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OZET

Atilla Ayyilldiz V., Pron masada Stereotaktik Vakumlu Biyopsi Yapilan
Mikrokalsifikasyonlarin Mamografik Ozelliklerinin Patoloji Bulgulariyla
Karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dah
Uzmanhk Tezi, Ankara, 2014. Bu tezin amaci, Mart 2010-Temmuz 2014 tarihleri
arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali Meme
Gorilintileme Biriminde mamografik olarak tespit edilen mikrokalsifikasyonlar ve
mikrokalsifikasyonlara eslik eden nodiillerden olusan pron masada stereotaktik
vakumlu biyopsi yapilan (n=119) lezyonlarin vakumlu biyopsi oncesi BI-RADS
skorlar1, vakumlu biyopsi ve cerrahi sonrasi patoloji sonuglarini degerlendirmek ve
literatlirle karsilagtirmaktir. Vakumlu biyopsi Oncesinde lezyonlarin mamografik
bulgularina gore (mikrokalsifikasyonlarin sekil ve dagilim paternleri ve eslik eden
kitlelerin ise sekil ve kenar ozelliklerine gore) BI-RADS skorlart belirlendi.
Istatistiksel analiz SPSS programi kullanilarak gergeklestirildi. En ¢ok biyopsi
yapilan lezyonlar mikrokalsifikasyonlar olup hastalarin %96,6’si1 olusturuyordu.
Evre yiikselmesi olan vakalarda, ¢ikarilan doku pargalarindaki kalsifikasyon sayisi
(log) (ortalama 21,92) evre yiikselmesi olmayanlara gore (ortalama 12,96)
istatistiksel acidan anlamli diizeyde daha fazla bulunmustur (t=3,358; p=0,001).
Vakumlu biyopsi yapilan lezyonlarin (tim lezyonlar iginde) %52,1°i benign,
%47,9’u malign patoloji olarak rapor edildi. Altmis bir hasta opere edildi. Opere
olanlardan cerrahi sonras1 %16,3’l benign, % 83,7’si malign patoloji olarak saptandi.
ADH siklig1 (tiim lezyonlar i¢inde) % 6,7 olarak bulundu. Calismamizda vakumlu
biyopsi sonrasi patolojisi ADH gelen lezyonlarin higbirinde cerrahi sonrasi malign
patolojiye ylikselme saptanmadi.

Vakum sonrast in situ karsinom siklig1 (tiim lezyonlar i¢inde) %37,8 olarak bulundu.
In situ karsinom igin evre yiikselme oran1 %23.8 olarak saptandi. Yanlis negatif tani
orant %3,2 olarak bulundu.

Sonu¢ olarak vakum eslikli biyopsi ele gelmeyen ve US bulgusu olmayan
kalsifikasyonlarin ve gerektiginde nodiillerin tanisinda basarili ve hata olasilig diisiik
bir yontemdir.

Anahtar sozciikler: Stereotaktik vakumlu biyopsi, mamografi, BI-RADS,
mikrokalsifikasyonlar.



ABSTRACT

Atilla Ayyildiz V., Comparison of Mamographic Findings with Patology Results
of Microcalcifications which are Excised by Stereotactic Vacuum Assisted
Biopsy on Prone Table, Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in
Radiology, Ankara, 2014. The purpose of this thesis is to evaluate lesions (n=119)
which were detected by mamographycally and biopsied with stereotactic vacuum
assisted biopsy device on prone table between March 2010-July 2014 in Hacettepe
University Faculty of Medicine Breast Imaging Section at Departmant of Radiology.
BI-RADS categories before vacuum assisted biopsy were compared with pathology
results after vacuum assisted biopsy and after operation. We compared our data with
literature for assesment of efficiency and performance of our breast imaging unit.
Lesions which were biopsied on prone table were only microcalcifications and both
microcalcifications and nodules. BI-RADS categories was determined before
vacuum assisted biopsy according to lesions mamographic features
(microcalcification shape and distribution pattern, according shape and margin with
accompanying masses). Statistical analysis was performed using SPSS software. The
most frequent lesion type for stereotactic vacuum assisted biopsy was performed was
microcalcifications. They were identified in 96,6% patients have upgrade the number
of removed calcifications (logaritmic) were significantly higher than cases which
don’t have upgrade situation statistically (t=3,358; p=0,001).

Stereotactic vacuum assisted biopsy revealed that 52,1% of lesions were benign and
47,9% were malignant. After vacuum assisted stereotactic biopsy 61 patients were
operated. In 10 of them 16,3% the final histopathologic diagnosis was benign, in 51
of them 83,7% were malignant. ADH frequency was found to be 6,7%.

In our study none of the ADH upgraded to malignant lesions. After vacuum assisted
biopsy the frequency of in situ carcinoma was 37,8%. The upgrade rate of in situ
carcinoma to invasive carcinoma was %23,8. False negative diagnostic ratio was %
3,2.

In conclusion, vacuum assisted biopsy is a succesfull technique with low failure rate
for calcifications that are nonpalpable and have no ultrasonographic finding and in
case of existing nodules.

Keywords: Stereotactic ~ vacuum biopsy, mamography, BI-RADS,
microcalcifications.
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1. GIRIS

Meme kanseri kadin popiilasyonu i¢in en Onemli mortalite ve morbidite
nedenleri arasinda yer almaktadir. Meme kanseri diinya ¢apinda yilda 370.000 6lim
ve 1.000.000°dan fazla yeni tan1 olguyla birlikte biiylik bir saglik problemi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (1). Meme kanseri diinya ¢apinda kadinlar1 en fazla etkileyen
kanser tipi olup kadinlarda saptanan tiim malign hastaliklarin %25’ini olusturur (2).
Ulkemizde kadinlarda gériilen kanserler arasinda birinci ve kanser dliimleri arasinda
akciger kanserinden sonra 6liim nedeni olarak ikinci sirada yer almaktadir (3).

Meme kanseri insidanst artmaya devam etmekle birlikte, 1990 yilindan beri
mortalitede %30 oraninda azalma saptanmistir (4). Bu azalma biiyiik 6lgiide yeni
tedavilerin gelistirilmesi ve tarama mamografisinin yayginlasmasina baglanmaktadir.
Diizenli yapilan tarama mamografisinin meme kanseri mortalitesini %30,4 oraninda
azalttig1 gosterilmistir (5).

Tarama mamografisinin yayginlagsmasiyla birlikte ele gelmeyen kanser
sliphesi olan lezyonlarin saptanmasi artmaktadir. Bu nedenle meme lezyonlarinin
tanisinda goriintiileme kilavuzlugunda perkiitan kor biyopsi kullanimi artarak devam
etmektedir. Perkiitan biyopsi cerrahi biyopsiye oranla daha hizli, ucuz ve az invazif
bir yontemdir (6). Perkiitan biyopside daha az doku alinmasi nedeniyle memede
deformite gelismemektedir ve kontrol mamografilerde skar dokusu gelisimi
olmamaktadir (7). Perkiitan kor biyopsi yontemi benign lezyonu bulunan hastalarda
gereksiz cerrahi girisimi ortadan kaldirmaktadir.

Bu calismanin amaci mamografide saptanan kanser agisindan silipheli
mikrokalsifikasyonlara pron masada yapilan vakumlu biyopsilerin sonuglarin
degerlendirmek ve kalsifikasyonlarin  6zelliklerini  histopatolojik  sonuglarla

karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

Memede lezyonlar sadece kitle, sadece mikrokalsifikasyonlar, Kkitle
+mikrokalsifikasyonlar, asimetrik dansite ya da yapisal distorsiyon seklinde
goriilebilir. Mamografide tespit edilen meme lezyonlarinin ve bu lezyonlardan bir
grubu olusturan ele gelmeyen mikrokalsifikasyonlarin siniflandirilmasinda BI-RADS
kullanilmaktadir. 1992 yilindan itibaren American College of Radiology (ACR)
tarafindan gelistirilen BI-RADS giiniimiizde meme goriintiillemesinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. BI-RADS’1n amaci mamografi, US ve MRG raporlarinda dil birligi
saglamak ve klinisyenlere net bir mesaj vermektir. Ayrica bu sistem rapor kalitesinin
denetimine de olanak saglamaktadir (8). Baslangigta BI-RADS sadece mamografi
icin gelistirilmis olup kullaniliyordu. 2003 yilinda 4. Baskisinda US ve MRG’ye
yonelik sozlik de eklenmistir. En son 2013°te 5. baskisi ile giincellenmistir.
Calismamizda mamografik olarak tespit edilen sadece mikrokalsifikasyonlar ve/veya
kitlelere biyopsi yapildigi i¢in mamografi ile ilgili BI-RADS tanimlamalar tizerinde

duracagiz.

2.1. BI-RADS’ta Tamimlanan Mamografik Ozellikler

Dansiteler ve kitleler, mikro ve makrokalsifikasyonlar, yapisal distorsiyonlar,
Ozel vakalar: duktal ektazi, meme i¢i lenf nodu ya da fokal asimetrik dansite, eslik
eden bulgular: cilt ya da meme bas1 retraksiyonu, ciltte kalinlagsma, cilt lezyonlari,

aksiller lenf nodlar1 gibi bulgular BI-RADS’ta tanimlanan lezyonlardir (8).

2.1.1. Kitleler

Kitle hacim kaplayan bir lezyon olup, 2 farkli projeksiyonda goriiliir. Lezyon
sadece tek projeksiyonda goriiliirse adi dansite olur. Kitleler sekillerine, kenarlarina
ve dansitelerine gore tanimlanirlar. Kitlenin sekli yuvarlak, oval, lobiiler ya da
irregiiler olabilir. Kitlenin kenar o6zellikleri; keskin kenarli, komsu parankim
tarafindan gizlenmis, sinrlart belirsiz ya da spikiiler olabilir. Kitlenin dansitesi

diisiik, izodens, gevre glandiiler dokudan yiiksek ya da yag dansitesinde olabilir (8).



2.1.2. Mikrokalsifikasyonlar

BI-RADS sozliigiinde kalsifikasyonlarin morfolojileri ve dagilim 6zellikleri
tanimlanmustir.

[k baskilarda kalsifikasyonlar tipik benign kalsifikasyonlar, orta derecede
onemli kalsifikasyonlar ve yiiksek olasilikla malign kalsifikasyonlar olarak
simiflanmistir (8). Ancak BI-RADS’in yeni baskisinda orta derecede onemli ve
yiiksek olasilikla malign gruptaki kalsifikasyonlar siipheli kalsifikasyonlar ad1 altinda
tek bir grup altinda toplanmaistir.

2.1.3 Mikrokalsifikasyonlarin Morfolojileri
Tipik Benign Kalsifikasyonlar (Sekil 1):

1.Cilt kalsifikasyonlari

. Vaskiiler kalsifikasyonlar

. Kaba ya da patlanms misir benzeri kalsifikasyonlar

. Biiyiik, cubuk seklinde kalsifikasyonlar

. Yuvarlak kalsifikasyonlar

. Ortasi lusen kalsifikasyonlar

. Yumurta kabugu ya da kenar (rim) seklinde kalsifikasyonlar

. Kalsiyum siitii kalsifikasyonlar:

o 0 N &N O A WN

. Siitiir kalsifikasyonlari

10. Distrofik kalsifikasyonlar



Sekil 1. BI-RADS’a gore kalsifikasyonlarin siniflandirilmasi.

Aa. Vaskiiler, Ab. Kaba veya patlamis misir benzeri, Ac. Biiyiik, cubuk benzeri kalsifikasyonlar, Ad.
Yuvarlak kalsifikasyonlar, Ae. Yumurta kabugu seklinde kalsifikasyonlar, Af. Ortasi liisen
kalsifikasyonlar, Ag. Siitiir kalsifikasyonlari, Ah. Kalsiyum siitii. Siipheli kalsifikasyonlar: B amorf,
C sol pleomorfik, C sag pleomorfik, D ince ¢izgisel dallanan kalsifikasyonlar (9)

Siipheli Kalsifikasyonlar

1. Amorf veya belirsiz kalsifikasyonlar: Bunlar oldukg¢a kiiciik, bulanik
yapida  olup spesifik ~ morfolojik  smiflama  yapilamayan
kalsifikasyonlardir. Biiyiitme goriintiisii yardime1 olmakla birlikte difiiz
dagilmis amorf kalsifikasyonlar benign olarak kabul edilebilirler. Kiime
yapmis bolgesel, ¢izgisel ya da segmental dagilima sahip amorf
kalsifikasyonlar biyopsiyi hak etmektedir (10).



2. Heterojen Kalsifikasyonlar: Onceden adlar1 kaba graniilerdi. Bunlar
irregiiler, goze c¢arpan, genellikle 0,5 mm’den daha biiyik
kalsifikasyonlardir. Birlesme egilimi gostermekte olup biiyiik captaki
irregiiler distrofik kalsifikasyonlarin boyutunda degildirler. Malign
patoloji ile iliskili olmakla birlikte fibrozis ya da fibroadenom gibi
benign lezyonlarda goriilebilir, travma alaninda gelisen distrofik
kalsifikasyonlara ait olabilirler (10). Bu kalsifikasyonlar BI-RADS’in

yeni baskisinda stipheli kalsifikasyonlar grubuna dahil edilmistir.

3. Ince pleomorfik Kkalsifikasyonlar: Malign patoloji acisindan amorf
formdan daha siipheli olup ve daha belirgin gbze ¢apan, ne tipik malign
ne de tipik benign olan Kkalsifikasyonlardir. Boyutlart ve sekilleri

degisken olup, genellikle 0,5 mm’den kiigiiktiirler (10).

4. Ince cizgisel veya ince dallanan cizgisel (casting): Bunlar ince, gizgisel,
irregiiler ya da egrisel sekilli, kesintili ve 0,5 mm’den daha kiiciik ¢capta
kalsifikasyonlar olup, gorlinlimleri meme kanseri tarafindan irregiiler

sekilde doldurulmus duktus liimenine benzer (10).

2.1.4. Mikrokalsifikasyonlarin Dagilim Paternleri (Sekil 2)

1. Difiiz/Daginik

Tiim meme parankimi boyunca kalsifikasyonlar rastgele dagilmaktadir. Bu
paternde dagilan punktat ve amorf kalsifikasyonlar genellikle bilateral olup benigndir
(10).

2. Bolgesel

Bu paternde kalsifikasyonlar tiim meme dokusunda 2 cc’den daha genis
hacimde, duktal yerlesime uymayacak sekilde dagilim gosterirler. Bu dagilim sekli
bir kadranin ¢ogunu ya da birden fazla kadrani ilgilendiriyorsa malign patoloji
olasiligi daha azdir. Degerlendirme yapilirken dagilim dikkate alindigi kadar

mikrokalsifikasyonlarin sekli de onemlidir .



3. Grup ya da Kiime
Bir cc’den daha az doku hacminde en az 5 kalsifikasyon varsa bu dagilim

paterninden bahsedilir (10). Bunlar malign veya benign olabilirler.

4. Cizgisel

Bu paternde kalsifikasyonlar bir ¢izgi boyunca dizilidirler. Duktuslarda
biriken depozitleri hatirlatacak sekilde malign patoloji siiphesini artirmaktadir .

5. Segmental

Meme basina dogru iiggensel bir bolgede saptanan kalsifikasyonlarin dagilimi
segmental dagilim olarak tanimlanir. Duktuslardaki depozitleri telkin edip, meme
segmentinde ya da lobunda yaygin ya da mutifokal kanser olasiligint dogurdugu igin
endise vericidir. Segmental kalsifikasyonlarin sekretuar kalsifikasyonlar gibi benign
nedenleri de vardir. Kalsifikasyonlarin biiyiilk boyutta, diiz, ¢ubuk benzeri
morfolojide olmalar1 benign kalsifikasyonlar; ince, daha diizensiz malign
kalsifikasyonlardan ayirmaya yardimci olur. Yuvarlak, punktat ve amorf
kalsifikasyonlar segmental dagilim gosterdiklerinde malign patoloji agisindan

stipheyle karsilanmalidir (10).

Sekil 2.  Mikrokalsifikasyonlarin dagilim paternleri. a. Difiiz (yaygin) b. Bolgesel
c. Segmental d.Cizgisel e. Grup ya da kiime (11)

2.1.5. Yapisal Distorsiyon

Yapisal distorsiyon tespit edilmesi en zor olan mamografik goriintiidiir.
Tanim olarak goriinen bir kitle olmaksizin normal yapinin bozulmasidir (8). Yapisal

distorsiyon kitle, kalsifikasyon ya da asimetrik doku ile iligkili olabilir.



Travma ya da cerrahi gibi uyumlu bir Oykiiniin olmamasi durumunda yapisal
distorsiyon varliginda malign patoloji ya da radial skar varligi yoniinden

stiphelenilmeli ve biyopsi uygulanmalidir.

