eslik eden mikrokalsifikasyonlar C. Ayni lezyonlarm US gériinimii D. Spesimen
grafisinde kitlelerin ve mikrokalsifikasyonlarin gikarildigr gorilityor (Histopatolojik tani: Invaziv

duktal karsinom)




C D

Sekil 42 A,B. Opere meme kanseri olan 70 yasindaki hastanin diger memesinde, dis kadranda
dallanma gosteten mikrokalsifikasyonlar C,D. igne-tel sistemi

ile isaretleme sonrast alinan
kontrol mamogramlar (Histopatolojik tani: intraduktat karsinom)




A B

Sekil 4.3. A. Kurkalti vasindaki hastanin sag memesinde segmental dafilim
gosteren mikrokalsifikasyonlar B. Spesimen grafisinde mikrokalsifikasyonlarin
cikartldign goriilityor (Histopatolojik tani: Intraduktal karsinom)




A B

Sekil 4.4. A, Altmisyedi yasindaki hastanin sol memesinde kiime yapimis
mikrokalsifikasyonlar (ok) B. Igne-tel sistemi ile isarctleme sonrasi alinan
kontrol mamogrami (Histopatolojik tan1: Fibrokistik hastalik).




B C

Sekil 4.5. A. Elli yasindaki hastanin sol memesinde diizensiz smurli, icerisinde
mikrokalsifikasyon ile uyumiu ekojenik odaklar izlenen hipoekoik kitle B.
Isaretleme sonrasi alinan kontrol mamografisinde, isaretleme teli spikiile kontur
ozelligi  goésteren kitle icerisinde izleniyor  C. Spesimen grafisinde
mikrokalsifikasyonlarin ¢ikanldigr goriliiyor (Histopatolojik tam: Invaziv duktal
karsinom)




A B

Sekil 4.6. A. Kurkiic yasindaki hastanin sol memesinde segmental dagilim
gosteren mikrokalsifikasyonlar. B. Spesimen grafisinde mikiokalsifikasyonlarin

cikanldigr goriiliyor (Histopatolojik tam: Fibrozis, intraduktal ve asiner
kalsifikasyonlar)
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A B

Sekil 4.7. A. Elliiki yagindaki hastanin sag memesinde segmental dagilim
gosteren mikrokalsifikasyonlar. B. Spesimen grafisinde mikrokalsifikasyonlarin
¢ikanidig gorilityor (Histopatolojik tani: Intraduktal kar sinom)
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A B

Sekil 48 A Kirksekiz vasindaki

hastanin = sa3  memesinde dallanma  gésteren
mikrokalsifikasyonlar B. Spesimen  grafisinde mikrokalsifikasyonlarin ¢ikarldigi garittiiyor
(Histopatolojik tan1: Invaziv duktal karsinom)

RKDENTIZ UNI TIP Far CID

Sekil 4.9. A, Seksenbir vasindaki hastanin ultrasonografi
hipoekoik lezyon B. [saretleme sonrasi alinan kontrol m

ve eslik eden mikrokalsifikasyonlar. Isaretleme tel; lezy
Invaziv duktal karsinom)

sinde sol memede diizensiz sinurly
amografisinde spikiilasyon gisteren kitle
on igerisinde izlenivor (Histopatolojik tan:

48

T




C D

Sekil 4.10. AB. Ellidsrt yasindaki hastanin sol memesinde, spikiile kontur
Ozelligi gosteren, birbirine komsu iki kitle ve eslik eden mikrokalsifikasyonlar. C.
Ayni lezyonlanin US gériintimleri D, Doppler US’de lezyonlardan birinde
arteryel akim izieniyor (Histopatolojik tanr: Apokrin karsinom).
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5. TARTISMA

