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MEME KANSERINDE TANISAL YONTEMLER

Yasemin ALTINTAS?!

GIRIS

Meme kanseri olgularin ~% 30’unda, memede ele gelen kitle mevcuttur. Meme
kanserinin diger daha az siklikta goriilen belirti ve bulgular1 sunlari igerir: meme-
de bitylime veya asimetri, meme bas1 degisiklikleri, retraksiyon veya akinti, meme
derisinde ilser veya eritem, aksiller kitle, kas-iskelet sistemi rahatsizligidir. Bu-
nunla birlikte kadinlarin% 50’sinde memede patolojik ve fiziksel bir bulgu yoktur.
Yanlis tan1 konmus meme kanseri insidansi en fazla teshise bagli hatalar1 icerir. En
¢ok yanlis veya eksik tani genellikle genclerde (<45 yas) goriilmektedir (1,2). Bu
nedenle meme kanseri tanisinda goriintiilleme yontemleri 6nemli bir yere sahiptir.

MAMOGRAFi

Mamografi 1960 lardan beri rutin olarak kullanilmaktadir ve kullanilan tek-
niklerin goriintii kalitesini artirmak i¢in degistirilmeye ve gelistirilmeye devam
edilmektedir (3-5). Mamografide her goriintii 0.1 cGy radyasyon igerir ve akciger
radyografisi karsilastirildiginda bu oran % 25’i kadardir. Tarama mamografisi ile
verilen radyasyon dozu ile iligkili artmis meme kanseri riski bulunmamaktadir
ve asemptomatik kadinlarda meme kanserini tespit etmek i¢in kullanilir. Tarama
mamografisi ile memenin kraniokaudal (CC) ve mediolateral oblik (MLO) iki
goriintiist elde edilir. Tanisal mamografi, meme kitlesi veya meme bagi akintis
gibi anormal bulgular1 olan kadinlar1 degerlendirmek igin kullanilir.

Spot goriintilleme, dogrudan siiperpoze dokular tarafindan gizlenen mamog-
rafik anormallik @izerine yerlestirilen kiigiik bir sikistirma cihazi kullanilarak her-
hangi bir projeksiyonda yapilabilir. Biiylitme teknikleri (x 1.5) genellikle kalsifi-
kasyonlar1 ve kitlelerin kenarlarini daha iyi gériintiilemek igin spot goriintiileme
ile birlestirilir. Mamografi ayrica igne lokalizasyonu ve igne biyopsisi de dahil
olmak iizere girisimsel prosediirleri yonlendirmek i¢in kullanilir. Meme kanseri
tanis1 koyan spesifik mamografik ozellikler; spikiile kontur, meme dokularinin
asimetrik kalinlagmasi ve kiitmelenmis mikro kalsifikasyonlaridir. Stipheli bir lez-
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yonun i¢inde ve ¢evresinde ince, punktat kalsifikasyon bulunmasi meme kanse-
rini diislindiiriir ve palpe edilemeyen kanserlerin % 50 kadarinda goriiliir. Mikro
kalsifikasyonlar, tek mamografik anormallik olabilecegi icin 6zellikle geng kadin-
larda 6nemli bir kanser belirtisidir (6).

Current guidelines of the National Comprehensive Cancer kilavuzlari, normal
risk altindaki 20 yas ve {izeri kadinlarin meme muayeneleri en az 3 yilda bir, 40
yasindan itibaren yillik olarak meme muayeneleri ve yillik mamografi yapilmasini
onermektedir (7). 50 yasin iizerindeki kadinlarda tarama mamografisinin meme
kanseri mortalitesini % 20 ila % 25 oraninda azalttig1 gosterilmistir (8,9).

Radyologun goriintiideki kontrast derecesini degistirmesine izin vermek igin
dijital mamografi gelistirilmistir. Bu 6zellikle yogun meme yapisina sahip olan
kadinlarda yararlidir. Bununla birlikte, dijital mamografi 50 yasin altindaki ka-
dinlarda, mamografik olarak yogun gogiisleri olan kadinlarda ve premenopozal
veya perimenopozal kadinlarda daha dogrudur. 3D goriintiilerle dijital meme to-
mosentezinin kullanimi, meme parankiminin ve meme yogunlugunun {ist iiste
binmesi ile sinirli olan standart 2D mamografi goriintiilemeye alternatif olarak
gelistirilmistir. 3D mamografinin standart 2D goriintiilemeden daha yiiksek kan-
ser tespit oranina ve daha az yanlis pozitif hatirlamaya sahip oldugu literatiirde
rapor edilmistir. Standart iki boyutlu mamografinin, meme dokusunun paran-
kim yogunlugu veya iist tiste binmesi gibi, kanserleri gizleyen veya mamografinin
duyarliligini azaltan ve yanlis pozitif oranlar1 arttiran normal yapilarin siipheli
goriinmesine neden olan sinirlamalar vardir (10).