2.1.6 Eslik Eden Bulgular

Bu bulgular yalniz basina olabilecegi gibi kitle ya da mikrokalsifikasyonlara
eslik edebilir. Bunlar: Cilt ¢ekintisi, aksiller lenf nodu ya da meme bas1 retraksiyonu
olabilir (8).

2.1.7 Lezyonun Lokalizasyonu

En son asama lezyonu lokalize etmek, hangi memede, hangi tarafta oldugunu
saat yoniine gore belirtmek, meme basina gore (subareolar, santral ya da aksiller), ve

en son derinligini (6n, orta ve arkada oldugunu) belirtmek gerekir (8).

2.1.8. Raporlama

Raporlamanin baslangicinda ilk belirtilmesi gereken meme parankim
paterninin meme dansitesine gore belirlenmesidir. BI-RADS siniflamasina gore 4 tip
meme parankim paterni tanimlanmustir (10).

Tip 1: Tama yakin yaghh meme ( %25’ten az meme dokusu igerir)

Tip 2: Daginik fibroglandiiler dansiteler (% 25-50 meme dokusu)

Tip 3: Dens heterojen meme (% 51- 75 meme dokusu), kiigiik kitleleri
gizleyebilir

Tip 4: lleri derecede dens (% 75’den fazla meme dokusu), mamografi
duyarliligini diistiirebilir (10).

Tip 3 ve tip 4 meme parankim paterni mamografide siipheli lezyonlarin tespit
edilmesini giliglestirmektedir (12). Taramanin tamamlanmasi i¢in ilave olarak US
siklikla uygulanir. US’nin  mamografi normal oldugu zaman meme kanser
taramasindaki dogrulugu heniiz bilinmemektedir. Raporun igeriginde her iki
memedeki mamografik olarak benign, malign ya da siipheli lezyonlarin her iki meme
icin, ayr1 ayrt BI-RADS sozliigiine gore belirtilmesi gerekir. Raporun sonuna

asagidaki BI-RADS kategorilerini igerir tarzda sonug kismi yazilmalidir (8).



BI-RADS 0: Ek inceleme gerekir/veya Kkarsilastirma igin Onceki
mamografiler gerekir.

BI-RADS 1: Negatif. Memeler simetrik olup herhangi bir kitle, yapisal
distorsiyon veya siipheli kalsifikasyon yok.

BI-RADS 2: Benign bulgular.  Kalsifik fibroadenomlar, sekretuvar
kalsifikasyonlar, vaskiiler kalsifikasyonlar, yag kistleri, lipomlar, galaktosel,
hamartomlar bu gruba girer.

BI-RADS 3: Biiyiik olasilikla benign. Kanser olasiligi <%?2 olup takip
Onerilir. Punktat kalsifikasyon kiimesi, keskin smirlt solid kitle ve fokal asimetri bu
gruba girer. Biiyilik olasilikla benign olarak tanimlayabilmek igin tanisal
degerlendirmenin tam olmas1 Onerilir. Bu kategoriye giren lezyonlara kisa araliklarla
takip onerilir. ilk kontrol 6 ay sonra tek tarafli mamografi yapilir, degisiklik olmazsa,
12. ve 24. aylarda bilateral mamografi gekilir. Iki- ii¢ y1l stabil kalan kalsifikasyonlar
ve keskin sinirli, solid nodiiller benign olarak kabul edilebilir.

BI-RADS 4: Malign patoloji agisindan siipheli. Kanserin klasik
goriinlimiine sahip olmayan ancak kategori 3’den daha fazla kanser olma olasiligina
sahip bulgular i¢in kullanilir. Biyopsi yapilmasi onerilir.

Literatiirde BI-RADS 4 ‘teki malign patoloji olasilig1 %5’ten %95’¢ varan
oranda genis bir aralikta seyir gostermektedir (13, 14). Yazarlar ve BI-RADS
komitesi kategori 4’li 4a, 4b ve 4c olmak iizere 3 alt gruba bélmiislerdir.

BI-RADS 4a malign patoloji olasilig1 diisiik olup girisim gerektiren bulgular
i¢in kullanilir. Malign patoloji raporu beklenmez ve benign gelen biyopsi sonrasinda
6 ay sonra veya rutin takip uygundur. Ornek: Sonografik olarak fibroadenomu telkin
eden smirlar1 kismen keskin, palpable solid kitle, palpe edilen komplike kist ya da
meme apsesi (8).

BI-RADS 4b malign patoloji agisindan orta derecede siipheli lezyonlar
tamimlar. Ince igne aspirasyonu ya da biyopsi onerilir. Bu kategorideki lezyonlar
yakin radyolojik ve patolojik korelasyon gerektirir.

Goriintiileme bulgular1 ve patolojik bulgular arasinda uyum oldugu zaman
benign sonug¢ takip edilebilir. Siirlar1 kismen keskin, kismen belirsiz kitlenin
patolojisi fibroadenom veya yag nekrozu gelirse kabul edilebilir, ancak papiller

lezyon gelirse eksizyonel biyopsi gerekebilir (8).



BI-RADS 4c malign patoloji igin klasik olmayan ancak orta derecede siipheli
bulgulart igerir. Ornek: Solid, smirlar1 belirsiz, sekilsiz ya da yeni ortaya ¢ikan kiime
yapan ince pleomorfik mikrokalsifikasyonlar (15). Bu kategoride malign sonug
beklenir (8).

BI-RADS 5: Biiyiik olasilikla malign. Bu lezyonlarin kanser olma olasilig
yiksektir (>%95). Spikiiler, sekilsiz yiiksek dansiteli kitle, segmental veya ¢izgisel
dagilim gosteren ince, cizgisel kalsifikasyonlar, sekilsiz spikiiler kitle ile iliskili
pleomorfik kalsifikasyonlar bu kategoriye girer. Biyopsi ya da cerrahi yapilmasi
Onerilir.

BI-RADS 6: Histopatolojik olarak kanitlanmis malign patoloji. Goriintiileme
kanser evrelemesi ya da kemoterapi sonrasi degerlendirme igin yapilir.

BI-RADS terminolojisi meme kanseri tarama programlarinin sonuglarinin
degerlendirilmesinde ve analizinde kolaylik saglamaktadir (16). BI-RADS
terminolojisi tam anlamiyla miikkemmel olmamakla birlikte mamografilerin
yorumlanmasinda kilavuz gorevi gérmektedir. Hem radyologlarin kendi aralarinda
hem de radyologlarla klinisyenler arasinda ortak bir dil olarak kullanilmaktadir. Bu
nedenle yanlis yorumlanan rapor sayisi daha az olmaktadir (17).

Ingiltere’de Royal Kolejinin Meme Grubu Radyologlart (RCRBG) meme
goriintiileme siniflamasi kullanilir (18). Bu siniflamada malign patoloji siiphesinin
derecesi 5 Olgekte degerlendirilir. Kategori 1 (normal) ya da 2 (benign bulgular)
ornekleme gerektirmemektedir. Kategori 3 (belirlenememis ya da yiiksek olasilikla
benign) % 0,5-2 arasinda (19) diisiik malignite riski tagiyan lezyonlardir ve bu diisiik
malign patoloji riski sebebiyle ileri arastirma gerekmektedir. RCRBG siniflama
sistemi BI-RADS smiflamasi ile benzerdir ancak BI-RADS simiflamasinin aksine
siipheli ya da muhtemel benign bulgularda (BI-RADS 3) kesin taniy1 elde etmek icin
kisa siireli takip yerine igne biyopsisinin yapilmasini savunmaktadir (20).

Perkiitan igne biyopsisi kategori 4 bulgular ( %33-50 oraninda malign
patoloji siiphesi) ve kategori 5 (%90 oraninda malign patoloji agisindan yiiksek
stipheli) lezyonlarda rutin olarak kullanilir (21).
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2.2. Meme Lezyonlarinin Tamisinda Perkiitan Biyopsinin Yeri

Goriintiileme kilavuzlugunda perkiitan meme biyopsisinin kullanimi; meme
kanseri taramasi sirasinda ortaya ¢ikan ve sayisi gittikge artan ele gelmeyen meme
lezyonlarmin tanisinda biiylik oranda artisa neden olmustur. Son 20 senede dogru
tanida etkinlik ve artis neticesinde bu teknik hem tarama igin basvuran hem de
semptomatik hastalarda ele gelen veya gelemeyen lezyonlarda kullanilmaktadir (30).
1990’lardan bu yana perkiitan biyopsi teknikleri ¢ok sayida kadinda mamografik
taramalarda tespit edilen ele gelmeyen lezyonlarin varligi sebebiyle siirekli
gelismektedir. Operasyona gerek olmadan igne biyopsisiyle konulan tanilarin yiiksek
dogrulukta olmasi yillar igerisinde agik cerrahi biyopsi sayisinin diizenli bir sekilde
azalmasina neden olmustur (30).

Cok yakin dénemde yayinlanan tarama verilerinde; Ingiltere’de 2616 cerrahi
biyopsinin %69’u benign, % 31’1 malign idi. Malign cerrahi biyopsilerin oran1 1996-
1997 yillarinda 1000 kadin igin 2,04 iken bu oran 2008-2009 yillarinda yine 1000
kadin i¢in 0,4’e dismiistiir. Kanserlerdeki cerrahi dis1 tan1 oram1 %63’ten %95’e
cikmustir (22).

Glinliik  pratikte  tanisal  cerrahi  islemler meme lezyonlarinin
degerlendirilmesinde ¢ok nadiren gerekmektedir. Ciinkii nonoperatif tan1 benign ve
malign hastaligi olan hastalarin yonetiminde maliyet agisindan belirgin tasarruf
saglamaktadir. Cerrahi biyopsi ile karsilastirildiginda kisa stireli bir islem olup,
memede deformiteye yol agmamaktadir, sadece ciltte minimal skar izi birakmaktadir,
daha da 6nemlisi mamografide rezidii skar birakmamaktadir (23, 24).

Memede anormal bulgular1 olan tiim kadinlar degerlendirilirken {iclii tam
metodu kullanilmaktadir. Klinik ve goriintiileme bulgular1 igne biyopsisi Oncesinde
degerlendirilmelidir. Anormal goriintiileme bulgular1 standart meme goriintiileme ve
raporlama sistemine gore kategorize edilir. Bazi vakalarda 6zellikle biiyiik
kanserlerde igne biyopsisi malign patolojiyi kanitlamak i¢in degil, lezyonu histolojik
olarak karakterize etmek, hastanin onkolojik yOnetiminin planin1 yapmak igin
uygulanir. Bunlar histolojik tip ve derece, alt tipler, hormon ve HER2 reseptor
durumu ve genetik profildir.

Ince igne aspirasyon sitolojisi orijinal drnekleme metodudur ve 1950’li

yillardan bu yana tanida kullanilmaktadir. Bunu 1990’larda sayis1 gittik¢e artan kalin
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igne (core) biyopsisi takip etmektedir. Bu iki teknigin dogrulugu US ve stereotaktik
yontemler kilavuzlugunda artmistir. Daha genis capli vakum yardimli biyopsi
cihazlar1 1990’larin sonlarma dogru uygulamaya girmistir. Edinilen tecriibeler
neticesinde igne biyopsileri sirasinda hastalarin duydugu rahatsizlik diizeyinde

kullanilan biyopsi cihazinin tipi ile iligkili olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(25).

2.3. Perkiitan Biyopsi Teknikleri

2.3.1. Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi

Ince igne aspirasyon biyopsisi en temel ve ucuz ornekleme cesidi olup
stereotaksi veya US klavuzlugunda yapilir. Bu 6rnekleme tiiriinde 18, 20 ya da 22
G(Gauge) tek kullanimlik igneler kullanilir. Ignenin ucuna 20 ml’lik plastik enjektor
takilir (yeterli aspirasyonu saglayabilmek i¢in) ya da uzunca bir tiip yerlestirilir. Tan1
esnasinda ince igne aspirasyon biyopsisinde elde edilecek hiicre miktariin artigini
saglamak i¢in enjektoriin siirekli aspirasyonda tutulmasi énemlidir (26).

Bir kez 6rnek alindiginda cam pargalara siiriiliir ve sitopatologa kuru parga ya
da formalinle karistirilip 1slak parga seklinde verilir.

Basit bir teknik olup hastalar tarafindan iyi tolere edilir ve goriintiileme
kilavuzlugunda ya da olmadan her tiirlii kosulda gergeklestirilebilir (lezyon palpable
ise). Sitoloji sonucu kisa siirede elde edilebiliyorsa hizli tan1 koyma imkani saglar.
Kistik ve solid lezyonlarin ayriminda en iyi yontemdir.

Aksillada otomatik kor biyopsinin teorik olarak tasidigi riskler sebebiyle
giinlimiizde halen aksiller lenf nodlarinin 6érneklenmesinde tercih edilen bir tekniktir.
Semptomatik basit kistlere yaygin olarak ince igne aspirasyonu uygulanir.
Goriintiilemede atipik bulgular yoksa ya da aspire edilen materyalde kan bulasigi
yoksa aspirat atilir. Apse aspirasyonlar1 daha genis capli igneler kullanilarak daha
etkin bir sekilde yapilir (6rnek: 16-12 G) (27).

Ince igne aspirasyonunun tanisal anlamdaki en belirgin kisitliligi onkolojik
planlamanin yapilmasi i¢in gerekli olan hormon reseptér durumunun giivenilir bir

sekilde ortaya konulamamasidir. Kalsifikasyonlarin benign natiirde oldugunu
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giivenilir olarak dogrulayamadigi gibi invazif ve non-invazif hastaligi ayirmada
yetersizdir.

Goriintilleme esliginde ince igne aspirasyonu %38.,5-46 arasinda degisen
siklikta yetersiz 6rnekleme oranina sahiptir. Yetersiz ornekleme yiizdesi stereotaksi
kilavuzlugunda %39 iken US kilavuzlugunda yapilaninda %8,5’tir ve
kalsifikasyonlarin tanisinda (%46), kitlelerden (%26) daha yiiksek oranda yetersiz
ornekleme oranina sahiptir (21).

Memede difiiz kalinlasma oldugu zaman ince igne aspirasyon biyopsisinin
tanisal verimliligi belirgin olarak diismektedir. Sitopatolog oldugu zaman yetersiz
ornekleme yiizdesi %14,5, olmadigi zaman yetersiz 0rnekleme yiizdesi %31,2’dir
(28, 29). Sonug olarak ince igne aspirasyonu memede tanisal amagli uygulanan rutin
bir teknik degildir.

2.3.2. Kahn igne Biyopsisi

Kalin igne biyopsisi (core biopsy) Parker ve arkadaglarinin 1993°te yaptiklari
yayini takiben genis bir sekilde kullanilmaya baslandi (30). 1990’larin ortasinda
otomatik tabancalarin goriintiileme kilavuzlugunda kalin igne biyopsisi amaciyla
yaygin olarak kullanilmaya baslanmasi mamografide saptanan
mikrokalsifikasyonlarin cerrahi olmayan tanisinda 6nemli avantaj saglamistir.

Siipheli Kkalsifikasyonlarin stereotaksi kilavuzlugunda kor igne biyopsisi
mikrokalsifikasyon kiimelerinin ¢ogunda dogru taniya izin vermektedir.

Son zamanlarda dijital goriintilemenin yaygin olarak kullanilmasi
stereotaktik kor igne biyopsisinin mikrokalsifikasyonlarin tanisindaki dogruluk
payin artirmaktadir.

Kurulabilen ve ileriye firlayan 14 G, centikli igneler dokuyu kii¢iik silindir
seklinde kesebilir. Her ne kadar igne ¢apinin artis1 tanisal dogrulugu belirgin sekilde
artirsa da (31), giinliik pratikte 14 G igneler genellikle miikkemmel sonug verir. igne
boyutuna ilave olarak kullanilan biyopsi aygiti, elde edilen dokuya ait parganin
boyutunu ve Kkalitesini etkilemektedir (32).

Bu ignelerin doku o6rnegi alindiktan sonra memeden ¢ikarilmasi, par¢anin
igne ¢entiginden alinmasi ve yeni doku pargasi alinabilmesi i¢in tekrar meme igine

yerlestirilmesi gerekmektedir. Ardisik almman bu Ornekler siklikla islem sirasinda



13

meme dokusunda meydana gelen hasar ve fokal hemorajiler nedeniyle kanla bulasik
hale gelir (33).