Mamografi, meme kanserinin erken evrede saptanmasi amaciyla
taramalarda kullanilan en etkili yontemdir, Mikrokalsifikasyonlar ise
meme kanserinin erken saptanmasinda duyarli bir bulgu olup, esas
olarak mamografi ile saptanabilir. Tarama mamografisinin tek basina
veya fizik muayene ile birlikte kullanilmas: ile meme kanserinin
mortalitesi yaklagik lgte bir oraninda azaltilabilit. Meme kanserinin
aksiller lenf nodu metastazi yapmadan 6nceki evrede saptanmasi
halinde 10 yillik sagkalim orani %74 olarak bildirilmektedir. Oysa bu
oran kanser saptandifinda nodal metastaz mevcut ise %39a
diismektedir (3) Bassett ve arkadaslari, palpabl ve mamografide tespit
edilen nonpalpabl lezyonlardaki karsinom prevalansini arastirdiklar:
calismalarinda; palpabl lezyonlar ile nonpalpabl lezyonlardaki kanser
ongorme degetleri arasinda anlamli farklilik bulmamislardi. Bununla
birlikte, mamografi ile saptanan nonpalpabl kanserlerin daha kiiciik ve
siklikla noninvaziv oldugunu, bu hastalarda aksiller metastazin daha
nadir oldugunu ve uzak metastaz bulunmadigini saptanuslardir (44),
Son dekadlarda tarama mamografisinin yaygm kullanimi erken
evie meme kanserinin saptanmasinda oénemli bir artisa neden
olmustur. Bununla birlikte, mamografinin %95’lere varan viiksek
duyarliligina karsin %60 civarinda olan kisith seciciligi acik meme
biyopsilerinin de ayni oranda artmasina yol a¢mustir. Ulusal ve
uluslararasi gesitli yayinlarda, tel lokalizasyonu ile biyopsi yapilan
lezyonlarda malignite saptama sikligi genellikle %23-46 arasinda

degisen  oranlarda  bildirilmektedir  (3,5-11) Calismamizda
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boltimiimiiziin kanser 6ngdrme degeri %38.7 olarak hesaplanmis olup
literattirde bildirilen degerlerle uyumludur.

Lezyonun mamografik goriniimii biyopsi yapilip yapilmamasi
kararinda en 6nemli faktordir. Caligmalarda, mamografik 6zellikler
ile malignite orani arasinda yakin iliski oldugu gosterilmistir. Ancak
pek ¢ok kanser, mamografide malignite i¢in tipik olmayan bulgular
gosterebilir ve benign lezyonlardan kesin olarak ayird edilebilmeleri
icin genellikle biyopsi gerekir. Literatiirde en sik biyopsi endikasyonu
koyduran  radyolojik  kriter = olarak  mikrokalsifikasyonlar
bildirilmektedir. Bu oran cesitli c¢alismalarda %53 (45), %46 (46),
%51 (47) olarak bildirilmistir. Bilgen ve arkadaslari da vaptiklar
calismada, en sik  biyopsi endikasyonunun %44.3 ile izole
mikrokalsifikasyonlar oldugunu saptamiglardir (3).

Calismamizda en yliksek kanser 6ngérme degeri (ppv) %77.8 ile
mikrokalsifikasyonlarin eslik ettigi spikiile konturlu kitlelerde elde
edilmistir. Bilgen ve arkadaslann da yaptiklarn c¢alismada en viiksek
ppv degerint %90 ile spikiile konturlu kitlelerin olusturdugu grupta
bulmuslardir (3). Ozdemir, preoperatif isaretleme yapilan nonpalpabl
381 meme lezyonunu degerlendirdigi calismasinda en yiiksek ppv
degerini (%70) muhtemelen malign ya da tipik olarak malign izole
mikrokalsifikasyon kiimelerinde elde etmistir (5). Ozdemir’in bu
calismasinda, ikinci en yilksek ppv degeri (%32) spikiile, dilizensiz,
belirsiz ya da multilobiile kontur 6zelligi gosteren kitlelerde elde
edilmistir. Liberman ve arkadaslari da calismalarinda en yiksek ppv
degerinin spikiile konturlu kitlelerde ve segmental dagilim gdsteren
mikrokalsifikasyonlarda  oldugunu  tespit  etmislerdir (6).
Calismamizda eslik eden bulgu (kitle, dansite artisi, distorsiyon)

olmaksizin sadece mikrokalsifikasyon seklinde izlenen lezyonlarda en




yliksek ppv degeri %667 ile dallanma gosteren
mikrokalsifikasyonlarda, ikinci en yiiksek ppv degeri ise %50.0 ile
segmental mikrokalsifikasyonlarda elde edilmistir.

