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AMAC
Mamografik taramada saptanan nonpalpabl lezyonlar
icinde, malign, kuskulu malign ya da benign-malign
ayirimi net yapilamayan grupta, uygulanan isaretleme
biyopsilerinin retrospektif degerlendirilmesi ve radyo-
lojik bulgularin irdelenmesi amaclanmistir.

GEREC VE YONTEM

Mamografi ve/veya ultrasonografi bulgulari nedeni ile
mamografi (n=512) veya ultrasonografi (n=38) esligin-
de igne-tel sistemi ile isaretlenerek eksizyonel biyopsi
uygulanan, histopatolojik olarak kanith 550 olgu calis-
maya dahil edildi. Tim olgularda radyolojik bulgular
retrospektif olarak incelendi, histopatolojik sonuclar
ile karsilastirildi.

BULGULAR

Mamografik bulgularin dagiliminda; izole mikrokalsifi-
kasyonlar 244 olgu (%44.3) ile ilk siradaydi. Bunu sira-
st ile, kitle opasitesi (=220, %40) (tipik malign 81, kus-
kulu malign 35, diizgiin konturlu 104), asimetrik dansi-
te (n=26, %4.7), kitle opasitesi ve mikrokalsifikasyon
birlikteligi (n=24, %4.3), ve yapisal distorsiyon (n=8,
%1.4) takip ediyordu. Onsekizi dens meme paterni ne-
deniyle olmak lizere 28 olguda (%5) mamografi nega-
tif idi. Mamografisi negatif olup ultrasonografide lez-
yon saptanan 28 olgunun 23‘linde solid kitle izlenir-
ken, 5 olguda tek ultrasonografi bulgusu kitle konfigii-
rasyonu vermeyen akustik gélgelenme idi. Histopato-
lojik sonuglarin analizinde sirasi ile; fibrokistik degisik-
likler (n=171, %31.0), invaziv karsinom (n=136, %24.7),
fibroadenom (n=112, %20.3), diger benign patolojiler
(sklerozan adenozis, radial skar, intraduktal papilloma-
tozis, yag nekrozu, vb) (n=68, %12.3) ve insitu karsi-
nom (n=63, %11.4) mevcut idi. 550 olguluk serimizde;
kanser saptama orani %36.2, insitu/invaziv kanser ora-
ni %46.3, insitu kanserlerin tim nonpalpabl kanserlere
orani ise %31.7 olarak bulundu.

SONUC

Meme kanserini olasi en erken evrede saptamak icin
malignite yoniinden kusku tasiyan lezyonlarin isaretle-
me ile biyopsisi yaygin olarak kullanilan bir yaklasim-
dir. Bolimiimiizde bu yaklasim ile kanser saptama ora-
ni %36.2'dir.
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amografinin asemptomatik kadinlarda tarama amaci ile kul-

lanim1 sonucunda meme kanserinin erken evrede saptanma

orani artmis ve bunun sonucunda da mortalite %30-40 ora-
ninda azalmigtir (1).

Radyologun erken dénemdeki meme lezyonlarini saptama basarist,
mamografiyi dikkatli bir sekilde inceleyerek lezyonu saptama ve ge-
rektiginde magnifikasyon veya spot grafisi gibi diger mamogramlar ve
ultrasonografinin eklenmesi ile goriintiiyli yorumlama becerisine, ma-
lignite olasiligin1 tahmin ederek bu baglamda klinisyene takip ya da ek-
sizyon yoniinden uygun Oneriyi yapma kararina baglidir. Amag, meme
kanserini miimkiin olan en erken evrede saptamanin yanisira, gereksiz
biyopsileri en aza indirgemektir. Dikkatli bir inceleme sonrasinda ek-
sizyonel biyopsi gerekli goriildiigiinde ise, bagarili bir eksizyon ve koz-
metik sonug icin operasyon 6ncesinde nonpalpabl lezyonun goriintiile-
me yontemleri rehberliginde isaretlenmesi gerekir.