Gtivenilir histolojik tan1 i¢in optimum sayida pargcanin gerekliligi tartismalidir
ve mamografik ve ultrasonografik bulgulara gore degiskenlik gosterir.
Mikrokalsifikasyonlarla karsilastirildiginda solid lezyonlar i¢in az sayida parga
gereklidir (34-36). Stereotaktik kor biyopsi igin tanisal duyarlilik parga sayisinin 6 ya
da daha fazla sayida olmasi durumunda artmaktadir. US ile goriilebilen kitlelerde
bazi yayinlarda en dogru taninin 3 tane kalin igne biyopsi pargasi ile konulabilecegi
bildirilmistir (37). Ancak radyolog lezyonun yeterli sekilde oOrneklendiginden
%90’dan fazla eminse tek seferlik parca alinmasi tani i¢in yeterli olacaktir (15).

Bagar1 orani biiylik oranda orneklenen lezyonun tiiriine baglidir ve son
donemdeki Avrupa kilavuzlari 6rneklemenin sayisi konusunda dogmatik olmamayz,
vakalar ve uygulayicilar arasinda ¢esitli farkliliklarin olabilecegini ortaya koymustur
(38). Siipheli mikrokalsifikasyon kiimelerinin varliginda parga radyografisinin elde
edilmesi kalsifikasyonlarin 6rneklendiginin gosterilmesinde zorunludur (39).

Kor biyopsinin kisithliklarindan biri yanlis negatif sonuclarin olmasidir.
Yapilan 3380 biyopsideki tiim yanlis negatif sonuglarin orani1 %0,4 olup bunlarin %0
ile %9 arasindaki araligin1 US kilavuzlugunda yapilan kor biyopsiler olugturmaktadir
(48- 51). Bu durum telle isaretli agitk meme biyopsisinde ortalama kanser atlama
orani olan %?2 ile kiyaslanabilir (%0 ile %8 arasinda degisen oranda) (40). Yanlis
negatif sonuglarin en yaygin sebebi hatali doku 6rneklemesidir. Bu durum lezyonun
yerlesimine, boyutuna, hareketli olup olmamasina, meme dokusunun dansitesi ve
yogunluguna, uygulayanin tecriibesine ve hasta uyumuna baghdir.

Kisitlamalardan bir digeri histolojik bulgularin karakterizasyonunu yeterince
saglayamamasidir. Bu nedenle hastaligi tahmin etmede yetersizlige yol agmaktadir.
Bu tip durumlar daha siklikla  stereotaksi  kilavuzlugu  gerektiren
mikrokalsifikasyonlar ve kompleks sklerozan lezyonlarda ortaya c¢ikmaktadir.
Yiiksek riskli lezyonlar i¢in bildirilen eksik tani oranlart %3,4’ten %100’e kadar
varan oranda degismektedir (41). Kor biyopside ADH bulunan vakalar %56’ya varan
oranda DKIS ya da invazif malign patoloji ile iliskili bulunmustur (42, 43). A¢ik
cerrahi biyopsi sonrasinda DKIS’in invazif malign patolojiye yiikselme oran1 %16 ile

%55,5 arasinda degismektedir (33, 43). Eksik tani1 radial skarlarda, papiller
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lezyonlarda, LKIS ve filloides tiimérde bildirilmistir; bu tip lezyonlarda ve
goriintiileme ile histolojik bulgular arasinda uyumsuzluk olan vakalarda cerrahi

eksizyon ya da biyopsi tekrar1 6nerilmektedir.

2.3.3. Vakumlu Biyopsi

Vakum yardimli biyopsi kor biyopsinin ve ince igne biyopsisinin
kisitliliklarii gidermek amaciyla gelistirilmistir. Histolojik inceleme igin daha genis
hacimde doku elde edilmesini saglar ve Orneklemesi zor olan lezyonlara
(mikrokalsifikasyonlara ve distorsiyonlara) biyopsi yapilmasini saglar.

Vakumlu biyopsi lezyondan multiple orneklerin alinmasini saglayan emici
kisim ve rotasyon yapan kesici pargadan olusur.

Ana tiinitenin olusturdugu vakum, dokuyu prob i¢indeki bosluga g¢eker, bu
kisim ¢evre meme dokusundan donen kesici parca ile ayrilmaktadir ve bu sekilde
igne, biyopsi sahasindan ¢ikartilmadan toplanan materyal par¢a haznesinde
biriktirilir. Boylece igne tek sefer yerlestirilip igne saftinin donmesiyle multiple
ornekler alinabilir. Rutin 360 derecelik bir doniiste normalde 6 tane doku pargasi
alinabilir ve 7G’ye varan kalin ignelerle cerrahi kapatma gerektirmeyen 2-3 mm gibi
kiictik cilt insizyonu yapilarak lezyonun ¢ikarilmasi miimkiin olabilmektedir.

Herbiri kendine has mindr teknik farkliliklara sahip birka¢ adet cihaz
mevcuttur. Bu cihazlar US, stereotaksi ya da manyetik rezonans goriintiileme
kilavuzlugunda kullanilabilmeye adapte edilmislerdir (44). Mamotom (Etichon
Endo-Surgery, Inc. CN, Ohio, USA) ilk vakumlu cihaz olup 1995’ten bu yana
kullaniimaktadir. Teknolojik gelismeler sayesinde Vacora (Bard Biopsy Systems,
Tempe, AZ, USA), Atec (Hologic, Inc. Bedford, MA, USA), Eviva (Hologic, Inc.
Bedford, MA, USA) ve Encor (SenoRx, Inc. Irvine, CA, USA) gibi alternatif
cihazlar ortaya c¢ikmistir. Hepsi benzer temel prensiple ¢alismaktadir, ancak her
birinin kendine has kiiciik farkliliklart vardir. Vacora’nin diger cihazlardan farkl
olan ve dezavantaj olarak sayilabilecek bir 6zelligi her bir 6rnek alindiktan sonra
cikartilmasi gerekliligidir.

Cikarllan doku hacmi kullanilan proba gore onemli o6lgiide degiskenlik

gostermekte olup alinan doku pargalarinin sayisina da baghdir. Standart vakum
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yardimli biyopside 10 ya da 11G igne kullanilir ancak terapétik eksizyon amaciyla
ve bliylik lezyonlarda 7G ve 8G igne kullanilir.

14G, 11G ve 7G vakumlu biyopsi cihaz1 ile alinmis doku pargalarinin
bliytikligl 14G kor biyopsi ile alinan doku pargasindan belirgin daha biiytiktiir.

Vakum yardimli biyopsi hedefe ulagmadaki hatalara daha az duyarli olup
diisiik eksik tani oranlarina sahiptir (45). Stereotaksi kilavuzlugunda yapilan
vakumlu biyopside %11,8 ile %28,6 arasinda degisen eksik tani oranlari ile birlikte,
%1,3 ile %3,3 arasinda degisen diisiik yanlis negatiflik oranina sahiptir (64-67).

Yanlis negatiflik oraninin diisiik olmasin1 saglayan; teknik anlamda yeterlilik
yani uygulayan kisinin 15’ten fazla sayida stereotaksi kilavuzlugunda biyopsi yapmis
olmasi ile iligkili bulunmustur (46). Stereotaksik biyopsi ile iliskili 6grenme egrisi
mevcut olup, uygulayicilarin yeteneklerini siirdiirebilmeleri i¢in her yil belirli sayida
yapmalari gerekmektedir (21)

Pratikte vakumlu biyopsi mikrokalsifikasyonlarin 6rneklenmesinde yaygin
olarak kullanilmaktadir, ancak yumusak doku anormallikleri; Ornek olarak
papillomlar, kompleks sklerozan lezyonlar ve kor biyopsi sonuglar1 belirsiz ¢ikan,
bu nedenle cerrahi eksizyon yerine tanisal anlamda daha genis doku hacminin elde
edilmesi gereken durumlarda kullanilir.

Yakin donemdeki caligmalar 8 ya da 11G vakumlu biyopsi cihazlarinin
kulaniminin benign meme lezyonlarinin cerrahi eksizyona gerek kalmadan tamamen
cikarilmasini sagladigini gostermistir (47). Fibroadenom ve papillomlar i¢in yaygin
olarak terapétik amach kullanilir. Perkiitan eksizyon sonrast bu her iki lezyon i¢in
rekiirrens oran1 %15’tir (48, 49). Rekiirrens olan fibroadenomlarin hepsinin 2 cm’den
biiyiik oldugu izlenmistir.

Vakumlu biyopside islemin sonunda biyopsi yapilan sahaya isaretleyici
olarak klip ya da jel birakilir. Bu isaretleyiciler ozellikle perkiitan biyopsiyle
biitlinliyle ortadan kaldirilan kii¢lik lezyonlarda ve mikrokalsifikasyon kiimelerinde
faydalidir. Lokalize edilen lezyona cerrahi eksizyon gerekirse, isaretleyici US’de ya
da mamografide gériilebilir. Ozellikle klip takibeden mamogramlarda biyopsi
yapilan sahay1 gostermis olur.

Vakumlu biyopside ekilim orani genis kor biyopsiden daha az olup biiyiik

ihtimal ignenin tim islem i¢in tek sefer yerlestirilmesinden kaynaklanir (50).
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Iki tip stereotaktik sistem vardir: Dijital mamografi cihazi {izerine eklenen
tiniteler ve biyopsi i¢in Ozel tasarlanmis prone masa lniteleri. Her iki yontemde
ornekleme esnasinda ignenin pozisyonunu belirlemek i¢in hizli goriintiiler elde etme
yetenegine sahip dijital goriintii dedektorleri kullanilmaktadir.

Pron masada hasta stereotaktik biyopsi aygitinin iistiindeki masaya pron
pozisyonda yatirilir. Biyopsi yapilacak meme masadaki yuvarlak pencereden asagi
sarkitilir. Rontgen tiipli, biyopside kullanilacak malzemeler ve dedektor masanin
altinda memenin ¢evresinde yer alir. Lezyon baski plakasi agikligina denk gelecek
sekilde meme dedektorle baski plakasi arasina sikigtirilir. Tiip, sikistirilmis memeden
ve dedektorden bagimsiz hareket edebilir. Ag¢ikliga merkezlenmis tiip 15 derece
negatif, 15 derece pozitif yone kaydirilarak iki goriintii alinir. Bilgisayar programi iKi
goriintiideki yer degisikliginden faydalanarak lezyon koordinatlarin1 hesaplar ve bu
koordinatlar biyopsi iinitesine iletilir (51).

Giris yerine Oncelikle lokal anestezik uygulanir; kalin ignenin girebilmesi i¢in
kiiciik bir insizyon yapilir. Igne tabancasi igne tutucuya yerlestirilir ve igne otomatik
olarak hesaplanan koordinatlara yonlendilir. Ignenin atis mesafesi ve ignenin kesici
centiginin uzunlugu dikkate alinarak igne bir miktar geri c¢ekilir. Tabanca
tetiklendikten sonra vakumlu sistemin yardimiyla biyopsi yapilir. Biyopsi i¢in 9G
veya 11G vakumlu igneler kullanilir. Yontemin islem siiresi agik biyopsiden daha
kisa ve lokal anestezik kullanimi daha azdir.

Pron masa iinitesi digerine gore daha pahalidir ve sadece meme biyopsileri
i¢in kullanilir. Pron masa iiniteleri sadece bu islem icin tasarlanmis 6zel oda
gerektirmektedir. Bu cihazin en 6nemli avantaji hastanin iglemi gérmemesi nedeniyle
vazovagal reaksiyonlarin belirgin sekilde azalmasidir.

Buna karsin eklemeli  sistemler rutinde kullanilan dijital mammografi
cihazlar1 lzerine eklenebilmektedirler, daha ucuzdurlar ve 06zel oda
gerektirmemektedirler. Bu sistemde islem, hasta oturur pozisyondayken yapilir.
Hasta yapilan islemi bizzat goriir. Bu nedenle vazovagal reaksiyon olusma riski pron
masa Sistemlere gore belirgin yiiksektir (52). Pahali olmasi ve FOV’un (Field of
View: Goriintiileme alaninin) kiigiikliigli yontemin zayif yonleridir (53).

Her iki yontem diisiik morbidite ve komplikasyon oranlarina sahiptir. Uzun

stire pron pozisyonda hareketsiz yatmay1 tolere edemeyen hastalar, sikistirildiginda
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cok ince olan memeler, gorlintilemeye alinamayacak kadar posterior yerlesimli
lezyonlar, stereotaktik goriintiilerde net gorillemeyen lezyonlar, implantlar ve
koagiilopatiler islemin limitasyonlarini olusturmaktadirlar.

Vakum etkisi islem sirasinda igslemin yapildig1 kaviteden kani uzaklastirma
amagli kullanilip bu bolgede hematom olusma riskini azaltir. Belirgin kanama % 1
ile % 3,9 arasinda, % 0 ile % 0.1 arasinda degisen enfeksiyon oraniyla birlikte
goriilmektedir (54, 55).

Yakin donemde Mamotom ile Vacoranin karsilastirildigi bir calismada
Mamotomun daha yliksek oranda erken ve ge¢ donem komplikasyonlara neden
oldugunu, halbuki Vacoranin ise siklikla ciddi agriya neden oldugunu gostermektedir
(56).

Mamografi kilavuzlugunda yapilan telle isaretleme sonrasi hastanin cerrahiye
gitmesi sonucu olusacak olan skar dokusu gibi kozmetik problemler, stereotaktik
vakumlu biyopsi yonteminde cilde kiiglik bir insizyon yapildigi igin ortaya
¢ikmamaktadir (23, 57).

2.3.4 Perkiitan Eksizyonel Cihazlar

Advanced Breast Biopsy Instrumentation (ABBI, United States Surgical,
Norwalk, CT, USA) bu cihazlarin ilk tiiri olup su an piyasada mevcut degildir.

Lezyon 1s1 enerjisini kullanan vakum yardimli birlestirici halkaya sahip kanca
sekilli bir telle ve 6nceden cerrahi olarak yapilan insizyondan bu telin gecirilmesiyle
toplanir, ancak bu bdlgenin cerrahi olarak kapatilmasi gerekir. Lezyonun igine
lokalize edici T seklinde bir tel yerlestirilip elektrokoter tarafindan sikistirilip tiim
silindir seklinde bir doku uzaklastirilmis olur. Tanisal basari orani ¢ok yiiksektir
(%90’1n 1stili), ancak vakalarin %85’inde rezidii timor ve pozitif cerrahi sinira
rastlanir ve pargalarin ¢ogu normal meme dokusunu icermektedir (58, 59). *’Site
Select”” (Imagine Medical Technologies, Irvine, USA) ABBI’nin modifiye edilmis
seklidir.

Bu, pron stereotaktik meme biyopsi cihazi olup biiyiik oranda saglikli dokuyu
cikarmadan lezyonun yapisini ve parcanin Oryantasyonunu bozmadan intakt bir

sekilde meme lezyonlarini eksize eder (60).
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“’Intact Breast Lesion Excision System’’ (BLES; Intact Medical Corporation,
Natick, MA, USA) gorece yeni bir perkiitan biyopsi cihazi olup radyofrekans
enerjisini kullanmaktadir. Intact’in gelistirilmis olan ucu, lezyona daha rahat
yerlesmesi i¢in daha hassas kesici parcadan yapilmistir. Lezyona girerken
radyofrekans enerjisi yaymaz ve boylece radyofrekans enerjisine bagli artefaktlar
onlenmis olur. Islem sirasinda cihazin ucunda biriken gaz ya da sivilarin ortadan
kaldirilmasi i¢in bir vakum kaynagiin ya da duman tahliyesi yapacak aparatin
cihazin ucuna yerlestirilmesi gerekmektedir. Erken caligmalar bu metodun hastalar
tarafindan iyi tolere edildigini ve minimal komplikasyonlarla iligkili oldugunu ve

%6,2 eksik tani oranina sahip oldugunu gostermistir (61, 62).

2.4. Lokalizasyon Teknikleri

Perkiitan biyopsilerde US, stereotaksi ve, manyetik rezonans goriintiileme
kilavuz yontem olarak kullanilmaktadir. Ayica gerekli durumlarda preoperatif

mamografi kilavuzlugunda isaretleme yapilmaktadir

2.4.1. Ultrason Kilavuzlugu

US, goriintiileme kilavuzlugundaki meme biyopsisinde ilk tercih edilen
modalitedir. Kabul edilebilir, hizli, kolay ulasilabilir, iyonizan radyasyonun
kullanilmadig1 ve diger lokalizasyon tekniklerinden maliyet acisindan daha ucuz bir
tekniktir.

Yiiksek frekansli (>7,5 Mhz) lineer dizilimli transdiiserler kullanilir. Es
zamanli US hem hasta hem radyolog/US’u yapan kisi i¢in doku elde edilmesinde en
uygun kilavuz metod olup, islem esnasinda sonografik bulgular agiklanabilir ve
hastaya gosterilebilir.