BI-RADS klasifikasyonunda kategori 3 lezyonlar
degerlendirmede en ¢ok sorunla karsilasilan grubu olusturmaktadir.
Muhtemelen benign olarak degerlendirilen ve kisa doénem takip
onerilen lezyonlar bu kategoriye girmektedir. Kategori 3 lezyonlarda
malignite olasilit %1-2 olup, bu tiir lezyonlarda hastaya biyopsi
yetine lezyonlarin stabilitesini degerlendirmek icin 6 ay sonra kontrol
mamografik inceleme &nerilmektedir (48,49). San Francisco’daki
California Universitesi'nde ve Uruguay, Montevideo’daki Pereira
Rossell Hastanesi’nde yiriitillen ¢aligmalarda da kategori 3
lezyonlarda kanser oraninin %2’den az oldugu saptanmistir (49).
Bununla birlikte hastanin ve/veya cerrahin istegi iizerine muhtemelen
benign olarak  degerlendirilen bu lezyonlara da  biyopsi
yapilabilmektedir. Bizim ¢aligmamizda da bu nedenle kategori 3 olan
10 lezyona isaretleme sonrast biyopsi uygulanmis ve 1 (%10)
lezyonda malignite saptanmustir. Bu deger literatiirde belirtilen %1-2
degerine gore oldukca yiiksek bir rakam olmakla beraber, sadece
biyopsi yapilan kategori 3 lezyonlann igerdigi unutulmamalidir.
Dolayisiyla bu deger kategori 3 olarak degerlendirilen ve takip
onerilen lezyonlardaki karsinom sikhgmi yansitmamaktadir,

Calismamuzda 10 lezyon (%13.3) kategori 3, 59 lezyon (%78 7)
kategori 4 ve 6 lezyon (%8.0) kategori 5 olarak degerlendirilmisti.
Yirmidokuz malign lezyonun 6’s1 (%20.7) kategori 5, 22°si kategori 4
(“675.9) ve 1’1 (%3.4) kategori 3°til. Literatiirde kategori 4 ve kategori
5 lezyonlarda malignite olasiifn sirasiyla %35 ve %85 olarak

bildirilmektedir (4). Liberman ve arkadaslarinin 492 lezyonu kapsayan




caligmalarinda, lezyonlarin %2’si kategori 3, %72’si kategori 4 ve
%26’s1 kategori 5°tir ve bu g¢alismada, kategori 5 lezyonlarn
%81 ’inde ve kategori 4 lezyonlarin %34’{inde kanser tespit edilmistir
(6). Orel ve arkadaslarinin ¢alismasinda da benzer sekilde kategori 5
lezyonlarda kanser dngdrme degeri %97, kategori 4 lezyonlarda ise
%30 olarak bulunmustur (33). Bizim ¢alismamizda kategori S olan 6
lezyonun hepsinde (%100.0) ve kategori 4 olan 59 lezyonun 22’sinde
(%37.3) histopatolojinin malign oldugu goériilmiis olup literatlirdeki
degerler ile benzerlik gostermektedir.