Yerli ve yabanci cesitli serilerde, tel lokalizasyonu ile biyopsi yapi-
lan lezyonlarda malignite saptama siklig1 genellikle % 10-36 arasinda
degisen oranlarda bildirilmektedir (2-32). Bu oran genis serilerde % 10-
50 arasinda degismektedir (33-37). Moskowitz, meme kanserinin daha
erken evrede yakalanabilmesi ¢abasiyla, kanserin pozitif prediktif de-
gerinin %10’a kadar indirilebilecegini tavsiye etmektedir (38). Radyo-
lojik degerlendirmelerin subjektifligi de gdz oniine alindiginda, uygu-
layicilarin histopatoloji sonuclarimi izleyerek tani kriterlerini gelistir-
mesi ve zaman zaman kendi kanser 6ngérme oranini (ppd: pozitif pre-
diktif deger) hesaplamas: onerilmektedir (23, 32).

Bu calismanin amaci, tarama mamografisinde saptanan, nonpalpabl
lezyonlar iginde, malign, kugkulu malign ya da benign-malign ayirimi
net yapilamayan grupta, son 10 yillik periyodda uygulanan isaretleme
biyopsilerinin, retrospektif degerlendirilmesi ve radyolojik bulgularin
irdelenmesidir.

Gereg ve yontem

Ocak 1991-Aralik 2000 yillar1 arasinda mamografi ve/veya ultraso-
nografi (US) bulgulari nedeni ile mamografi (n=512) veya US (n=38)
esliginde igne-tel sistemi ile igaretlenerek eksizyonel biyopsi uygula-
nan, histopatolojik olarak kanitli 550 olgu ¢alismaya dahil edildi. Olgu-
larn yaglar1 26-73 (ortalama 48.1) arasinda degisiyordu. Tiim olgular-
da radyolojik bulgular retrospektif olarak incelendi. Lezyonlarin ma-
mografi ve/veya US ile degerlendirilen radyomorfolojik 6zellikleri his-
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topatolojik sonuglar ile karsilagtirildi
ve her bir lezyon tipi icin mamografi
ve US kombinasyonunun kanser 6n-
gorme degeri hesapland1 (ppd=dogru
pozitif / dogru pozitif + yanlig pozitif).
Ayrica her bir lezyon tipi i¢in insitu ve
invaziv kanser sayilar1 bulundu ve in-
situ/invaziv kanser oranlar1 hesaplan-
di.

Mamografik incelemeler Senograp-
he Senix 600T (General Electric
CGR, S.A., Issy Les Moulineaux,
France) veya Mammomat 3000 (Si-
emens, Sweden,TA) cihazlar ile ya-

pildi. Mamografik olarak saptanan
lezyonlar 7.5 mHz (SAL 70, Toshiba
Cooperation, Tokyo, Japan veya So-
noline Adara, Siemens, Erlangen,
Germany) veya 5-11 mHz genig bant
lineer prob (HDL 1000, Advanced
Technology Laboratories, Bothell,
WA) ile ve gri skala kriterleri kullani-
larak degerlendirildi. Lokalizasyon is-
leminde kivrik uglu (spring hook wire
— Kopans, Meditech, Manan) veya
kanca uclu (J hook wire-Homer) kila-
vuz teller kullamldi. Lokal anestezi
uygulanmadi.

Resim 1. A. Sag meme (ist kadranda grup
olusturmus, bazisi punktat, bazilari ise
pleomorfizm gdsteren, herhangi bir kitle,
asimetrik opasite veya yapisal distorsiyonun
eslik etmedigi, izole mikrokalsifikasyonlar
(Oklar) izleniyor. B. Malignite kuskusu
nedeniyle isaretlenen mikrokalsifikasyonlar
kontrol mamograminda igne-tel sistemi
ucunda gortliiyor (Histopatolojik tani=duktal
karsinoma insitu).