Lezyonlar hasta supin pozisyondayken US kilavuzlugunda ince igneyle, kor
biyopsiyle, vakumlu biyopsiyle ya da terapétik eksizyon seklinde orneklenebilir.
Ornekleme cihazinin  ignesinin  dogrultusu planlanabilir ve o&lgiimler islem
baslamadan once elde edilebilir.

Ignenin lezyona yerlestirilirken ve lezyondan ¢ikarken takip edilebilmesi igin
US probuna dik olmasi gerekir. THI ve CIl biyopsi islemi esnasinda meme

timorlerinin daha belirgin sekilde goriilmesini saglamaktadir (63). THI sinyal-
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giiriiltii oranint artirip lezyonu ¢evre meme dokusuna gore daha hipoekoik hale
getirip, daha iyi kontrast saglar ve boylece lezyonun fark edilebilirligini arttirmis olur
(64). CI farkl1 frekans ve agilarda multiple ¢ergeveler elde edip, bunlar1 birlestirilmis
tek bir goriintliye ¢evirir boylece lezyonun igyapisi ve kenarlar1 hakkinda daha iyi
bilgi verir (65). Bir goriintii 2 ayr planda kaydedilebilir ve multidisipliner
toplantilarda gostermek i¢in kalic1 6rnekleme kaydi elde edilmis olur.

Konvansiyonel US cihazlar1 2 boyutlu US’a sahiptir ve ignenin lezyon
boyunca gosterilebilmesi i¢in gerekli 2. gdriintiiniin olusturulabilmesi i¢in probun 90
derece dondiiriilmesi gerekmektedir.

Ug boyutlu US, transdiiseri bir diizlemden diger diizleme dondiirmeye gerek
kalmadan biyopsi sonrasi ignenin gercek yerini belirleyen multiplanar gosterme
ozelligine sahiptir. Bu durum o6zellikle hareketli kiigiik lezyonlarda yardimci olup,

yanlis negatif sonuglarin azalmasini saglar (65).

2.4.2. Stereotaksi Kilavuzlugu

Stereotaktik meme Dbiyopsileri mamografide goriilen ancak US’da
goriilemeyen siipheli lezyonlarda uygulanir. Cogunlukla mikrokalsifikasyonlar i¢in
uygulanir, gerektiginde yapisal distorsiyon ve bazi kiiciik kitle lezyonlarinda
uygulanabilir.

Stereotaksi kilavuzlugundaki biyopsiler ya standart dik duran (upright) (Sekil
7-8) mamografi makinasiyla ya da 6zel olarak hazirlanmis pron masa biyopsi
aparatiyla (Sekil 3-6, 9) yapilir. Ozel hazirlanmis prone stereotaktik masada (Sekil 4,
9) hasta yiiziistii yatar ve hastanin memesi masadaki pencereden asagiya sarkar.

Sonrasinda uygun giris yoniine gore lateral ya da kraniokaudal projeksiyonda
meme sikistirilir ve kilavuz goriintii ¢ekilir.

Bu goriintiide lezyon lokalize edildikten sonra +15 ve — 15 derecelerle
stereotaktik  goriintiiler alinir.  Bilgisayar  bunlart  kullanilarak  lezyonun
koordinatlarini belirler. Kullanilacak igne, igne tutucuya yerlestirilerek sifir noktasi
belirlenir. Igne ucu uygun noktaya ilerletilir ve biyopsi yapulir.

Bir sefer hedef alan lokalize edilince igne ¢ikartilmadan birden fazla 6rnek
almabilir. Islem ortalama 20 ile 45 dakika arasinda siirer. Ozellikle énemli olan

husus zor lezyonlarda (¢ok arkada kalan lezyonlarda) hastayr miimkiin olan en stabil
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pozisyonda tutmaktir ve bu pozisyon bir¢ok degisik sekilde elde edilebilir (prone, dik
ya da dekiibit pozisyonda) (Sekil 7-9).

Prone masa dik sistemle karsilastirildiginda hasta agisindan daha az hasta
hareketi ve daha diisiik vazovagal senkop oranina sahip olup daha konforlu bir

ekipmandir. Pron masanin hafif daha yiliksek maliyetine karsin, operatdre genis bir

caligma ortami saglayip, hasta ile islem arasinda psikolojik ve fiziksel bariyer
saglamaktadir (66).

Sekil 3. Hacettepe Universitesi Sekil 4. Stereotaktik vakumiu
Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim biyopsilerin yapildigs, islem
Dali stereotaktik biyopsi esnasinda hastalarin yattig1 pron
sistemindeki kumanda konsolu. masa.

Sekil 5. Vakumlu Biyopsi Sistemi. Sekil 6. Biyopside kullanilan malzemeler
ve biyopsi malzemelerinin {istiine

konuldugu masa
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Sekil 7. Dik (upright) stereotaktik
biyopsi sisteminde lateral
rekiimbent pozisyonda hasta (67).

Sekil 8. Diger dik stereotaktik
biyopsi sisteminde oturur

pozisyonda izlenen hasta (67).

Sekil 9. Stereotaktik biyopsi
sisteminde islem esnasinda pron

pozisyonda yatan hasta (67).
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2.4.3 Mamografi Kilavuzlugu

Mamografik olarak, ¢ok sayida palpe edilemeyen lezyonun tespit edilmesi
preoperatif lokalizasyon tekniklerinin sayisinda artisa yol a¢mustir. Preoperatif
lokalizasyon teknigi radyolojik lokalizasyonu saglayacak ve cerraha memeyi
deforme etmeyecek sekilde miimkiin olan en az meme dokusu ¢ikarilmasini
saglayacak bir yontemdir. Lezyon lokalize edilmeden 6nce CC ve ML projeksiyonda
goriintiiler elde edilir. Eger lezyon tek projeksiyonda goriiniiyorsa stereotaktik
isaretleme yapilabilir.

Lokalizasyon islemi genellikle premedikasyon uygulamaksizin hasta
otururken ya da ayakta iken uygulanir. igne yerlestirilmeden 6nce kenarinda cetvel
bulunan, dikdortgen acikligi bulunan veya deliklikleri bulunan kompresyon plakasi
lezyonu lokalize etmede yardimci olur. Lezyonun cilde en yakin oldugu CC veya
ML pozisyonda bu plaka ile baski yapilir. Goriintii alindiktan sonra lezyonun X ve Y
koordinatlar1 belirlenir. Tiip Oniine “cross- hair” yerlestirilerek lezyon tlizerindeki cilt
izerine (+) seklinde golge disiiriiliir. Cilt batikon soliisyonuyla temizlenir ve 5 ml
%1’lik lokal anestezik lidokain igne giris yerine ve ignenin gegtigi doku planlar
igerisine verilir. (+) lizerinden cilde tam dik olaracak sekilde igne yerlestirilir.

Igne icerdeyken ignenin pozisyonunu kontrol etmek icin tekrar bir
mamogram elde olunur. ignenin derinligi ilk pozisyona dik ikinci pozisyonda
ayarlanir ve tekrar kontrol edilir. Ignenin igerisinden ucu kancali tel ilerletilir ve
ardindan igne geri ¢ekilip tel o bolgeye birakilir. Telin uzun kismi cilt boyunca
uzanir.

Telin son pozisyonu hakkinda bilgi sahibi olmak i¢in mamogram yeniden
tekrarlanir. Son mamogram hastayla birlikte cerraha gonderilir (68). Isaretleme
telinin yerinden oynamamasi i¢in hasta miimkiin olan en kisa zamanda eksizyonel
biyopsi i¢in cerrahi boliime gonderilir. Eksizyon sonrasinda isaretlenen lezyonun
c¢ikigina emin olmak igin parga grafisinin ¢ekilmesi gerekir.

Mamografi kilavuzlugunda lezyonlara yonelik yapilan telle isaretleme ve
sonrasinda yapilan eksizyonel biyopsi nedeniyle hasta 2 sefer invazif isleme maruz
kalir. Halbuki vakumlu biyopsi minimal invazif bir yontemdir. Vakumlu biyopside
biyopsi ignesi tiim islem i¢in lezyonun i¢ine sadece bir kere yerlestirilir . Yerlestirme

sonrasi ¢ok sayida doku 6rneklemesi yapilabilir.
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Mamografi esliginde telle isaretleme sonrasi isaretleme telinin biiyiik ve yagh
memelerde yerinden oynamasi, telin yanlis yere yerlestirilmesi gibi komplikasyonlar
ortaya cikabilir. Islem esnasinda hastanin oturur pozisyonda olup islemi bizzat
gormesi islem esnasindaki senkop riskini énemli 6l¢iide arttirmaktadir. Ustelik,
isaretleme sonrasi yapilan cerrahi eksizyon yetersiz oldugu takdirde cerrahi Oncesi
tekrar tel yerlestirilmesi ya da yapilan eksizyonun genisletilmesi gibi hastanin
konforunu bozan durumlarin ortaya ¢ikabilme ihtimali vardir. Kanama, enfeksiyon,
vazovagal reaksiyon ve pndmotoraks (anterior yaklasimda sorun olur) tel ile

isaretleme sonrasi olusabilecek diger komplikasyonlardir.

2.4.4 Manyetik Rezonans Goriintiileme Kilavuzlugu

MRG ytiksek riskli hasta grubunda ve meme kanserinin lokal evrelemesinde
gittikce artan siklikta kullanilmaktadir. MRG hastaligin yaygimligi, multifokal ya da
multisentrik hastaligin varligi gibi 6nemli ek bilgiler saglamaktadir.

MRG’de goriilen lezyonlarin ¢ogunlugu US’de goriilebilmektedir ancak
ikinci kere yapilan US’de saptanamayan siipheli lezyonlarin biyopsisinin MRG
kilavuzlugunda yapilmasi gerekir.

Meme MRG’si genellikle hasta pron pozisyonda yatarken; sekans elde
edilirken ortaya cikabilecek solunum hareketlerine bagli artefaktlar1 engelleyen
meme ylizey koili kullanilarak gergeklestirilir. Miimkiinse menstriiel siklusun 6 ile
16. giinleri arasinda yapilmasi onerilir.

Intravendz gadolinyum 6ncesi ve sonrasi goriintiiler elde edilir. Bu goriintiiler
birbirinden ¢ikarilarak ¢ikartma (subtraction) adi verilen goriinti elde edilir. Bu
goriintliide kontrast tutan alanlar tespit edilir. MRG % 88 ile % 100 arasinda degisen
miikemmel sensitiviteye sahiptir (69) ancak % 37 ile % 97 arasinda degisen oranda
benign ve malign lezyonlar arasinda dikkate deger iist liste ¢cakisma izlenmektedir
(hem benign hem yiiksek riskli lezyonlar kontrast tutulumu gosterir) (70, 71). Bunlar
fibrokistik degisiklikler, fibroadenomlar, mastitler, radial skarlar, LKIS ve ADH’y1
icermektedir. Normal meme dokusu hastanin menstriiel siklusuna bagli olarak
kontrast tutabilir. Yukaridaki sebeplerden dolay: diagnostik MRG siipheli bir lezyon
ortaya koydugu takdirde bu lezyonun mamografi ya da US gibi konvansiyonel

yontemlerle yeniden tanimlanmasi gerekmektedir (72).
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MRG kilavuzlugundaki biyopsilerin birgcogu 1 ya da 1,5 Tesla manyetik alan
giiciine sahip kapali MRG f{initelerinde gerceklestirilir. Ornekleme cihazi ve elde
edilen pargalar magnetin disinda yer almaktadir. Diisiik manyetik alan giiciine sahip
(0,2-0,5) Tesla agik MRG’ler de bu tiir islemler i¢in uygundur.

Rutin MRG tetkiklerinde kullanilan yanlar1 agik meme koiline yerlestirilen
1zgarali plaka ile memeye kompresyon yapilarak lateral yaklagimla biyopsi yapilir.
Memenin orta derecede kompresyonu oOnerilmektedir ¢iinkii gliclii kompresyon
lezyonun kontrastlanmasini olumsuz etkilemekte ve memenin anatomik yapilarinda
distorsiyona neden olmaktadir (73).

Cilt lizerine yag igerikli kapsiil yerlestirilerek ve kontrast madde verilerek
cekim yapilir. Goriintiilerde ciltteki kapsiil referans alinarak lezyonun koordinatlar
belirlenir. Cogu MRG kilavuzlugunda yapilan biyopsilerde MRG cihazi ile uyumlu
vakumlu ignelerin (titanyum) kullanildig1 koaksiyel teknik uygulanir (31). Gerekirse
MRG kilavuzlugunda tel ile de iseretleme yapilabilir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Calismamiza Mart 2010 ile Temmuz 2014 tarihleri arasinda, mamografisinde
malign patoloji agisindan siipheli kalsifikasyonlar bulunan ve pron masada
stereotaktik biyopsi yapilmis olan hastalar alinmistir. Bu hastalar yakinmasi olmayip
tarama mamografisi yapilmis hastalar veya diger taraftan meme kanseri tanis1 olup
izlemde olan hastalardir. Baz1 hastalar ise hastanemize biyopsi i¢in dig merkezlerden
gonderilmis olan hastalardir.

Calismamizda bu olgularin biyopsi Oncesi mamografi bulgulari, BI-RADS
skorlar1 ile vakumlu biyopsi ve/veya cerrahi sonrasi histopatolojik sonuglari
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin yaslar1 33 ile 77 arasinda olup
ortalama yas 51 idi. Stereotaktik vakumlu biyopsi uygulanan lezyonlarin ¢ogunlugu
takipler esnasinda yeni ortaya ¢ikan, miktarinda artis ve goriiniimiinde malign
patoloji agisindan kusku uyandiran mikrokalsifikasyonlardir. Dort hastada hem
mikrokalsifikasyonlar hem de kitle mevcuttu. Mamografi raporlarinda
kalsifikasyonlar dagilim ve morfolojik 6zellikleri dikkate alinarak BI-RADS’a gore
gruplandirilmistir (BI-RADS 4a, 4b, 4c ya da BI-RADS 5 olarak). Malign patoloji
olasilig1 diisiik olanlar %3-10 olanlar BI-RADS 4a olarak degerlendirilmistir. Orta
derecede siipheli olup malign patoloji olasiligi %11-49 olanlar BI-RADS 4b, malign
patoloji olasiligi %50- 94 olanlar BI-RADS 4c olarak siiflandirilmigtir. Malign
patoloji olasilu yiiksek olanlar ise (>%95) BI-RADS 5 olarak degerlendirilmistir.
Mamografi raporlarinda sadece BI-RADS 4 olarak belirtilip alt grubu belirtilmeyen
olgular calisma sirasinda patoloji raporudan habersiz olarak alt gruplara ayrilmistir.
BI-RADS 3 olan higbir lezyona biyopsi yapilmadi.

Islem 6ncesinde hastalara yapilacak islemle ilgili olas1 komplikasyonlar ve
riskler anlatilip islemin yapilmasii kabul ettiklerine dair onam formu
imzalatilmistir.

Biyopsi planlanan olgulardan, 1 hafta 6ncesinden baslayarak antikoagiilan
ila¢g kullanmamalar1 istendi. Tiim biyopsiler hastanemizdeki pron masa Lorad
Multicare  Platinum  (Hologic) stereotaktik vakumlu biyopsi cihazinda
gerceklestirildi. Islemler tek kullanimlik 9G veya 12G kalinlikta kesebilecegi doku
uzunlugu 12 mm ya da 20 mm olan, vakumlu igne sistemi, (modeli ATEC Breast

Biopsy and Excision System, imalatgis1 Suros Surgical Systems) ile yapildi.
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Islem sirasinda lokal anestezi icin yaklasik 10 ml %2'lik Prilokain hidrokloriir
soliisyonu kullanildi. Tiim islemlerin sonunda yaklasik 5-10 dakika siireyle lokal
kompresyon uygulanarak olas1 kanama komplikasyonlar1 engellendi. Tiim biyopsiler
sonunda hastanin hayatin1 tehdit edebilecek major komplikasyon gelismedi. Islem
sonrast drenaj gerektirecek apse ya da koleksiyon olusumu izlenmedi. Vakumlu
biyopsiden hemen sonra elde edilen doku pargalarmin grafisi c¢ekilerek,
kalsifikasyonlarin ~ rneklendigi  goriildii. Ornekler kalsifikasyon iceren ve
kalsifikasyon igermeyen seklinde 2 ayr1 formaldehit kabinda patolojiye gonderildi.
Vakumlu biyopsinin yapildigi hastalarin histopatolojik sonuglari daha sonra cerrahi
yapilan hastalarda nihai  histopatolojik  sonuglarla  karsilastirmali  olarak
degerlendirildi. Bir hastada vakumlu biyopsinin basarisiz olmasi nedeniyle (vakumlu
biyopsi ile elde edilmis olan doku pargalarinda mikrokalsifikasyonlar
orneklenemedi) mikrokalsifikasyonlar mamografi esliginde telle isaretlenerek hasta
eksizyonel biyopsiye gonderildi. Patoloji sonucu meme dokusu geldi.