Dijital meme tomosentezi, bu sinirlamalarin agilmasina yardimei olmak igin
gelistirilmis bir teknolojidir. Dijital meme tomosentezinde, her biri 0.5 mm kadar
ince olan, yeniden yapilandirilmamis kesit, kalsifiye olmayan lezyonlarin daha iyi
karakterize edilmesini saglayip, ince meme kesitlerinin gorsel olarak gozden gegi-
rilmesi i¢in ¢oklu projeksiyon goriintiileri yeniden olusturulur (11). Tomosentez
eklendiginde toplam radyasyon dozu, sadece mevcut dijital mamografi dozunun
yaklasik iki katidir, ancak FDA tarafindan belirlenen sinirlarin altinda kalmaktadir
(12).

2001 yilinda iyotlu kontrast madde verilmesi ardindan goriintii elde edilmesi-
ni saglayan modifiye edilmis dijital mamografi iiniteleri kullanilmaya baslanmis-
tir (11). Kontrastl dijital mamografi (CEDM) ad1 verilen goriintilleme teknigi-
nin meme kanserini MRG’ ye benzer bir oranda tespit ettigi ve MRG'ye alternatif
olma potansiyeli oldugu gosterilmistir (13). CEDM’nin MRG’ye gore avantajlari;
sikigtirma sinirlamalarinin kullanilmasi, maliyetin azalmasi, muayene siiresinin
azalmasi ve MRG'yi tolere edemeyen veya kalp pili gibi gesitli nedenlerden dolay:
MRG’ ye giremeyecek hastalar icin bir secenek olmasidir(11,13)
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DUKTOGRAFi

Duktografi icin en 6nemli endikasyon, kanli meme bag1 akintisidir. Radyo-
opak kontrast madde bir veya daha fazla ana kanala enjekte edilir ve mamogra-
fi gekilir. Hasta sirtiistii pozisyondayken, meme kanali, steril sartlarda kiint bir
kaniil ile genisletilir ve duktus icerisine 0.1 ila 0.2 mL seyreltik kontrast madde
enjekte edilir. Kompresyon olmadan CC ve MLO mamografik goriintiiler elde
edilir. Intraduktal papillomlar kontrast madde ile gevrili dolum defekti seklinde
goriiltrler. Kanserler diizensiz kitleler veya ¢oklu intraluminal dolma defektleri
olarak goriinebilir.

Ultrasonografi

Meme goriintillemede mamografiden sonra en sik kullanilan ikinci gériintii-
leme yontemidir. Stipheli mamografik bulgular1 aydinlatmak, kistik kitleleri ta-
nimlamak ve solid kitlelerin ekojenik 6zelliklerini gostermek i¢in kullanilan bir
yontemdir.

Ultrason muayenesinde, meme Kkistleri iyi sinirl, diizgiin kenarli, posterior
akustik golgelenmesi bulunan ,yuvarlak veya oval sekilli lezyonlar seklinde gorii-
liir . Benign meme kitleleri genellikle diizgiin konturlu, yuvarlak veya oval sekilli,
hipoekoik yada hiperekoik i¢ yapida kitleler seklinde izlenir. Malign kitleler tipik
olarak diizensiz konturlu, posterior gélgelenmesi bulunan kitleler seklinde goriil-
mektedir.Ultrasonografi ince igne aspirasyon biyopsisi, core-needle biyopsisi ve
meme lezyonlarinin igne lokalizasyonuna rehberlik etmek i¢in kullanilir. Meme
kanseri olan hastalarda bolgesel lenf nodlarini goriintiilemek igin kullanilabilir.
Aksiller lenf nodlarinin degerlendirilmesinde duyarlilig1 % 35 ila % 82 arasinda ve
ozgiillitk %73 ila% 97 arasinda degismektedir. Kanserle iliskili bir lenf nodlarinin
ozellikleri arasinda kortikal kalinlasma, dairesel goriintim, 10 mmden biiyiik boy,
yaglt hilumun olmamas: ve hipoekoik i¢ ekolar yer almaktadir(14).

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Mamografik anormallikleri karakterize etmek i¢in manyetik rezonans goriin-
tilleme (MRI) yontemi kullanilmaktadir. Bununla birlikte, hem mamografi hem
de fizik muayene ile ilgili olumsuz bulgular olmamasi durumunda MRG ile meme
kanseri tanis1 konma olasilig1 son derece diisiiktiir. Yitksek riskli ve yeni teshis
edilmis meme kanseri olan kadinlarin meme taramasi igin MRI kullanimi yay-
ginlasmaktadir. Ailesinde meme kanseri 6ykiisii olan veya bilinen genetik mutas-
yonlar tastyan kadinlara meme yogunlugunun fazla olmasindan dolayr mamog-
rafik degerlendirme sinirlidir.Yeni teshis konmug meme kanseri olan kadinlarda
yapilan MRI ¢alismalarinda, % 5.7’sinde kontralateral memede kanseri oldugunu
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gosterilmistir. MRI ayrica ayn1 memede rutin goriintillemede gozden kagabilen
ek tiimorler de tespit edebilir ve bu cerrahi karar1 degistirebilir(15).