Mamografi rehberliginde yapilan
lokalizasyon iglemine kranyokaudal
ve tam lateral grafi alinarak lezyonun
cilde en yakin oldugu nokta saptana-
rak baslandi. Isaretleme islemi ma-
mografi cihazina takilan tek veya
multipl delikli kompresyon plagi kul-
lanilarak yapildi. Lezyonun koordi-
natlart (X ve Y) plak iizerinde hesap-
landiktan sonra bu noktadan igne cil-
de dik, gégiis duvarina paralel olacak
sekilde uygulandi. Daha 6nceden 6l-
ciilen lezyon derinligine ulasinca me-
me kompresyonu yavasga ve tama-

Tablo 1. 550 nonpalpabl meme lezyonunun radyolojik bulgulari, histopatolojik sonuglara gére benign ve malign (insitu ve invaziv)
lezyonlarin dagilimi ve kanser 6ngérme degerleri (ppd)

Radyolojik bulgular n Benign In-situ kanser ~ Invaziv kanser Ppd (%)
!zole, grup olusturmus mikrokalsifikasyonlar 204 158 39 7 23
Izole, tipik malign mikrokalsifikasyonlar 40 5 18 17 87
Spikiile/diizensiz/belirsiz konturlu kitle 81 8 - 73 90
Lobule konturlu kitle 35 29 1 5 17
Diizgtin konturlu kitle 104 101 3 - 3
Kitle + mikrokalsifikasyon birlikteligi 24 5 - 19 79
Asimetrik dansite 26 19 1 6 27
Yapisal distorsiyon 8 6 - 2 25

Diizensiz konturlu solid kitle b - - 5 100

Mammografi (-) Lobiile konturlu veya kontur 6zelligi 10 9 : 1 10
US (+) olan cok net tanimlanamayan solid kitle
olgularda US’de Diizgiin konturlu solid kitle 8 8 5 - 0

Fokal akustik gdlgelenme alani 5 3 1 1 40
Toplam 550 351 63 136

(n=lezyon sayisi, ppd= kanser dngdrme degeri)
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men gevsetildi. Kompresyon sistemi
90 derece dondiiriildii ve tekrar film
alarak Z aks1 belirlendi. Eger igne is-
tenen lokalizasyonda ise sabitlemek
amaci ile i¢indeki kivrik uclu tel ya-
vasca ve kontrollii olarak itilerek sa-
bitlendi ve en son olarak operasyonu
yapacak cerraha iletilmek lizere me-
me-igne-lezyon iligkisini gosteren
kontrol mamogrami alindi.
Ultrasonografi rehberliginde yapi-
lan igaretlemelerde ise hasta dekubitis
dorsalde ve lezyonun oldugu memeye

(lezyonun yerlesimine gore) doku ka-
linligin1 azaltacak sekilde pozisyon
verilerek yatirildi. Ornegin lezyon dis
kadranda ise hasta mediale dogru don-
diiriilerek oblik pozisyona getirildi,
eger lezyon i¢ kadranda ise hasta hi¢
dondiiriilmeden, ipsilateral kolu basi-
nin altina almarak tam supin pozis-
yonda yatirildi. igne lezyona en yakin
uzakliktan yerlestirilerek mamografi
ile kontrol edildi.

Olgular igne-tel sistemi ile isaretli
grafi ile birlikte cerrahi klinigine gon-

Resim 2. Sa§ memede fibroglandiiler doku opasiteleri ile siiperpoze olmasi nedeniyle spot grafide daha iyi
gosterilebilen spikiile konturlu kitle (oklar) gériiliiyor (A). Spesmen grafisinde konturlarin spikiilasyonu
daha net olarak izleniyor (B) (Histopatolojik tani=Invaziv duktal karsinom, 1 cm).

Resim 3. A. Mediolateral oblik pozisyondaki mamogramda, sa§ meme st kadranda iginde
mikrokalsifikasyonlar da iceren asimetrik opasite (oklar) izleniyor. B. Spesmen grafisinde mikrokalsifikasyonlar
ve asimetrik opasitenin ¢ikarildigi gorillyor. (Histopatolojik tani=Yag nekrozu ve plazma hiicreli mastit).

derildi. Biyopsi sonrasi ¢ikarilan parca
patolojik incelemeye verilmeden once
spesmen grafisi ile kontrol edildi.
Spesmen grafisinde istenen kismin
ciktif1 dogrulandiktan sonra cerrahi
ekip aranarak ameliyat masasinda
bekletilen hastanin kapatilabilecegi
bildirildi.