Hastalarin yasi, mamografi bulgulari, vakumlu biyopsi oncesi radyolojik
olarak oOngoriilen BI-RADS siniflamasi, vakumlu biyopsi ignesinin kalinligir ve
kesebilecegi doku uzunlugu (knotch), stereotaktik vakumlu biyopsinin yapildigi
memenin hangi taraf oldugu, parca grafisinde mikrokalsifikasyon varligi,
kalsifikasyonlarin vakumlu biyopsi ©oncesi mamografide kapladigi alan, parga
grafisinde ¢ikarilan doku pargalarindaki kalsifikasyonlarin sayisi, biyopsi sonrasi
cerrahi yapilip yapilmadigi, yapilan cerrahi tiirii, vakumlu biyopsiden sonra cerrahi
gegiren hastalarin evre yiikselme (upgrade) orani, evre yiikselmesi olanlarla
olmayanlar arasinda kalsifikasyon alan1 ve doku parcgalarindaki kalsifikasyon miktari
ve oranlar1 agisindan istatistiksel olarak iliski olup olmadigi, hastanin 6nceden meme
kanseri Oykdisii olup olmadigi, eger dnceden meme kanseri ise bunun histopatolojik
tanisi, stereotaktik vakumlu biyopsi ve cerrahi sonrasi biyopsilerin patoloji sonuglari
ve vakumlu biyopsi sonrasi patoloji sonucu benign gelen hastalarin ortalama,
minimum ve maksimum takip siiresi ve takip siiresince cerrahi gecirip
gecirmedikleri, cerrahi sonrasinda malign patoloji gelisip gelismedigi, bakilan

parametreler arasindadir.
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Parametrelere Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dals,
Meme Goriintiileme Biriminde tez sorumlu 6gretim iiyesi Prof. Dr. Figen Basaran
Demirkazik ve tez arastirma gorevlisi Dr. Veysel Atilla Ayyildiz tarafindan bakildi.

Calismamizin  kisithiliklarindan bazilari;; bazi hastalarin  sehir disindan
gelmeleri ve biyopsi sonucunu kisa siirede almak istemeleri nedeniyle hastanemiz
disindaki laboratuvarlara gotiirmeleri ve bazi hastalarin dis merkezlerde ameliyat
olmalaridir. Patoloji sonuglar1 hastanemiz hasta arsiv sisteminde olmayan hastalara
cep telefonu veya e-posta yoluyla ulasarak vakumlu biyopsi ve cerrahi sonrasi
patoloji sonuglarin1 elde etmeye c¢alistik. Bazi hastalarin iletisim bilgilerine
ulasamamamiz nedeniyle verileri biitiiniiyle elde edemedik Bazi hastalarin patoloji
sonuclarina hastanin cerrahisini gergeklestiren doktoru ile irtibata gegilerek ulasildi.

Retrospektif, tedavi miidahalesiz ¢alisma yapildi. Universite Senato Etik
Kurulunun onayr 10 Ocak 2014 tarihinde alindi (Karar No: GO 13/543-08).
Istatistiksel analizlerde tanmimlayici istatistiklerin yanmisira Ki-kare testi, Fisher’in

Exact (Kesin) Ki-kare testi ve T testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Vakumlu biyosi yapilan 126 hastadan 7’si  ¢esitli nedenlerle
degerlendirmeden ¢ikarilmis,119 hasta degerlendirilmeye alinmistir. 119 hastanin
%96.6’sinda sadece mikrokalsifikasyonlar ve %3.4’tinde ise hem nodiill hem de
stipheli mikrokalsifikasyonlar mevcuttu. US incelemesinde lokalize edilemedikleri
icin mikrokalsifikasyonlara ve eslik eden nodiillere stereotaktik vakumlu biyopsi
yapildi. Vakumlu biyopsinin 72’si sol memeye 47’si sag memeye yapilmistir.
Kalsifikasyonlarin oldugu bélgeden ortalama 6 doku parcasi alindi.

Degerlendirmeden ¢ikarilan  hastalardan  birinin  iletisim  bilgilerine
ulagilamamis ve bu nedenle vakumlu biyopsinin patoloji sonucuna ulasilamadigindan
calisgma dis1 birakilmigtir. Diger hasta daha once meme karsinomu nedeniyle sol
modifiye radikal mastektomi ge¢irmis olan 43 yasindaki kadin hasta olup
fakiiltemizde sag memesindeki mikrokalsifikasyonlarin vakumlu biyopsi sonrasi
patoloji sonucuna hastane arsiv sisteminden ulagamadik.

Hastanin elektronik dosyasindan PET-BT’sinde abdominal, mediastinal ve
intrakranial yaygin metastazlar1 oldugu ve eksitus oldugu 6grenildi.

Bir hastaya ise vakumlu biyopsi  sonrast parga  grafisinde
mikrokalsifikasyonlarin goériilememesi sebebiyle mikrokalsifikasyonlar mamografi
esliginde telle isaretlenerek cerrahi eksizyon yapildi. Diger 4 hasta ise sadece nodiiler
kitleye sahip oldugundan degerlendime dis1 birakildi.

Onceden aym, karsi1 ya da her iki memeden meme kanseri tanisina sahip olan
toplam 25 hastanin  %44’ii IDK, %8’i ILK, %8’i DKIS, %12’si mikst invazif
(duktal+lobiiler) karsinom, %4t invazif papiller karsinom tanisina sahipti. Bunlarin
%24 1iniin tanisina ulasilamadi.

Onceden meme karsinomu &ykiisii olan toplam 25 hastanm vakumlu biyopsi
sonras1 patoloji sonucunda %48°i malign, %52’si benign olarak raporlandi. Onceden
meme karsinomu &ykiisii olmayan 94 hastanin vakumlu biyopsi sonrasi patoloji
sonucunda %47,8’1 malign, %52,1’1 benign olarak raporlandi.

119 mikrokalsifikasyonun %10,9’u yuvarlak-punktat, %6,9’u amorf, %10,9’u
heterojen, %55,4’1i ince pleomorfik, %15,9’u ince ¢izgisel veya ince dallanan

cizgisel gruptaki morfolojiye sahipti (Tablo 1).



Tablo 1. Hastalarin mamografilerindeki siipheli
ozellikleri (Hacettepe, 2014)
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mikrokalsifikasyonlarin  sekil

Sekil Ozellikleri n %

Yuvarlak-punktat 13 10,9
Amorf 8 6,9

Heterojen 13 10,9
Ince pleomorfik 66 55,4
Ince ¢izgisel- ince dallanan cizgisel 19 15,9
Toplam 119 100

119 mikrokalsifikasyonun %53,8’i grup veya kiime, %37,8’1 segmental,

%5,9’u cizgisel ve %2,5’1 bolgesel dagilim paternine sahipti (Tablo 2). Difliz

(yaygin) dagilim paterni gosteren mikrokalsifikasyonlara rastlanmadi.

Tablo 2. Hastalarin mamografilerindeki mikrokalsifikasyonlarinin dagilim paterni

(Hacettepe, 2014)

Dagilim Paterni n %
Grup-kiime 64 53,8
Segmental 45 37,8
Cizgisel 7 5,9
Bolgesel 3 2,5
Toplam 119 100

119 mikrokalsifikasyonun BI-RADS’a gore yapilan degerlendirmesinde
%45,41 4c, %23,5’1 4b ve %9,2’si 4a grubunda olup toplam %78,1°’i BI-RADS 4
kategorisindeydi. Geriye kalan %21,9’u BI-RADS 5 kategorisindeydi (Tablo 3).
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Tablo 3. Hastalarin mamografilerindeki mikrokalsifikasyonlarin BI-RADS’a gore
siiflandirilmas: (Hacettepe, 2014)

BI-RADS n %
4a 11 9,2
4b 28 23,5
4c 54 454
5 26 21,9
Toplam 119 100,0

BI-RADS 4a olarak smiflandirlan mikrokalsifikasyonlarin = %72,7’s1
yuvarlak-punktat, %9,1°1 heterojen, %18,2’si ince pleomorfik morfolojide, BI-RADS
4b olarak siniflandirilan mikrokalsifikasyonlarin %14,3°1 yuvarlak-punktat, %7,2’si
amorf, %17,8’1 heterojen, %57,1°1 ince pleomorfik ve %3,6’s1 ince ¢izgisel veya ince
cizgisel dallanan morfolojiye sahipti (Tablo 4).

BI-RADS 4c olarak siniflandirilan mikrokalsifikasyonlarin %1,8’1 yuvarlak-
punktat, %9,3’ti amorf, %11,2’si heterojen, %70,3’1 ince pleomorfik, %7,4’1 ince
cizgisel veya ince dallanan ¢izgisel morfolojide, BI-RADS 5 olarak simiflandirilan
mikrokalsifikasyonlarin %3,8’1 amorf, %3,8’1 heterojen, %381 ince pleomorfik ve

%354,4°1 ince ¢izgisel veya ince dallanan ¢izgisel morfolojide bulunmustur (Tablo 4).

Tablo 4. Mikrokalsifikasyonlarin ayrintili BI-RADS skoru ile sekil 6zelliklerinin
ayrintili karsilastirilmasi (Hacettepe, 2014)

Mikrokalsifikasyonlarin Sekli

ince cizgisel-

BI-RADS  ruvarlak- o orf Heterojen Ince ' incedallanan T

punktat pleomorfik ..

cizgisel

n % n % n % n % n % n
4a 8 72,7 - - 1 9,1 2 18,2 0 - 11
4b 4 143 2 7,2 5 178 16 57,1 1 3,6 28
4c 1 18 5 93 6 112 38 703 4 7,4 54
5 - - 1 38 1 38 10 38,0 14 54,4 26

T: Toplam
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Grup veya kiime seklinde dagilim paternine sahip olanlarin %12,5°i Bl-
RADS 4a, %37,5’1 4b, %46,8’1 4¢c ve %3,2’si BI-RADS 5 grubundaydi. Segmental
dagilim paternine sahip olanlarin %6,7’si BI-RADS 4a, %8,9’u 4b, %42,2’si 4c ve
%42,2’s1 BI-RADS 5 olarak degerlendirilmisti. Cizgisel dagilim paterninde olanlarin
%57,2’s1 4c, %42,8’i BI-RADS 5 grubundaydi. Bolgesel dagilim paternine sahip
olanlarin %33,3’1 4¢ ve %66,7’si BI-RADS 5 grubundaydi (Tablo 5).

Hasta sayisinin azligi sebebiyle mamografik dagilim paternleri olan
segmental, bolgesel ve ¢izgisel dagilim paterni grup ve kiime dis1 olanlar seklinde tek

bir grup ad1 altinda toplanmustir.

Tablo 5. Mikrokalsifikasyonlarin ayrintili mamografik dagilim paterni ve ayrintili
BI-RADS skorlarinin karsilastirmasi (Hacettepe 2014)

4a 4b 4c 5 Toplam
Dagihm Paterni n % n % n % n % n
Grup-kiime 8 125 24 375 30 468 2 32 64
Segmental 3 6,7 4 8,9 19 42,2 19 422 45
Cizgisel 0 - 0 - 4 57,2 3 428 7
Bolgesel 0 - 0 - 1 33,3 2 66,7 3

BI-RADS 4 olanlarin %66,6’s1 grup ve kiime seklinde dagilim paternine
sahipken, BI-RADS 5 olanlarin %92,3’{iniin grup ve kiime dis1 dagilim paternine
sahip oldugu goriilmiistiir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p <0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Mikrokalsifikasyonlarin mamografik dagilim paterni ve BI-RADS
skorlarinin karsilagtirmas: (Hacettepe 2014)

BI-RADS
Dagilhim Paterni
BI-RADS 4 BI-RADS 5
n % n %
Grup ve Kiime 62 66,6 2 7,7
Grup ve Kiime Dis1 31 33,4 24 92,3

Toplam 93 100 26 100
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Vakumlu biyopsi sonrasinda 119 mikrokalsifikasyonun %52,2’sinin benign,
%47,8’inin malign oldugu anlasildi. In situ kanserlerin %36,3’ii DKIS, %0,8’i LKIS,
%0,8’i DKIS+LKIS olup, invazif kanserlerin %6,7’si IDK, %1,6’s1 mikst invazif
(duktal+lobiiler) karsinom, %0,8’1 mikst invazif (duktal+miisindz) karsinom ve %
0,8’1 miisindz karsinom olarak bulundu (Tablo 7).

Vakumlu biyopsi sonrasi patoloji sonucu benign gelen 62 hasta ortalama 16,9
ay takip edildi. Takipler neticesinde vakumlu biyopsi sonrasi patoloji sonucu benign
gelen 4 hastanin (2’si atipik papillom, biri benign degisikliklere eslik eden memenin
Paget hastalig1 olan hasta ve digeri benign meme dokusu gelen hasta) cerrahi sonrasi
patoloji sonucu DKIS olarak raporlandi. Diger benign sonuca sahip hastalarda takip
stiresince ¢ikarilan mikrokalsifikasyonlarin tekrar biyopsi ya da operasyon
gerektirecek yeni gelisen/artis  gOsteren/boyut ve sekil degisikligi olan

mikrokakalsifikasyon ya da malign patoloji siiphesi uyandiran lezyon saptanmadi.

Tablo 7. Hastalarin mamografilerindeki mikrokalsifikasyonlarin vakumlu biyopsi
sonrasi patoloji sonuglart (Hacettepe, 2014)

Vakumlu Biyopsi Sonrasi Patoloji

Sonuglar n %
Benign 62 52,2
ADH 8 6,7
Diger benignler 54 45,5
Malign (In situ+invazif karsinom) 57 47,8
In situ karsinom 45 37,9
DKIS 43 36,3
LKIS 1 0,8
DKIS+LKIS 1 0,8
invazif karsinom 12 9,9
IDK 8 6,7
Mikst invazif (duktal+lobiiler) karsinom 2 1,6
Mikst invazif (duktal+miisindz) karsinom 1 0,8
Miisin6z karsinom 1 0,8

Toplam 119 100
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Vakumlu biyopsi esnasinda kullanilan ignelerin %97,4’t 9G, %2,6’s1 12G
kalinliktaydi. 13 tane 9G ignenin knotch uzunluklari hakkinda bilgiye ulagilamadi.
Knotch (¢entik) uzunlugu bilinen 103 adet 9G ignenin %59,2’si 20 mm, %40,8’i 12
mm knotch uzunluguna sahipti.

BI-RADS 4 olarak siniflandirilan lezyonlarin % 61,2’sinin vakumlu biyopsi
sonrasi patolojisi benign; BI-RADS 5 olarak siniflandirilan lezyonlarin % 80,7 sinin
vakumlu biyopsi sonrasi patolojisi malign geldi. Bu ikisi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark mevcuttu (p <0,05) (Tablo 8).

Vakumlu biyopsi sonrasit BI-RADS 4a’larin %100l benign, 4b’lerin %82,1°1
benign, %14,2’si in situ karsinom ve %3,7’si invazif karsinom, 4c’lerin %42,5’1
benign, %44,6’s1 in situ karsinom, %12,9’u invazif karsinom , BI-RADS 5 olanlarin

%19,3’1i benign, %65,3°1 in situ karsinom, %15,4’{ invazif karsinom olarak bulundu

(Tablo 8).

Tablo 8. Tim lezyonlarin ayrintili BI-RADS skoru ile ayrintili vakumlu biyopsi
sonrasi patoloji sonuglartyla karsilagtirilmasi (Hacettepe, 2014)

BI-RADS Benign Malign insitu KA  invazif KA Toplam

SKORU n % n % n % n % n
BI-RADS 4 57 61,2 36 388 28 30,1 8 8,7 93
4a 11 100 0 0 0 0 0 0 11
4b 23 81 5 179 4 14,2 1 3,7 28
4c 23 425 31 575 24 44.6 7 12,9 54
BI-RADS 5 5 19,3 21 80,7 17 65,3 4 15,4 26

Vakumlu biyopsi sonrasi patolojisi benign gelenlerin %64,5’1 kiime seklinde,
%6,4’1 cizgisel, %29,1°’1 segmental dagilim paternine sahipti. Vakumlu biyopsi
sonucu malign olup in situ karsinomlarin %35,5’1 kiime seklinde, %4,5’1 ¢izgisel,
%55,5°1 segmental, %4,5°1 bolgesel dagilim paterni gostermisti.