Memenin MRI gériintillemesinde memeye 6zel koillerin kullanilmasi zorun-
ludur.

MRG'nin yararli olabilecegi baz1 durumlar arasinda; bilinen primer tiimér ol-
madan meme kanserinden nodal metastaz gosteren hastalarin degerlendirilmesi;
neoadjuvan sistemik tedavi tedaviye yanit1 degerlendirmek; fokal meme 1sinlama
teknikleri i¢in hasta se¢mek; tedavi edilen memenin tiimor niiksii agisindan de-
gerlendirilmesi sayilabilir(16).

MEME BiYOPSISi

Ele gelmeyen lezyonlar

Palpe edilemeyen lezyonlar: teshis etmek icin siklikla goriintiileme egliginde
meme biyopsi ornekleri gereklidir(17). Memede kitle saptandiginda, ultrason
lokalizasyonu belirlemek i¢in kullanilmakla birlikte ele gelen kitle bulunmayan
durumlarda (sadece mikro kalsifikasyonlar veya sadece yapisal bozulma) stere-
otaktik teknikler kullanilir. Tanisal mamografi, ultrason veya stereotaktik loka-
lizasyon ve ince igne aspirasyonu (FNA) biyopsisi kombinasyonu, meme kanse-
rinin preoperatif tanisinda neredeyse % 100 dogruluk saglar. Bununla birlikte,
FNA biyopsisi sitolojik degerlendirmeye izin verse de, core needle biyopsi meme
dokusunu daha ayrintili incelenmesine ve patologun invaziv kanserin var olup
olmadigini belirlemesine izin verir. Palpe edilemeyen meme lezyonlari i¢in agik
biyopsi yerine core needle biyopsisi tercih edilir, ¢linkii biyopsinin sonuglarina
gore tek bir cerrahi prosediir planlanabilir. Eksizyonel meme biyopsisine gore cor
needle biyopsinin en 6nemli avantaji, diisiik komplikasyon orani, minimal skar-
lagma ve daha diisiik maliyettir.

Ele gelen lezyonlar

Palpe edilebilir meme kitlelerde FNA veya cor needle biyopsisi hastanede kalis
gerektirmeden, 1.5-in¢ igne ucu bulunan 10 ml'lik siringa veya 14-gauge , 22-ga-
uge igne ucu bulunan tru-cut biyopsi ignesi kullanilir (18). FNA igin siringa tutu-
cunun kullanilmasi, cerrahin FNA biyopsisini gerceklestirmesini saglarken,meme
kitlesini kars1 elle konumlandirirken bir yandan siringa ve igneyi kontrol etmesini
saglar. [gne kitleye yerlestirildikten sonra, kitle i¢inde ileri geri hareket ettirilirken
aspirasyon uygulanir. Hiicresel materyal daha sonra mikroskop lamlar: {izerine
eksprese edilir. Hem havayla kurutulmus hem de% 95 etanolle sabitlenmis mik-
roskopik kesitler analiz i¢in hazirlanir. Bir meme kitlesi klinik ve mamografik ola-
rak stipheli oldugunda, FNA biyopsisinin duyarlilig1 ve 6zgiilliigii artar.
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Ele gelen meme kitlelerinin cor needle biyopsisi, 14-gauge tru-Cut ignesi ma-
nuel veya otomatik cihazlar kullanilarak yapilir. Vakum destekli biyopsi cihazlari
(8-10 gauge igneli) ile distorsiyon alanindan veya mikrokalsifikasyonlardan farkli
konumlardan goriintii rehberliginde biyopsi alinmasi yaygin olarak kullanilmak-
tadir. Hedef lezyon mikro kalsifikasyonlar ise, uygun 6rneklemeyi dogrulamak
i¢cin 6rnek radyografiye alinmalidir. Daha sonra uygulanacak miidahale alanini
isaretlemek igin biyopsi bolgesine bir radyoopak isaretleyici konulmalidir. Bazi
durumlarda tiim lezyon biyopsi teknigi ile ¢ikarilir ve klips yerlesimi cerrahi re-
zeksiyon i¢in alanin dogru sekilde hedeflenmesini saglar. Doku 6rnekleri forma-
lin igine yerlestirilir ve daha sonra parafin bloklarina gomiiliir. Cor needle biyopsi
ornekleri i¢in yanlis negatif orani ok diisitk olmasina ragmen, meme kanseri gos-
termeyen bir doku 6rnegi, bir 6rnekleme hatas1 meydana gelmis olabileceginden
teshisi kesin olarak dislayamaz. Klinik, radyografik ve patolojik bulgular uyumlu
olmalidir. Biyopsi bulgulari klinik ve radyografik bulgularla uyumlu degilse, bul-
gular1 multidisipliner ekip (klinisyen, radyolog ve patolog dahil) gozden gegirmeli
ve hedef lezyonun oldugundan emin olmak igin goriintii kilavuzlu veya agik bi-

yopsi onerilip onerilmeyecegine karar vermelidir.
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