Biyopsi Onerilen lezyonlar mamog-
rafi ve US ile belirlenen radyomorfo-
lojik 6zelliklerine gore gruplandirildi.
Mamografik bulgulara gére gruplar: 1.
Izole, grup olusturmus, malignite yo-
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niinden kusku tasiyan mikrokalsifi-
kasyonlar, 2. Izole, tipik malign mik-
rokalsifikasyonlar, 3. Diizgiin kontur-
lu kitle, 4. Lobiile konturlu kitle, 5.
Spikiile, diizensiz, ya da belirsiz kon-
turlu kitle, 6. Kitle ve mikrokalsifikas-
yon birlikteligi, 7. Fokal asimetrik
dansite (kitle formasyonu gdsterme-
yen, sinirlari ¢izilemeyen fokal dansi-
te artim1) 8. Yapisal distorsiyon (nor-
mal parankim yapisinin fokal olarak
bozuldugu, kitlesel dansite icermeyen
lezyonlar) idi. Ultrasonografik bulgu-
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lara gore gruplar: 1. Diizensiz kontur-
lu solid kitle, 2. Lobiile konturlu veya
kontur 6zelligi ¢cok net tanimlanama-
yan solid kitle, 3. Diizgiin konturlu so-
lid kitle, 4. US’de kitle konfigiirasyo-
nu vermeyen fokal akustik golgelen-
me alani idi. Ultrasonografideki bu
morfolojik ozelliklerden birinci grup
malign, ikinci ve dordiincii gruplar
malignite yoniinden kugkulu ve 3.
grup da olasi benign kabul edildi.

Resim 4. Takip periyodunda yeni gelisen asimetrik opasitenin, spot grafisinde net olarak kitle konturu
vermedigi gorillyor (oklar) (R). Spesmen grafisinde tel ucunda cikarilan asimetrik opasite izleniyor
(B) (Histopatolojik tani=Duktal karsinoma insitu, 0.7 cm).

Resim 5. Mediolateral oblik pozisyondaki mamogramda, sa§ memede (ist kadranda, fibroglandiler doku opasiteleri ile
siiperpoze olmus yapisal distorsiyon alani (oklar) izleniyor (A). Spesmen grafisinde bu alanin gikanidigi gériilmekte (B)
(Histopatolojik tani=Invaziv duktal karsinom, 0.8 cm).

Bulgular

[saretleme yapilan olgularm yaslari
26-73 (ort 48.1) arasinda degisiyordu.
Malignite saptanan olgularin 2’si 20-
29, 12°si 30-39, 83’ii 40-49, 71’1 50-
59, 26°s1 60-69, ve 5’1 70-79 yas gru-
bunda yer aliyordu. Ancak her yag
grubunun kendi icinde malignite
oranlart ayr1 degerlendirildiginde,
kanser 6ngérme degeri (ppd) 50 yasin
altinda %?28.9 (97/335), 50 yasin iize-
rinde %47.4 (102/215) idi.



Mamografik bulgularin dagilimin-
da; izole mikrokalsifikasyonlar (Re-
sim 1) 244 olgu (%44.3) ile ilk sira-
daydi. Bunu sirasi ile, kitle opasitesi
(Resim 2) (n=220, %40) (spikiile, dii-
zensiz, ya da belirsiz konturlu kitle-
n=81, lobiile konturlu kitle-n=35, diiz-
giin konturlu-n=104), asimetrik dansi-
te (Resim 34) (n=26, %4.7), kitle
opasitesi ve mikrokalsifikasyon birlik-
teligi (n=24, %4.3), ve yapisal distor-
siyon (Resim 5) (n=8, %1 4) takip edi-
yordu. Onsekizi dens meme paterni
nedeniyle olmak {lizere 28 olguda
(%5) mamografi negatif (Resim 6A)
idi.

Mamografisi negatif olup US’de
lezyon saptanan 28 olgunun 23’iinde
solid kitle (5’inde tipik malign, 10’un-
da kuskulu malign, 8’inde olas1 be-
nign) izlenir iken, 5 olguda (%0.9) tek
US bulgusu kitle konfigiirasyonu ver-
meyen akustik goélgelenme (Resim
6B) idi.