Vakumlu biyopsi sonucu malign olup invazif olanlarin %66,6’s1 kiime
seklinde, %8.,4’1 cizgisel, %16,8’1 segmental ve %8,4’1i bolgesel dagilim paternine
sahipti (Tablo 9).
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Tablo 9. Mikrokalsifikasyonlarin mamografik dagilim paternleri ile vakumlu
biyopsi sonrasi patoloji sonuglarinin karsilastirmas: (Hacettepe 2014)

Mikrokalsifikasyonlarin Mamografik Dagilim Paternleri

Patoloji
Sonuclari . .. s

Grup/kiime  Cizgisel Segmental  Bolgesel  Toplam

n % n % n % n % n

Benign 40 64,5 4 6,4 18 29,1 0 0 62
ADH 7 87,5 0 0 1 15 0 0 8
Diger benignler 33 61,1 4 7,4 17 31,5 0 0 54
In situ 16 355 2 45 25 555 2 45 45
Karsinomlar
DKIS 15 35,0 2 45 24 56,0 2 45 43
LKIS 0 0 0 0 1 100 0 0 1
DKIiS+LKIS 1 100 0 0 0 0 0 0 1
Invazif 8 666 1 84 2 168 1 84 12
karsinomlar
Mikst invazif
(duktal+lobiiler) 2 100 0 0 0 0 0 0 2
ka.
Mikst invazif
(duktal+miisin6z) 0 0 0 0 0 0 1 100 1
ka.
Miisindz ka. 1 100 0 0 0 0 0 0 1
DK 5 62,5 1 12,5 2 25,0 0 0 8

Vakumlu biyopsi sonrast patoloji sonucu benign gelenlerin %48,6’s1,
malignlerin %63,1°1, benignler icinde ADH’larin %75’1, ADH disindaki diger
benignlerin %44,4°l, malignler iginde in situ karsinomlarin %62,4’ii ve in sitular
icinde DKIiS’lerin %62,7’si, invazif karsinomlarm %66,8’i ve bunlar icinde

IDK’larin %50’si ince pleomorfik sekil yapisindaydi (Tablo 10).
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Tablo 10. Mikrokalsifikasyonlarin sekilleri ile vakumlu biyopsi sonrasi patoloji
sonuclarinin karsilastirmas: (Hacettepe 2014)

MK’larin . . o
Patoloji Mikrokalsifikasyonlarin Sekilleri
Sonuclari . i
Yuvarlak- . Ince .In.c ¢
Amorf Heterojen . cizgisel- T
punktat pleomorfik dallanan
n % n % n % n % n % n
Benign 13 209 5 8,1 10 162 30 48,6 4 6,2 62
ADH 1 125 0 0 1 125 6 75 0 0 8

Diger benignler 12 22,2 5 9,25 9 16,6 24 444 4 7,4 54

Malign 0 o0 3 51 3 51 36 631 15 267 57
f(‘;f;fgomlar 0 o0 1 22 3 66 28 624 13 288 45
DKIS 0 o0 O 0 3 69 27 627 13 304 43
LKIS 0 o0 1 200 0 0 0 0 0 o 1
DKIS+LKIS 0 o0 o o o0 0 1 100 0 0 1
invazif 0 0 2 166 0 0 8 668 2 166 12
karsinomlar

?gl'lft;ﬂ‘l’:;'fler) 0 0 0 0 0 0 2 100 0 0 2
?g;'f;;ﬂ‘gjgnoz) 0o 0 o 0o 0 0 1 10 0 0 1
Miisinoz 0 o0 o o 0 0 1 100 0 0 1
iDK 0 o0 2 250 0 0 4 50 2 250 8

T:Toplam
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Grup ve kiime dagilim paternine sahip olanlarin %62,5 ’inin vakumlu biyopsi
sonrast patolojisi benign geldi. Grup ve kiime dis1 dagilim paternine sahip olanlarin
%60’1 malign geldi. Bu ikisi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p <
0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin mamografilerindeki mikrokalsifikasyonlarin mamografik
dagilim paterninin  vakumlu biyopsi sonrasi patoloji sonuglariyla
karsilastirilmasi (Hacettepe, 2014)

Mamograﬁk Dagihm Vakumlu Biyopsi Sonrasi Patoloji Sonucu
Paterni Benign Malign Toplam
n % n % n
Grup ve Kiime 40 62,5 24 37,5 64
Grup ve Kiime Dis1 Olanlar 22 40,0 33 60,0 55

119 hastadan 62’sinin vakumlu biyopsi sonrasi patolojisi benign, 57’sinin
vakumlu biyopsi sonrasi patolojisi malign olarak bulundu.

Hastalarin iletisim bilgilerine ulasilamamas1 nedeniyle toplam 5 hastanin
operasyon gecirip gecirmedigi hakkinda net bilgiye ulasilamadi. Bu 5 hastanin 1’inin
vakumlu biyopsi sonrasi patoloji sonucu ADH idi. Geriye kalan 4 hastanin 3’iiniin

vakumlu biyopsi sonrasi patoloji sonucu DKIS ve 1’inin IDK idi (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin vakumlu biyopsi sonrasi patoloji sonuglarina gére opere olma
durumlar1 (Hacettepe, 2014)

Vakumlu biyopsi sonrasi patoloji

Operasyon(+)

Benign Malign Toplam
Yok 51 2 53
Var 10 51 61
Bilinmiyor 1 4 5

Toplam 62 57 119
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Altmig iki benign patolojiye sahip hastanin 10 tanesi benign oldugu halde
opere oldu. Toplam 8 ADH olmasma ragmen 8 ADH’nin 6’s1 opere oldu. ADH
olanlarin 1’inin opere olup olmadig: bilgisine ulagilamadi. Diger ADH olan hasta
doktorunun oOnerisiyle opere edilmedi. Takibe alindi. Opere olan 6 ADH bu 10
benign sonucun igindeki hastalardi (Tablo 12).

Geriye kalan 4 hastanin 2’si atipik papillom, 1’1 benign meme dokusu ve
digeri kronik inflamasyon ve fibrokistik degisiklikler gibi benign bulgulara sahipti.
Vakumlu biyopsi sonrasi patoloji sonucu atipik papillom olan 2 hastanin cerrahi
sonrasi patoloji sonucu DKIS olarak raporlandi. Bunlar evre yiikselmesi olarak
degerlendirildi.

Vakumlu biyopsi sonrasi patoloji sonucu benign meme dokusu olarak gelen
hasta radyopatolojik uyumsuzluk nedeniyle opere edildi. Operasyon sonrasi patoloji
sonucu mikroinvazif karsinom ve DKIS olarak raporland.

Bu hastada vakumlu biyopsi sonrasi elde olunan patoloji preparatinda
cikarilan kalsifikasyonlarin benign meme dokusu igerisinde oldugu goriilmiistiir.
Vakumlu biyopsi sonrast patoloji sonucu kronik inflamasyon ve fibrokistik
degisiklikler gelen hastada eslik eden meme baginin Paget hastaligi da mevcuttu.
Telefonla hastanin opere oldugu ve operasyon sonrasi patoloji sonucunun DKIS
olarak geldigi 6grenildi. Ancak bu DKIS sonucunun patoloji raporunda meme
baginda m1 yoksa meme parankiminde mi oldugunu 6grenmek igin hasta tekrar
arandi1. Hastaya ulagilamadi.

Bu iki hasta nihai olarak yanlis negatif olarak kabul edildi. Yanlig negatif tan1
siklig1 opere olan 61 hasta igerisinde %3,2 olarak bulundu. Vakumlu biyopsi sonrasi
patoloji sonucu yukarida ayrintili anlatildigi gibi benign gelen hastalardaki siipheli
mikrokalsifikasyonlarin vakum par¢a grafisinde orneklendigi goriilmiistiir. Bu
nedenle yanlis negatiflik teknik basarisizliga bagli degildir.

Vakumlu biyopsi sonucu malign gelen 57 hastadan 2 tanesi uzak metastazlari
(biri karaciger, digeri serebral) nedeniyle opere edilmedi. Boylece toplam 61 hasta
opere oldu. Elli ii¢ hasta opere edilmedi (Tablo 12).

Calismamizda vakumlu biyopsi ile ortalama 6 parga doku cikarilmstir.
Calismamizda Kkalsifikasyonlarin ¢apt vakumlu biyopsi Oncesi mamografide

Olciilmiis olup alan olarak (2 boyut verilerek) belirtilmistir. Calismamizda evre
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yiikkselmesi olan hastalarin vakumlu biyopsi Oncesinde mamografide olgiilen
kalsifikasyon alaninin (ortalama 1075,3 mmz2) evre yiikselmesi olmayanlara
(ortalama 549,6 mm2) gore ortalama daha biiyiik olmasina ragmen bu ikisi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (t=1,439; p>0,05).

Bizim ¢alismamizda ¢ikarilan doku pargalarindaki kalsifikasyon sayilarini da
degerlendirdik. Calismamizda evre yiikselmesi olanlarla olmayanlarin varyanslar
homojen dagilmamistir (p<<0,05). Bu nedenle vakumlu biyopsi ile ¢ikarilan doku
parcalarindaki  kalsifikasyon  sayis1  logaritmik  degerine  donstiiriilerek
hesaplanmaktadir. Bu hesaplama neticesinde evre yiikselmesi olan vakalarda
vakumlu biyopsi sonrasinda ¢ikarilan doku parcalarindaki kalsifikasyon sayist (log)
(ortalama 21,9), evre yiikselmesi olmayanlara (ortalama 12,9) gore istatistiksel
acidan anlamli diizeyde daha fazladir (t=3,358; p=0,001).

Evre yiikselmesi ile vakumlu biyopsi Oncesinde mamografide olgiilen
kalsifikasyon alaninin, ¢ikarilan doku parcgalarindaki kalsifikasyon sayisina orani
arasindaki iligkiye bakildiginda; evre yiikselmesi olanlarda (ortalama 50,3), evre
yiikselmesi olmayanlara (ortalama 58,3) gore ortalama daha diisiik olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (t=0,193; p>0,05).

Vakumlu biyopsi sonrasinda opere olan 61 hastanin patolojisi; %16,3’1
benign, %83,6’s1 malign olup in situ karsinomlarin %49,3’ii DKIS, %1,6’s1 LKIS,
%1,6’s1 DKIS+LKIS, %1,6’s1 DKIS+PKIS, invazif karsinomlarm %21,5’i IDK,
%3,2’si ILK, %]1,6’s1 mikst invazif (duktal+lobiiler) karsinom, %3,2’si mikst invazif

(duktal+miisin6z) karsinom olarak geldi (Tablo 13).
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Tablo 13. Opere olan hastalarin operasyon sonrasi patoloji sonuglari (Hacettepe,
2014)

Operasyon Sonrasi Patoloji Sonucu n %

Benign 10 16,3
ADH 3 4,9

Diger benignler 7 114
Malign (in situ+invazif karsinom) 51 83,6
In situ karsinom 33 54,1
DKIS 30 49,3
LKIS 1 1,6
DKiS+ LKIS 1 1,6
DKIiS+ PKIiS 1 1,6
Invazif Karsinom 18 29,5
IDK 13 21,5
ILK 2 3,2
Mikst invazif (duktal+lobiiler) karsinom 1 1,6
Mikst invazif (duktal+miisindz) karsinom 2 3,2
Toplam 61 100

Vakumlu biyopsi sonrasi patoloji sonucu ADH gelen 8 hastadan altisina
eksizyon yapildi. Bunlarin yarisinda eksizyon sonrasi benign degisiklikler diger
yarisinda ADH rapor edildi. Diger 2 hastanin 1’1 doktorunun Onerisiyle opere
edilmedi. Takibe alindi. ikincisinin ise opere olup olmadigi hakkinda net bilgiye

ulagilamadi. Opere edilen ADH’li hastalarda evre yiikselmesi goriilmemis oldu
(Tablo 14).

Tablo 14. Vakumlu biyopsi sonrasi patoloji sonucu ADH, in situ karsinom ve atipik
papillom olan hastalarin operasyon sonrasi patoloji sonuglarinin

karsilastirilmasi

Vakumlu Operasyon Sonrasi Patoloji Sonucu
Biyopsi Sonrasi . - invazif
Patoloji Sonucu Benign ADH In situ KA KA T

n % n % n % n % n
ADH 3 50 3 50 - - - - 6
in situ KA 4 9,5 - - 28 66,7 10 238 42
Atipik papillom 0 0 0 0 2 100 O 0 2

T: Toplam
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Vakumlu biyopsi sonrasi patolojisi ADH gelen hastalarin birinde ilk vakumlu
biyopsi esnasinda alinan parcalarda mikrokalsifikasyonlarin goriilememesi iizerine
vakumlu biyopsi ayni seansta tekrarlanmistir. Tekrarlanan vakumlu biyopsi
parcasinda mikrokalsifikasyonlarin 6rneklendigi goriilmiistiir.

Vakumlu biyopsi sonrasi patoloji sonucu in situ olan 3 hastanin opere olup
olmadig1 hakkinda bilgiye ulasilamadi. Vakumlu biyopsi sonrast patoloji sonucu in
situ karsinom gelen toplam 42 hastanin operasyon sonrast % 9,5’1 benign, %66,7°1 in
situ karsinom %23,8’i invazif karsinom olarak rapor edildi (Tablo 14).

Bunlarm 9 tanesinin vakumlu biyopsi sonras: patolojisi DKIS iken cerrahi ile
invazif karsinom saptandi. Vakumlu biyopsi sonrasi tanist DKIS+LKIS olan 1
hastanin operasyon sonrasi patolojisi ILK geldi. Toplam 42 in situ karsinomlu
hastanin 10’unda operasyonda invazif karsinom saptandi. Sonugta vakumlu biyopsi
ile in situ karsinom saptanan hastalarda evre yiikselme orani1 %23,8 olarak bulundu.

Vakumlu biyopsi sonrasi patoloji sonucu atipik papillom gelen 2 hastada
cerrahi ile DKIS saptandi. 4 hastada vakum sonras1 patoloji sonucu DKIS gelirken
eksizyon sonrasi patolojisi benign geldi. Bu durum vakumlu biyopsi ile lezyonun
tamamen c¢ikarildigini géstermektedir.

12 G igne ile yapilan 3 hastanin 2’sinin vakumlu biyopsi sonucu benign
olarak raporlandi. Diger 1 hastanin vakumlu biyopsi sonrasi patoloji sonucu DKIS
gelmesi {izerine eksizyonel biyopsi yapildi. Cerrahi sonrasi patoloji sonucu DKIS
geldi. Evre yiikselmesi gergeklesmedi.

Vakumlu biyopsi sirasinda kullanilan 12 G igne sayisinin az olmast ve
yapilan biyopsilerde 12 G ignelerde operasyon sonrasi evre yiikselmesi olmamasi
nedeniyle 9G ve 12 G ignelerin operasyon sonrasi evre yiikselme oranlar1 arasinda
karsilastirma yapilamada.

Opere olan 61 hastanin %62,2’si meme koruyucu cerrahi (lumpektomi),
%24,5’1 modifiye radikal mastektomi, %11,7’s1 basit mastektomi, % 1,6’s1 radikal
mastektomi cerrahisi olmak {izere toplamda %37,8’i meme koruyucu olmayan

cerrahi gecirdi (Tablo 15).



Tablo 15. Opere olan tiim hastalarin operasyon tipi (Hacettepe, 2014)

Operasyon Tipi n %

Meme Koruyucu Cerrahi

Lumpektomi 38 62,2
Meme Koruyucu Olmayan Cerrahi

Radikal Mastektomi 1 1,6
Modifiye Radikal Mastektomi 15 24,5
Basit Mastektomi 7 11,7
Toplam 61 100

Malign patolojisi olan ve evresi bilinen 50 hastanin %68’i evre 0, %24l evre
1A, %4°1 evre 3A, %2’si evre 2A ve %2’si evre 4 olarak evrelendirilmistir. Sadece
evresi 3A olan 2 hastadan birinde 6 adet, digerinde 9 adet metastatik lenf nodu vardi.
Toplam 119 hastanin %1,6’sinda lenf nodu metastazi saptandi. Evre 2A ve evre 4
olan 2 hastada aksiller lenf nodu tutulumu yoktu (Tablo 16). Onbir malign hastanin
evresi verilere ulasilamadigi i¢in bilinmemektedir. 119 hastanin nihai olarak 58’i

benign, 61’1 malign patolojiye sahipti.

Tablo 16. Malign patolojiye sahip tiim hastalarin evresi (Hacettepe, 2014)

Evre n %

0 34 68,0
1A 12 24,0
2A 1 2,0
3A 2 4,0
4 1 2,0
Toplam 50 100
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Tablo 17. Vakumlu Biyopsi Sonucu Rapor Edilen Benign Patolojiler (Hacettepe,

2014).