Eslik eden kitle bulgusu olmaksizin sadece mikrokalsifikasyon]ar
nedeni ile yapilan biyopsilerin %25-35’inde malignite saptanmakta ve
bunlann biiyiikk ¢ogunlugunda (%50-75) timér in situ evrede
yakalanmaktadir  (4). Calismamizda, mamografilerde sadece
mikrokalsifikasyon seklinde prezente olan ve patolojisi malign olarak
gelen 16 lezyonun 8’1 (%50.0) intraduktaldi. Hermann ve arkadaslan
114 okkiilt malign meme lezyonunu degerlendirdikleri calismalarinda,
sadece mikrokalsifikasyon seklinde bulgu veren 49 tiimériin 34 {iniin
(%69) intraduktal oldugunu tespit etmislerdir (11). Le Gal ve
arkadaslann  da mikrokalsifikasyonlar nedeni ile biyopsi yaptiklar
olgulardan olusan ¢aligmalarinda 101 olguda kanser tespit etmisler ve
bunlarin 58’inin (%57.4) intraduktal oldugunu saptamiglardir (50).
Stomper ve arkadaglan ise, klinik olarak okkiilt olan 100 intraduktal
karsinom olgusunu retrospektif olarak incelediklerinde, lezyonlarin
%72’sinin  sadece mikrokalsifikasyon seklinde bulgu verdigini
saptamislardir (51). Bu bulgular, kansetrleri tedavi olasiliginm en fazla
oldugu intraduktal doénemde saptamamiza olanak verdigi igin,
ozellikle kiime yapanlar olmak iizere mikrokalsifikasyonlarin detaylt

sekilde incelenmesi gerektigini ortaya koymaktadir.




Calismamizda iki lezyon (%2.67) ust dis kadranda sirasiyla

bolgesel ve segmental dagihm gosteren pleomorfik goriiniimde
mikrokalsifikasyonlar seklindeydi ve ultrasonografide net olarak
izlenmemelerine ragmen, stereotaksi {initesinin arizasi nedeni ile US
eslifinde isaretlenmisti. Histopatolojisi benign olarak gelen bu
lezyonlar, mikrokalsifikasyonlarin hem spesimen grafilerinde
izlenmesi hem de patoloji bolimiince goriildiiklerinin  raporda
belirtilmesi nedenti ile calismaya dahil edildi.

Isaretleme biyopsisi ile degerlendirilen meme lezyonlarinda
histopatolojik olarak benign lezyonlarnn orani ¢ok yiiksek oldugunda
pek cok gereksiz biyopsi yapildigi diisiiniilebilecegi gibi, oran az
oldugunda da c¢ok kiicik potansiyel malign lezyonlarin atlanmis
olabilecegi akla gelebilir. Radyologlarin amaci gereksiz biyopsi
sayisint en aza indirip kanseri atlamamaktir. Bu nedenle deneyim ve
kararin ekip olarak verilmesi Gnem tasimaktadir. 1999-2001 yillan
arasinda boliimiimiizde saptanan kanser 6ngérme oran %3 1.0 iken, bu
oran 2002-2003 yillar1 arasinda %48.5 olarak hesaplanmistir. Yillar
icinde kanser 6ngorme degerinde izlenen bu belirgin artisin yani sira
benign/malign lezyon oraninda da azalma dikkati ¢ekmektedir. Bu
sonuglar zaman i¢inde artan uygulama ile tecribenin de arttifina isaret
etmektedir.

Mamografi ve ultrasonografi esliginde yapilan isaretlemeler, riski
ve komplikasyon oram1 oldukga diigiik islemlerdir. En sik
komplikasyon, isaretleme esnasinda  goriilen vazovagal
reaksivonlardir. Daha nadir goriilen diger komplikasyonlar arasinda,
kanama, pnomotoraks, enfeksiyon, cerrahi eksizyon sirasinda telin
migrasyonu, telin kesilmesi veya ¢engelin pektoral fasyaya takilmasi

sayllabilir (3). Olgularimizda goriilen tek komplikasyon vazovagal




reaksiyondu ve bu komplikasyonun goriildigli hastalarimizda da

gerekli miidahale yapildiktan sonra islem ayni seansta tamamlandi
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SONUC

1999-2003 yillar1 arasinda, bdlimiimiizce malignite agisindan
kuskulu bulunan ve isaretleme biyopsisi ile degerlendirilen meme
mikrokalsifikasyonlanni iceren calismamizda en yitksek kanser
ongérme degeri (%77.8) spikille konturlu kitleye eslik eden
mikrokalsifikasyonlarda elde edilmistir. Eslik eden bulgu (kitle,
dansite artigi, distorsiyon) olmaksizin sadece mikrokalsifikasyon
seklinde izlenen lezyonlarda ise en yliksek ppv degeri (%66.7)
dallanma gosteren mikrokalsifikasyonlarda tespit edilmistir.