Lokalizasyon islemi sirasinda hicbir
olguda major komplikasyon goriilme-
di. Alt1 olguda vazovagal reaksiyon
nedeniyle isleme ara verildi. Gerekli
miidahale yapildiktan sonra iglem ayni
seansta tamamlandi.

Histopatolojik incelemede 550 lez-
yondan 351’1 (%63.8) benign, 199’u
(%36.2) malign olarak degerlendirildi.

Benign lezyonlardan 171’1 (%31.0)
fibrokistik  degigiklikler, 112’si
(%20.3) fibroadenom, 68’1 (%12.3)
diger benign patolojiler (sklerozan
adenozis, radial skar, intraduktal pa-
pillomatozis, yag nekrozu, atipik duk-
tal hiperplazi, kronik nonspesifik mas-
tit, plazma hiicreli mastit, kronik infla-
me lenf bezi) idi. Malign lezyonlar-
dan 136’s1 (%24.7) invaziv, 63’i
(%114) insitu karsinom idi. Invaziv
kanserlerden 77’si invaziv duktal kar-
sinom, 8’1 invaziv lobiiler karsinom,
51’1 ise diger alt gruplardan idi. Insitu
kanserlerden 61°1 duktal, 2’si lobiiler
tipte idi.

Tablo 1’de 550 meme lezyonunun
radyolojik bulgular1, histopatolojik
sonuglarina gore benign ve malign
(insitu ve invaziv) lezyonlarin sayisi
ve oranlari ile birlikte isaretleme endi-
kasyonu gosteren her bir lezyon tipi
icin kanser ongdrme degeri (ppd) ve-
rilmektedir.

Begyiizelli meme lezyonunu kapsa-
yan serimizde hesaplanan ortalama
benign/malign lezyon oram1 1.76
(351/199) ve ortalama kanser 6ngor-
me degeri (ppd) %36.2 idi. Isaretlenen
lezyonlar arasinda en yiiksek ppd
(%90) spikiile, diizensiz veya belirsiz
konturlu kitlelere ait idi. Ikinci sirada
kuvvetle siipheli (tipik malign) mikro-

Resim 6. Mediolateral oblik pozisyondaki mamogramda, dens parankim yapisindaki sa§ memede tiim meme kadranlarini
kaplayan yogun fibroglandiiler doku opasiteleri arasinda kitle ayird edilemiyor (A). US bakida, sag iist dis kadranda yogun doku
ekojeniteleri arasinda, kitle konfigiirasyonu vermeyen fokal, yogun akustik gélgelenme alani izleniyor (B) (Histopatolojik
tani=Invaziv duktal karsinom, 0.5 cm).

kalsifikasyon kiimeleri (%87) gelmek-
te idi. Kitle ve mikrokalsifikasyon bir-
likteliginde ppd %79 iken, fokal asi-
metrik dansite ve izole yapisal distor-
siyonda ppd sirast ile, %27 ve %25
olarak bulundu.

Tartisma

Meme kanseri kadinlardaki, insitu
lezyonlar ve melanom dig1 deri kan-
serleri haricinde, tiim kanserlerin
%26’s1n1, ve kadinlardaki kansere
bagh oliimlerin %18’ini olusturmak-
tadir (39). Tarama mamografisinin
yalniz bagma (40,41) veya fizik mu-
ayene ile birlikte (42-44) kullanimi
ile, meme kanserinin mortalitesi yak-
lagik iicte bir oraninda azaltilabilir.
Meme kanserinin aksiller lenf nodu
metastazi yapmadan onceki evrede
saptanmasi halinde 10 yillik sagkalim
orani %74 olarak bildirilmektedir. Oy-
sa bu oran kanser saptandiginda nodal
metastaz mevcut ise %39’a diismekte-
dir (45). Nonpalpabl lezyon nedeniyle
biyopsi yapilan ve malign histopatolo-
jik tan1 alan olgularin biiyiik cogunlu-
gunun negatif aksiller lenf noduna,
%67 sinin tedavi edilebilecek lenf
nodlarina ve %98’inin hastaliksiz sag-
kalima sahip olduklari tespit edilmistir
(46). Malign meme lezyonlarinin kli-
nik bulgu vermeden onceki preklinik
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doneminde en azindan iki y1l gecmek-
te ve bu da metastaz riskini arttirmak-
tadir (47).