Vakumlu Biyopsi Sonrasi1 Benign Patolojiler n %
Fibrokistik Deg. 28 17,2
Fibroadenom 2 1,2
Fibroadenomatoid Degisiklikler 5 3,0
Atipisiz duktal epitel hiperplazisi 15 9,2
ADH(Atipili duktal epitel hiperplazisi) 8 4,9
Atipili kolumnar degisim 16 9,8
Atipisiz kolumnar degisim 15 9,2
Sklerozan adenozis 15 9,2
Apokrin metaplazi 21 11,9
Meme dokusu 13 8,0
Yag nekrozu 4 2,4
Papillom (Atipik olmayan) 1 0,6
Atipik papillom 2 1,2
Blunt duct adenozis 13 8,0
Duktal ektazi 1 0,6
Periduktal mastit 3 1,8
Apse 1 0,6
Toplam 163 100

Vakumlu biyopsi sonrasi patolojisi benign gelen 62 hastanin tamaminda 163

adet benign patolojik degisiklikler bulunmustur. Bunlarin %17,2’sinde fibrokistik

degisiklikler, %]1,2’sinde fibroadenom, %3’iinde fibroadenomatoid degisiklikler,

%9,2’sinde atipisiz duktal epitel hiperplazisi, %9,8’inde atipili kolumnar degisim,

%9,2’sinde atipisiz kolumnar degisim, %9,2’sinde sklerozan adenozis, %12,5’inde

apokrin metaplazi, %0,6’sinda apse, %8’inde meme dokusu, %2,4’linde yag nekrozu,

%1,2’sinde atipik papillom, %0,6’sinda papillom (atipik olmayan), %8’inde blunt

duct adenozis, %0,6’sinda duktal ektazi, %1,8’inde periduktal mastit ve %4,9’unda

ADH saptandi (Tablo 17).
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4.1. OLGULAR

OLGU 1. 66 yasinda kadin hasta mamografisinde sol meme dis orta kesimde
cizgisel, segmental dagilimli kalsifikasyonlar ve spikiiler kitle izlendi (Sekil 10-11).
Kitle US’de lokalize edilemedi. Vakumlu biyopsi 6ncesi bulgular BI-RADS 5 olarak
smiflandirildi.  Vakumlu biyopsi sonrasi elde olunan spesmende (Sekil 12).
kalsifikasyonlarin 6rneklendigi gortildi. Patoloji sonucu invazif duktal karsinom

geldi. Hastanin karaciger metastazlarinin olmasi sebebiyle opere edilmedi.

Sekil 10. Sol meme MLO grafi. Sol Sekil 11. Tanimlanan

meme dis orta kesimde ¢izgisel, mikrokalsifikasyonlarin ve spikiiler
segmenter dagilimli kalsifikasyonlar ve ~ kitlenin daha yakindan gériiniim
spikiiler kitle.

Sekil 12. Vakumlu biyopsi sonrasi parga grafisi.
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OLGU 2. 53 yas kadin hasta mamografisinde sol meme dis orta kesimde
bolgesel dagilim gosteren pleomorfik kalsifikasyonlar izlendi (Sekil 13-14-15).
Vakum biyopsi oncesi BI-RADS 5 olarak smiflandirildi. Onceden sol memeden
gecirilmis fibroadenom eksizyon oykiisii mevcuttu. Vakumlu biyopsi sonrasi elde
olunan spesmende (Sekil 16) kalsifikasyonlarin érneklendigi goriildii.

Patolojisi mikst invazif (duktal+miisinz) karsinom geldi. Bunun {izerine
modifiye radikal mastektomi ve aksiller lenf nodu diseksiyonu yapildi. Cerrahi
sonrasi patoloji sonucu yine mikst infiltratif (duktal+miisin6z) karsinom geldi. 6 adet

metastatik lenf nodu bulundu.

Sekil 13. Sol meme dis orta kesimde Sekil 14. Kalsifikasyonlarin
bolgesel dagilim gdsteren pleomorfik daha yakindan goriiniim
kalsifikasyonlar

Sekil 15. Kalsifikasyonlarn Sekil 16. Kalsifikasyonlarin
stereotaktik vakumlu biyopsi islemi vakumlu biyopsi sonras parca
esnasinda 15 derece a¢1 ile elde grafisi

olunmus goriintiisii
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OLGU 3. 67 yas kadin hastanin mamografisinde sag memede retromamaryan
alandan posteriora dogru uzanim gosteren onceki tetkike gore artis gdsteren kaba
heterojen, lineer dagilim paternine sahip kalsifikasyonlar izlendi (Sekil 17-18-19).

Vakumlu biyopsi 6ncesi BI-RADS 5 olarak siniflandirildi. Vakumlu biyopsi
sonras1 elde olunan pargada (Sekil 20) kalsifikasyonlarin orneklendigi goriildii.

Biyopsi sonrasi patoloji sonucu atipik papillom ve kompleks apokrin metaplazi geldi.

Sekil 18. Sag meme MLO grafide
lineer dagilim gosteren
kalsifikasyonlar

Sekil 17. Sag meme CC grafi. Sag
memede retromamaryan alandan
posteriora dogru uzanim gosteren
onceki tetkike gore artis gdsteren
kaba heterojen, lineer dagilim
paternine sahip kalsifikasyonlar

Sekil 19. Kalsifikasyonlarin Sekil 20. Kalsifikasyonlarin

yakindan goriinimii vakumlu biyopsi sonrasi parca
grafisi
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OLGU 4. 39 yas kadin hastanin mamografisinde sol meme iist dis kadranda iki ayri
bolgede segmental dagilim gosteren punktat kalsifikasyonlar izlendi (Sekil 21-22).
Vakumlu biyopsi 6ncesi BI-RADS 4a olarak siniflandirildi. Vakumlu biyopsi sonrasi
elde olunan parcada (Sekil 23) kalsifikasyonlarin 6rneklendigi goriildi. Vakumlu
biyopsi sonrasi patoloji sonucu atipik duktal epitel hiperplazisi ve buna eslik eden
atipili kolumnar degisim, blunt duct adenozis, sklerozan adenozis ve fibrokistik
degisiklikler gibi benign bulgular olarak geldi. ADH varligi sebebiyle eksizyon
onerdik. Bu memeye yonelik subkutan mastektomi yapildi. Cerrahi sonrasi patoloji

sonucu fibrokistik hastalik olarak raporlandi.

Sekil 21. ,So,l rnem?de st dig Sekil 22. Kalsifikasyonlarin
kadranda iki ayr1 bolgede yakindan gériiniimii
segmenter, punktat

kalsifikasyonlar

Sekil 23. Kalsifikasyonlarin
vakumlu biyopsi sonrasi parga
grafisi.
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OLGU 5. 47 yas kadin hastanin mamografisinde sol meme dis orta kesimde
bir sene Onceki mamografi tetkiki ile karsilastirildiginda yeni ortaya g¢ikan kaba
heterojen mikrokalsifikasyon kiimesi goriildii (Sekil 24). Mikrokalsifikasyonlarin
islem esnasinda vakumlu biyopsi cihazinda -15 ve +15 derece agiyla alinmis
goriintiisii izlenmektedir (Sekil 25-26). Vakumlu biyopsi 6ncesi kalsifikasyonlar Bl-
RADS 4c olarak degerlendirildi. Vakumlu biyopsi sonrasi elde olunan spesmende
(Sekil 27) kalsifikasyonlarin orneklendigi goriildii. Patoloji sonucu ADH ve buna
eslik eden kolumnar hiicreli degisim ve hiperplazi, kompleks apokrin metaplazi,
fibrokistik degisiklikler gibi benign bulgular geldi. ADH varlig1 sebebiyle mamografi
kilavuzlugunda telle isaretleme sonrasi hasta cerrahiye yonlendirildi. Eksizyon
sonrast patoloji sonucu yag nekrozu, orta siddette duktal epitel hiperplazisi,

kolumnar hiicreli degisim ve fibrokistik degisiklikler gibi benign bulgular olarak

raporlandi.

Sekil 24.  Sol meme dis orta kesimde yeni ortaya ¢ikan kaba heterojen

mikrokalsifikasyon kiimesi



48

Sekil 25. Mikrokalsifikasyonlarin Sekil 26. Mikrokalsifikasyonlarin
islem esnasinda vakumlu biyopsi islem esnasinda vakumlu biyopsi
cihazinda -15 derece agiyla alinmig cihazinda +15 derece agiyla alinmig
goriintiisii goriintiisii

Sekil 27. Kalsifikasyonlarin vakumlu biyopsi sonrasi parga grafisi
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5. TARTISMA

Perkiitan stereotaktik meme biyopsisinin 1990’lardan bu yana kullanima
girmesi meme hastaliklarinin tanisinda ve yonetiminde etkin bir rol oynamistir.
Vakum yardimli stereotaktik meme biyopsisi sadece mamografide goriilebilen ele
gelmeyen siipheli kalsifikasyonlara dogru tani konulmasi agisindan 6nemli bir
biyopsi teknigidir (74). Daha az invazif olusu ve total maliyet agisindan uygunlugu
sebebiyle eksizyonel biyopsiye alternatif bir yontemdir (75, 76).

Stipheli kalsifikasyonlarin énemli bir kisminin biyopsi sonucu benign meme
patolojilerine ait bulunmaktadir. Bizim serimizde de kalsifikasyonlarin yaklasik
%350’s1 benign olarak rapor edilmistir. Bu yontemle benign kalsifikasyonlara cerrahi
eksizyon yapmadan, miimkiin olan en az invazif yolla tan1 konulabilmektedir. Ayrica
bu yontemle malign kalsifikasyonlara preoperatif tan1 konularak meme kanserinin
uygun bir sekilde evrelenmesi ve yonetimi miimkiin olmakta, gerekli olan cerrahi
sayist azaltilabilmektedir (77).

Mikrokalsifikasyonlar vakalarin %80-90’ma varan oranda duktal karsinoma
in situnun mamografide en yaygin gériilen bulgusudur (78).

Calismamizda 3,5 yil siire igerisinde yapilmis stereotaktik vakumlu meme
biyopsileri ve sonrasinda opere edilen hastalara ait bilgiler retrospektif olarak
hastalarin elektronik dosyalarindan incelenmistir. Calismaya 119 hasta dahil
edilmistir.

Hastalarimizin ortalama yas1 51,6’dir. Buna benzer literatiirde yapilmis
calismalar mevcuttur. Sim ve arkadaslarinin 97 hastada 105 lezyonu degerlendirdigi
caligmada bazi demografik veriler caligmamizla benzerlik gostermektedir (79).

Calismamizda  sadece  mikrokalsifikasyonu  olanlar ve  hem
mikrokalsifikasyon hem nodiiler kitlesi olan hastalar degerlendirilmistir. Tim
hastalarin vakum biyopsi sonrasit %52,1°1 benign, %47,9’u malign olup; cerrahi
sonrasinda nihai olarak tiim hastalarin %48,8’1 benign %51,2’si malign olarak
bulunmustur. Bu oran BI-RADS katalogunda (10) hedeflenen (%30-40) pozitif
Oongorii  degerinden yiiksek olmakla birlikte dis merkezden gelen hastalarin
fazlaligiyla aciklanabilir. Ayrica, US cihazlarimin teknolojilerinin ilerlemesiyle
birlikte US ile saptanabilen invazif kanserlerin ve US esligindeki biyopsilerin artmasi

da bir etken olabilir.
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Calismamizda 6nceden meme karsinom oykiisii olan toplam 25 hastanin
vakumlu biyopsi sonrasi patoloji sonucunda %48’i malign, %52’si benign olarak
raporlandi. Onceden meme karsinom 6ykiisii olmayan 94 hastanin vakumlu biyopsi
sonrast patoloji sonucunda %47,8’1 malign, %52,1°1 benign olarak raporlandi. Bu
bulgular dnceden meme karsinom oykiisii olan kisilerde olmayanlara gére meme
kanseri siklig1 agisindan belirgin fark olmadigini gostermektedir. Halbuki literatiirde
onceden meme karsinom oykiisii olmasi risk faktorii olarak kabul edilmektedir (80).
Bu bulgumuz literatiir bilgisi (80) ile uyumlu bulunmamustir.

Tonegutti ve arkadaslarmin 2007 yilinda yaymnlanan caligmasinda da
caligmamizdaki gibi benzer lezyonlari olan 240 hasta degerlendirmeye dahil
edilmistir. Vakalarin %42’si malign ya da smirda lezyonlar, %58’1 benign lezyonlar
olarak bildirilmistir (81). Malign ya da simirda (borderline) lezyonlarin %16’s1
invazif lezyonlar (IDK ya da ILK), %13’ii mikroinvazif lezyonlar, %44ii in situ
lezyonlar (DKIS, LKIS) ve %27’si smirda lezyonlar (ADH, ALH) olarak
bildirilmistir. 27 sinirda lezyonun 19°u ADH, 6’s1 ALH ve 2’si ADH ve ALH olarak
bulunmustur. Tiim lezyonlar icinde ADH siklig1 % 8,7 olarak bulunmustur.

Burak ve arkadaslarinin 851 hasta ile yaptigi ¢alismada vakumlu biyopsi
sonucu atipik hiperplazi, DKIS ya da invazif karsinom olan hastalarin %23,6’sina
cerrahi eksizyonel biyopsi yapilmistir. Bu lezyonlarn %?22,1°1 atipik hiperplazi,
%42,8°1 DKIS ve %35,1°1 invazif karsinom tanis1 almistir (82). Calismanizda aymi
nedenlerden otiirii hastalarin 9%51,2’si opere edilmistir. Opere edilen hastalarin
%68,8’1 in situ kanserler, %9,8’i ADH ve %15’i invazif karsinom %3,2’si atipik
papillom, %1,6’s1 benign meme dokusu (radyopatolojik uyumsuzluk nedeniyle) ve
%1,6’s1 (eslik eden meme bag1 Paget hastalig1 sebebiyle) benign bulgulara sahipti.

Caligmamizda vakumlu biyopsi sonrasi in situ karsinom oran1 %37,9 olup
literatiire (82) yakin olarak bulunmustur.

ADH genel olarak proliferatif meme lezyonu seklinde olup DKIS’in tiim
ozelliklerini icermez (83). Page ve arkadaglar tarafindan ADH invazif karsinom
prekiirsorii olmaktan ziyade yiiksek riskli lezyon olarak kabul edilmektedir (84).

ADH’nin kantitatif patolojik o6zellikleri; hiperkromatik niikleus, uniform
hiicre popiilasyonu ve sinirlanmis anormal saha (6rnek: tek duktusun etkilenmesi,

anormal hiicrelerin duktusu tamamen doldurmamasi, toplamda 2 mm’den daha az
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capa sahip bir alan)’in varligidir (85). Hiicrelerin sitolojik niikleer grade’i
degerlendirildiginde yiiksek niikleer gradeli olan lezyonlar nitelik bakimindan DKIS
olarak, fakat diisiik niikleer grade’i olanlar ADH olarak karakterize edilmektedir.

Stipheli meme goriintiileme bulgular1 nedeniyle perkiitan igne biyopsisi
yapilanlarin % 2-11’inde ADH tespit edilmistir (86). Burak ve arkadaslarinin
mikrokalsifikasyonlar, dansite veya kitleler veya bunlarin kombinasyonundan olusan
toplam 851 hastayr degerlendirdigi ¢alismada vakumlu biyopsi sonrast ADH sikligini
%S5,4 olarak bildirmislerdir (82).

Eby ve arkadaslari 9G igne ile yaptigi ¢alismada stereotaktik vakumlu
biyopsi sonrast ADH sikligint %13,7 ve 11G igne i¢in %14,8 olarak bulmuslardir
(83). Jackman ve arkadaslar1 11G ve 14G igne ile yapilan meme biyopsilerindeki
meta analizde ADH sikligin1 %5 olarak bildirmislerdir (87).

Eby ve arkadaslart ADH sikligin1 yiiksek bulmalarini birkag hipoteze
baglamiglardir. Bunlardan biri kendi patologlarinin pratik tecriibeleri ile ilgili olup
goreceli olarak beklenenden daha fazla sayida ADH raporlamalarina baglamislardir.
Sonradan ADH sikliginin yiiksek olma sebebinin patologlarin pratik tecriibeleriyle
ilgili olmayip meme kanser insidansinin bolgesel farkliliklar gostermesine
baglanmustir (83).

Calismamizda stereotaktik vakumlu biyopsi sonrast ADH sikligini tim
lezyonlar i¢inde %6,7 olarak bulduk. Bu oran literatiirdeki ADH siklik araligi ile
uyumludur.

Biyopsi esnasinda biiyiik hacimde doku alinmasi insidental olarak tespit
edilen ADH sikliginin daha yiiksek oranda bulunmasina neden olur. 14 G vakum
biyopside alinan doku miktar1 36,8 mg, 11 G i¢in 94,4 mgdir (27). 9 G igne igin
Poellinger ve arkadaglari ortalama 132,7 mg olarak bulmuslardir (88).