[saretleme biyopsisi ile degerlendirilen meme lezyonlarinda
radyologlarin amaci gereksiz biyopsi sayisim en aza indirip kanseri
atlamamaktir. 1999-2001 ve 2002-2003 yillan igerisinde yapilan
isaretll  meme  biyopsilerinin  sonuglari  karsilastinildiginda,
bolimiimiiziin kanser dngérme oraninin (ppv: pozitif prediktif deger)
yillar igerisinde arttigs dikkati cekmistir Bu da zaman iginde artan
uygulama ile tecriibenin de arttifina isaret etmektedir. Bu nedenle,
uygulayicilarin  histoloji  sonuglarint  izleyerek tami kriterlerini
gelistirmesi ve zaman zaman kendi kanser Oongdrme degerini

hesaplamasi gereklidir.
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OZET

Bu calismada amacumz, tarama veya tanisal amacli olarak
cekilmis mamografilerde saptanmig ve malignite agisindan kuskulu

pulunup boliimiimiizde isaretlenerek eksizyonel biyopsi yapilmis

mikrokalsifikasyonlar1 histopatolojik sonuglai ile bitlikte retrospektif

olarak  degerlendirmek, radyolojik bulgulart  irdelemek  ve
bslimiimiiziin kanser dngdrme degerini saptamaktr,

Tarama veya tamsal amaglt gekilmis mamografilerinde malignite
acisindan kugkulu mikrokalsifikasyonlari bulunan ve mamografi ya da
ultrasonografi  rehberliginde boliimiimiizde  preoperatif  tel
lokalizasyonu yapildiktan sonra cksizyonel biyopsi uygulanan 72
hastaya ait toplam 75 lezyon calismaya dahil edildi
Mikrokalsifikasyonlar morfolojileri, dagilim ézellikleri ve eslik eden
bulgular gézoniinde bulundurularak gruplandirildi ve her bir grup igin
ayt1 ayri kanser dngorme degerleri hesapland:. Ayrica galismaya dahil
edilen tiim lezyonlar igin boliimiimiizin kanser 6ngorme deferi tespit
edildi. 1999-2001 ve 2002-2003 yillar1 arasinda bulunan benign ve
malign lezyon sayilar, infraduktal ve invaziv kanser sayilari,
benign/malign ve intraduktal/invaziv kanser oranlan ile kanser
sngorme degetleri (ppv) arastirldi ve birbirleri ile karsilastildi.

Calismaya dahil edilen 75 lezyondan, 20’si invaziv ve 9'u
intraduktal olmak tizere 29’unda malignite saptandi Boliimiimuziin
kanser éngdrme orani (ppv) %38.7 olarak hesaplandi En yiiksek ppv
degeri spikiile kitleye eslik eden mikrokalsifikasyonlarn izlendigi
lezyonlarda (%77.8) elde edildi. 1999-2001 ve 2002-2003 tarihlerl
arasinda yapilan isaretlemelerde boliimiimiiziin kanser dngérme degeri

strastyla %31.0 ve %48 5 olarak hesapland1 Bu degerler zaman icinde




artan uygulama ile tecribemizin de arttigina isaret etmektedir.
Radyolojik degetlendirmeler bliyiik Slgtide subjektif oldugu i¢in
radyologlarin  kendi  deneyimlerini arttirmalart  biiyllk  6nem
tasimaktadir. Bu nedenle, uygulayicilarin histoloji  sonuglarini

izleyerek tam kriterlerini gelistirmesi ve zaman zaman kendi pozitif

kanser dngdrme oranini hesaplamast gereklidir,
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