Son dekadlarda tarama mamografi-
sinin yaygin kullanimi erken evre me-
me kanserinin saptanmasinda 6nemli
bir artmaya neden olmustur (48-53).
Ancak mamografinin %95’lere varan
yiiksek duyarliligina kargin %60 civa-
rinda olan kisith seciciligi acik meme
biyopsilerinin de ayn1 oranda artmasi-
na yol agmigtir (25). Yerli ve yabanci
cesitli serilerde, tel lokalizasyonu ile
biyopsi yapilan lezyonlarda malignite
saptama sikl1g1 genellikle %10-36 ara-
sinda degisen oranlarda bildirilmekte-
dir (2-32). Bu oran genis serilerde
9%10-50 arasinda degismektedir (33-
37). Bu araliklar, mamografik gorii-
niimleri ayr1 ayri dikkate alinmaksizin
lezyonlarin geneli icin bir ortalamadir
ve lezyonun tipine gore kanser 6ngor-
me degeri (dogru pozitif biyopsi ora-
n1) onemli farkliliklar gostermektedir
(54).

Benign lezyonlarin orani serilerde
%69 (55), %70 (7), %80 (56), %87.5
(34), %82 (57) olarak bildirilmekte
ancak bu oranlar bagari i¢in belirleyici
kabul edilmemektedir. Ciinkii oran
¢ok yiiksek oldugunda pek ¢ok gerek-
siz biyopsi yapildig1 diisiiniilebilecegi
gibi, oran az oldugunda da cok kiigiik
potansiyel malign lezyonlarin atlan-
mis olabilecegi akla gelebilmektedir
(8, 57). Bu nedenle deneyim ve kara-
rin ekip olarak verilmesi oldukca
onemlidir (57). Vurgulamak gerekir
ki, hem normal dokuyu koruyarak
kozmetik sonu¢ elde etmek, hem de
lezyonu dogru bicimde cikarmak, her
biyopsi prosediiriiniin amaci olmalidir
(57). 1992 yilinda boliimiimiizde elde
ettifimiz kanser saptama orani %29
(29) iken, bugiinkii oranimiz
9%36.2’dir. Bu sonu¢ zaman i¢inde ar-
tan uygulama ile tecriibenin de arttigi-
nin bir gostergesidir. Isaretleme bi-
yopsileri ile insitu kanser saptama ora-
n1 da artmistir. Calismamizda insitu
karsinomlarin tiim nonpalpabl malig-
niteler i¢inde oran1 %31.7, insitu/inva-
ziv kanser orant %46.3 olarak bulun-
mustur. Ozdemir’in (32) serisinde in-
situ/invaziv kanser oran1 %36 olup, bu
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calismada da 0zellikle erken evre kan-
serler i¢in dogru tani oraninin zaman-
la arttig1 ve gereksiz biyopsi sikliginin
zamanla azaldig1 vurgulanmaktadir.

Hafif kuskulu mamografik bulgula-
rin varliginda, hekimin deneyimi ve
giliveni yanisira hastanin psikolojik
yapisi ve takip Onerisine yatkinhg,
biyopsi kararinda etkilidir. Kisa siireli
takip veya isaretleme ile eksizyon ka-
rar1 verilmeden Once, standart pozis-
yonlara ek olarak spot kompresyon ve
magnifikasyon mamogramlart ve ge-
rektiginde US yapilmali, mevcut ise
daha onceki mamografiler ile birlikte
degerlendirilmelidir. Ayrica, nonpal-
pabl meme lezyonlarinda biyopsi uy-
gulanmasinda lezyonun mamografik
ozelligi disinda hastanin yas1 da ma-
lignite icin bir kriter olarak alinmali-
dir. Serimizdeki 50 yasin iizerindeki
olgularda, 50 yagin altindaki olgulara
gore, belirgin olarak daha yiiksek
oranda malignite saptanmugtir. Once-
den yaymlanmig bazi ¢aligmalarda da
yas faktorii ile malignite siklig1 ince-
lendiginde, bizim sonuglarimiza ben-
zer sekilde, 50 yasin iizerindeki ka-
dinlarda malignite daha ytiksektir (58,
59).