Burada celiskili olan bir durum olarak Eby ve arkadaslar1 ile Lorenco ve
arkadaslar1 ayn1 9 G igneyi kullanmalarina ragmen sirasiyla ADH sikligin1 (Eby ve
arkadaslarinin baska bir ¢alismasi) %14,8 ve % 8,4 olarak bulmus olmalar1t ADH
sikliginda, aliman 6rnek boyutunun iliskili olmadigini gostermektedir (88).

Calismamizda da 9G igne kullandik ve 9G igne i¢in (3 hasta 12 G igne ile
biyopsi yapildi) ADH sikligint %6,8 olarak bulduk. Calismamizda da literatiirle ayni

capta 9G igne kullanilmasina ragmen ADH sikliginin bu ¢alismalardan farkli olmasi
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elde olunan oOrnek boyutunun ADH sikligr ile birebir iliskili olmadigim
gostermektedir.

Stereotaktik meme biyopsisinin tanisal dogrulugu 11G vakum yardimli
meme biyopsi cihazlarina gegisle birlikte belirgin artmistir (66) ancak 11G igne ile
yapilan vakum yardimli meme biyopsilerinde ADH ve DKIS vakalarinda halen
histolojik eksik tani konulmasi miimkiin olabilmektedir (89). Histolojik eksik tani
stereotaktik biyopsi ile tan1 konulan ADH ve DKIS vakalarinda sorun olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Kalin igne meme biyopsilerinde Ornekleme hatas1 eksik
tantya neden olmaktadir. Ornekleme hatas1 sadece biyopsiyi yapanin pratik tecriibesi
ile ilgili bir parametre olmayip lezyonun alindigir hedef noktanin disinda, lezyon
periferinde eslik edebilecek in situ ya da invazif odaklarin dagmik bir sekilde
yerlesiminden de kaynaklanmaktadir (DKIS ve ADH bir arada olmaktan ziyade
daginik duktuslarda bulunmaktadirlar). Bu nedenle hastalik, perkiitan biyopsi islemi
esnasinda 6rneklenmeyen doku sahasinda bulunabilmektedir (89).

Stereotaktik biyopsi ile ADH ve DKIS tanis1 konulmasinda patologlarin esik
degerleri arasinda varyasyonlarin olmasi histolojik eksik tam1 oranlarim
etkilemektedir (89). Eksik tan1 miimkiin olabilecek DKIS ya da invazif karsinom
nedeniyle ADH vakalarinda eksizyonel biyopsiyi gerekli kilmaktadir (89).
Stereotaktik biyopsi ile ADH tanis1 konulduktan sonra bu lezyonlarda ortalama
%39’a varan siklikta evre yiikselme olmasi sebebiyle cerrahi eksizyonel biyopsi
endikasyonu mevcuttur (66, 87). Preoperatif tanis1 DKIS olanlarda cerrahi sonrasi
invazif karsinomla karsilasilabilecegi akilda tutulmalidir. Vakumlu biyopsi ile DKIS
tanis1 konulanlarda cerrahi eksizyonla ilave dokularin ¢ikarilmasi sonucunda; cerrahi
eksizyon DKIS bélgesindeki diger ileri malign patolojik 6zelliklerin daha belirgin bir
sekilde ortaya c¢ikmasini saglar. Liberman ve arkadaglarmmin c¢alismasinda vakum
yardimli biyopsi ile elde olunmus DKIS vakalarinda cerrahi sonrasinda %0-19
arasinda invazyon siklig1 belirtilmistir (66).

Calismamizda da buna benzer sekilde preoperatif tanis1 DKIS olan 9
hastada tani1 cerrahi sonrasi invazif karsinoma yiikseldi. Calismamizda vakumlu
biyopsi sonrasinda patoloji sonucu DKIS+LKIS olan 1 hastanin cerrahi sonrasinda

patoloji sonucu ILK olarak raporlandi. Bdylece ¢alismamizda in situ karsinomun
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invazif karsinoma yiikselme oram1i % 23,8 olup literatiirden fazladir. Bu durum
tilkemizde diizenli bir tarama programinin olmamasindan kaynaklaniyor olabilir.

Eby ve arkadaslarmin yaptigi calismada ADH sonrasi evre ylikselme
yiizdesini 11G igne igin %20,4 ve 9G igne i¢in %21,6 olarak bulmuslardir (83).
Jackman ve arkadaglarinin 11G igne ile yaptiklart vakum yardimli biyopside (87)
ADH sonras1 evre yiikselme sikligi (%10 ile %38 arasinda degismekte olup)
ortalama %19 olarak belirtilmistir (83).

ADH lezyonlarina eksik tan1 konulmasi vakum yardimli biyopsi sayesinde
azalmakla birlikte biitiiniiyle ortadan kaldirilamamistir. 14 G kor biyopsi ignesiyle
ADH tanis1t alan lezyonlarda cerrahi sonrasinda patoloji sonuglarinda %:20’den
%56’ya varan oranda, stereotaktik vakum yardimli biyopsi teknigi ile elde olunan
ADH lezyonlarinda cerrahi sonrasinda kor biyopsiye gore daha diisiik oranda (%0 ile
%38 arasinda degisen oranda) patoloji sonucunda karsinom tespit edilmektedir (90).

Calismamizda vakumlu biyopsi sonrasi patoloji sonucu ADH gelen
hastalardan opere oldugu bilinen 6 hastanin higbirinde cerrahi sonrasi malign
patolojiye evre yiikselmesi (upgrade) olmadi. Bu durum c¢alismamizdaki hasta
sayisinin azlhigina ve bu az hasta sayisi igerisinde az sayida mevcut olan ADH
vakalarina ve belki de bolgesel meme karsinomu insidansinin diisiik olmasina bagh
olabilir.

Vakum yardimli biyopside eksik tani orani kor biyopsiye gore daha az
sikliktadir. Jackman ve arkadaglarinin serisinde stereotaktik 14 G kor biyopsi ignesi
ile DKIS igin eksik tan1 oram stereotaktik vakum yardimli biyopsiye gore belirgin
yiiksek bulunmustur (%20’ye karst %11,2) (91). Diger yazarlar ise 14 G otomatik
kor biyopsi ignesiyle elde olunan DKIS lezyonlarinda cerrahi esnasinda invazyon
saptama sikligin1 %16 ile %35 arasinda degisen oranda, vakum yardimli biyopsi
teknigi ile elde olunan DKIS lezyonlarinda cerrahi esnasinda invazyon sikligmi %0
ile %19 arasinda degisen oranda bulmuslardir (90, 91). Bu veriler stereotaktik vakum
yardiml1 biyopsinin kor biyopsiye gore diisiik eksik tani oranlarina sahip oldugunu ve
genis doku hacminin elde edilmesinin eksik taniy1 azalttigin1 ancak tamamen ortadan
kaldiramadigini gostermektedir (66).

Calismamizda 12G igne ile yapilan biyopsilerin (toplam 3 hasta) 2’sinin

patoloji sonucu hem vakum biyopsi sonrasi hem cerrahi sonrasi benigndi. Diger bir



54

hastanin vakum sonrasi patolojisi DKIS ve cerrahi sonrasi patoloji sonucu yine DKIS
olarak geldi. Evre yiikselmesi gerceklesmedi. Bu durum 12G igne ile yapilan biyopsi
sayisinin az olmasina baglanmistir. Bu nedenle 9G ve 12G igneler arasinda evre
yiikselme orani agisindan karsilagtirma yapamadik.

Perkiitan meme biyopsisinde histolojik eksik tani oranlarina dokuyu elde
eden igne kalinhiginin etkisinin degerlendirilmesi i¢in daha genis hasta serilerinin
bulundugu ileri arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (89).

Calismamizda sadece kitlesi olan 4 hasta vardi. Sadece kitlesi olan 4 hasta
sonradan ¢alismadan ¢ikarildi. Bu nedenle c¢alismamizda, yapilan vakumlu
biyopsilerde kalsifikasyonlarla kitleler arasinda histolojik eksik tani oranlar
acisindan karsilagtirma yapamadik.

Stereotaksi kilavuzlugunda yapilan vakumlu biyopside %1,3 ile %3,3
arasinda degisen diisiikk yanlis negatiflik oranina sahiptir (92, 93). Calismamizdaki
yanlis negatif tan1 oran1 %3,2 olup literatiirdeki degerlerle uyumludur.

Perkiitan biyopsi yontemlerinden biri olan ince igne aspirasyon biyopsisinin
tanisal anlamdaki en belirgin kisitlilig1 onkolojik planlamanin yapilmasi icin gerekli
olan hormon reseptdr durumunun giivenilir bir sekilde ortaya konulamamasidir.
Goriintilleme esliginde ince igne aspirasyonu %8,5-46 arasinda degisen siklikta
yetersiz Ornekleme oranina sahiptir. Kalsifikasyonlarin tespitinde %46, Kitlelerden
%26 daha yiiksek oranda yetersiz 6rnekleme oranina sahiptir (21). Diger sinirlamalar
arasinda tecriibeli sitopatolog gereksinimi, in situ-invazif kanser ayrimi
yapilamamasi ve spesifik benign tanilarin gosterilememesi yer almaktadir (21).
Yiiksek oranda yetersiz Ornekleme olmasi bu yontemin kullaniminda 6nemli bir
smnirlamadir ve memede daha biiyiikk doku ornekleri elde edebilen araglarin
kullanilmasina neden olmustur.

Ames ve arkadaglarinin yaptigr calismada invazif hastalifa dogru evre
yiikselmesini artiran faktorler mikrokalsifikasyon noktalarinin sayisi, kiime yapan
kalsifikasyonlarin sekli ve DKIS’in vakumlu biyopsi sonrasi elde olunan derecesidir
(52).

Ames ve arkadaslarinin g¢aligmasinda kalsifikasyon kiimelerinin ¢ap1 11
mm’den az olanlarda %18 oraninda invazyon olasilig1 varken 60 mm ve daha fazla

capta olanlarda %35 oraninda invazyon olasilig1 saptamiglardir (52). Calismamizda
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evre ylikselmesi olan hastalarin vakumlu biyopsi dncesinde mamografide Slciilen
kalsifikasyon alanimnin (ortalama 1075 mm2) evre yiikselmesi olmayanlara gore
(ortalama 549 mm?2) daha biiylik olmasma ragmen bu ikisi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir (t=1,439; p>0,05).

Ames ve arkadaslarinin calismasinda 40’tan fazla sayida kalsifikasyon
iceren, kiime yapmis kalsifikasyon 6rneklerinde invazyon olasilig1 %48 iken, 40’tan
az sayida kalsifikasyon igeren kiime yapmus kalsifikasyon orneklerinde %15
oraninda invazyon olasiligi bulunmustur. Bu calismada vakumlu biyopsi Oncesi
mamografideki kiime yapmus kalsifikasyonlarin igindeki kalsifikasyon sayilarinin
dikkate alindigir disiiniilmiistiir. Calismamizda evre yiikselmesi olan vakalarda,
cikarilan doku parcalarindaki kalsifikasyon sayisi (log) (ortalama 21,92) evre
yiikselmesi olmayanlara gore (ortalama 12,96) istatistiksel a¢idan anlamli diizeyde
daha fazladir (t=3,358; p=0,001).

Kalsifikasyonlarin dagilimmin  maligniteyi ongorme oraninin
degerlendirildigi Uematsu ve arkadaslarimin yaptigi bir calismada segmental
kalsifikasyonu olan lezyonlarin %40’inda biyopsi sonrasi patoloji sonucu malign
olarak bildirilmistir (94). Calismamizda segmental dagilim paternine sahip
kalsifikasyonlarin %60’ 1inin vakum sonrasi patoloji sonucu malign olarak raporlandi.
Grup veya kiime yapan kalsifikasyonlarin ise % 62,5’inin benign oldugu anlasildi.
Bu durum litratiirle uyumlu olarak 6zellikle segmental dagilimin kiime veya grup
seklinde dagilima oranla malign patoloji olasiligini artirdigini géstermektedir (10).

Pron masa tekniginde mikrokalsifikasyonlarin ¢ikarilmasinda basarisizlik
miimkiindiir. Basarisizlik orani ¢ok diisiik olup % 0,8 civarindadir (74). Bir hastada
cikardigimiz vakum parga grafisinde kalsifikasyonlar1 6rnekleyemedik.

Calismamizda baglangigta 126 hasta ile degerlendirme yaptigimizdan
basarisizlik oranimizi %0,7 olarak bulduk. Bu oran literatiirle uyumlu olarak
bulunmustur.

Spesmen radyografisinde kalsiyum goriilmediginde yeniden biyopsi
yapilmas1 tavsiye edilmektedir. Sadece mikrokalsifikasyon seklinde olan
lezyonlarda, kalsifikasyonlar spesmen grafilerinde gézlenmedikge ikinci biyopsiye
gecilmelidir (74). Vakum sonrasi patolojisi ADH gelen hastalardan 1’inde ilk vakum

esnasinda alinan spesmende mikrokalsifikasyonlarin goriilmemesi iizerine vakum
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biyopsiyi tekrarladik. Ikinci vakum biyopsisinden sonra par¢a grafisinde
kalsifikasyonlar goriildii. Tekrarlanan vakum biyopsi sonrasi patolojisi benign
degisiklikler olarak raporlandi.

Cok sayida spesmen elde edilmesi dogru tani agisindan faydasi ispatlanmis
degildir, ancak yeterli sayida ve dogru hedeflenmis spesmenler gereklidir (74).

Stereotaksi kilavuzlugunda yapilan igne biyopsilerinde komplikasyon
oranlar1 olduk¢a diisik ve beklenmedik komplikasyonlar genellikle mindr
komplikasyonlardir. Bildirilen komplikasyonlar; morarma, agri, hematom ve apse
olusumudur. Cerrahi drenaj gerektirecek apse ya da hematom olusma siklig
%0,1’dir (95). Calismamizda ise pron masada yaptigimiz stereotaktik meme
biyopsileri sonrasinda cerrahi drenaj gerektirecek apse ya da koleksiyon olusumu
goriilmedi. Hastaneye yatis gerektirecek major komplikasyon gelismedi.

Hastalarin histopatolojik nihai sonucunda BI-RADS 4a olanlarin hig¢birinde
malign patolojik sonucu olan yoktu. BI-RADS 4b’lerin %10,7’si malign, BI-RADS
4¢’lerin %48,1°1 malign ve BI-RADS 5 olanlarin %80,7°1 malign olarak bulundu.
Calisgmamizda BI-RADS 4a’dan BI-RADS 5’e dogru gidildikge malignite sikliginin
artig gostermesi beklenen ve literatiirle uyumlu bir bulgudur.(10)

Calismamizin kisithiliklar; hasta sayisinin az olusu, tek bir perkiitan
ornekleme yonteminin degerlendirilmesi, ¢aligmada kullanilan igne cesitliligi ve
farkli captaki ignelerin sayilarinin az olusu, veritabanimizin yetersiz olusu (bilhassa
histopatolojik tanilara ulasmadaki giigliik)’dur.

Mamografi esliginde yapilan stereotaktik vakum yardimli biyopside tanisal
dogrulugun diger yontemlere gore yiiksek olusunun karsilastirilabilmesi i¢in ¢ok
daha fazla sayida hasta popiilasyonu, farkli ¢ok sayida lezyon tiirii ve sayica ¢ok ve

degisik capta igneler lizerinde ¢alisilmasi gerekmektedir.
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6. SONUC

Meme kanserini erken evrede tespit edebilmek ig¢in mamografik veya
ultrasonografik incelemelerde tespit edilen malign patoloji agisindan kuskulu ya da
bliyiik olasilikla malign oldugu diisiiniilen ve ele gelmeyen lezyonlarin
(mikrokalsifikasyonlarin, kii¢iik nodiillerin ve yapisal distorsiyonlarin) doku tanisi
gerekmektedir.

Perkiitan igne biyopsileri tan1 amagli gergeklestirilebilecek gereksiz cerrahi
islemleri azaltmaktadir. Stereotaksi kilavuzlugundaki kalin igne biyopsilerinin
mikrokalsifikasyonlarin tanisindaki duyarliligi ve Ozgiilligii oldukga yiiksektir.
Cikarilan doku miktar arttikga eksik tani oran1 azalmaktadir.

Calismamizda pron masada yapilan stereotaktik vakumlu biyopsinin
mikrokalsifikasyonlarin tanisinda yanlis negatiflik ve eksik tani orani diisiik, basarili
bir yontem oldugu gosterilmistir. Ayrica BI-RADS sisteminin kalsifikasyonlarin
malign patoloji acisindan sliphe derecesini belirlemede basarili oldugu ortaya

konmustur.
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