Lezyonun mamografik goriiniimii,
biyopsi yapilip yapilmamas1 kararin-
da en 6nemli faktordiir (29). Daha 6n-
ceki calismalarda, mamografik ozel-
likler ile malignite orani arasinda ya-
kin iligki oldugu gosterilmistir (5,23,
49,60). Ancak pekcok nonpalpabl
kanser, mamografide malignite i¢in ti-
pik olmayan bulgular gosterebilir ve
benign lezyonlardan kesin ayird edile-
medigi i¢in genellikle biyopsi gerekli-
dir (49). Olgularimizda iyi sinir goste-
ren Kkitlelerin sadece %?2.7°sinde
(3/112) malignite (duktal karsinoma
insitu) saptandi. Malignite yoniinden
kuvvetli kusku tasiyan; kitlelerin
%9 .9’unda (8/81) ve mikrokalsifikas-
yonlarin %12.5‘inde (5/40) ise benign
sonuglar elde edildi.

Literatiirde en sik biyopsi endikas-
yonu koyduran radyomorfolojik kriter
olarak mikrokalsifikasyonlar bildiril-
mektedir (5,49). Hasselgreen ve arka-
daglarinin (49) yaptig1 bir calismada
bu oran %51, Hall ve arkadaglarinin

(5) serisinde ise %53’tiir. Caligmamiz-
da da en sik endikasyon kriteri izole
mikrokalsifikasyonlar (%44.3) idi.
Isaretlenen mikrokalsifikasyonlarin
%33.2’sinde kanser tespit edildi. Lite-
ratlirde de bu oran %25-35 arasinda
bildirilmektedir (50,61). Malign so-
nuglanan izole mikrokalsifikasyon ol-
gularimizin 3’linde malignite i¢in tipik
olmayan noktasal, yuvarlak kalsifikas-
yonlarin tespit edilmesi bazi durum-
larda mamografik olarak benign-ma-
lign ayiriminin saglikli yapilamayaca-
g gostermektedir. Sickles, yuvar-
lak-oval monomorfik mikrokalsifikas-
yon kiimeleri i¢in ppd’yi %6 bulmus-
tur (62). Bu olgularda, magnifikasyon
grafisi ile degerlendirme yapildiktan
sonra, karar verilemeyen olgularda bi-
yopsi onerilmelidir (63).

Serimizde en yiiksek (%90) kanser
ongodrme degerinin (ppd) spikiile/ dii-
zensiz/ belirsiz konturlu kitlelerin
olusturdugu "tipik malign kitleler"de
elde edildigi dikkati ¢ekmektedir. Bu
tip lezyonlarda kanser 6ngorme dege-
rini (ppd), Chetty ve arkadaslar1 (11)
%57, Moskowitz (64) %74 olarak bil-
dirmektedir. Skinner ve arkadaglari-
nin(65) calismasinda, ppd spikiile kit-
lelerde %75, diizensiz konturlu kitle-
lerde %35 olarak hesaplanmistir.
Evans (66) ise, yiiksek dansiteli, spi-
kiile kenarli kitlelerde malignite olasi-
liginin %80’den fazla oldugunu ve bu
nedenle mutlaka biyopsi yapilmasi ge-
rektigini vurgulamustir.

Asimetrik dansiteler, eslik eden bag-
ka bir mamografik anormallik veya
palpe edilen kitle yok ise, biiyiik olasi-
lik ile benign olarak degerlendirilebi-
lir. Genel kani olarak, asimetrik dansi-
telerde malignite oran1 %1’den az
olup, hemen biyopsi yerine takip one-
rilmektedir (67). Ultrasonografi bu ol-
gularin degerlendirilmesinde ek bir
modalite olarak yardimcidir (68). De-
gisik calismalarda fokal asimetrik
dansitenin biyopsi ©nerilen nonpal-
pabl lezyonlar arasindaki siklig1 %3-
25, ppd’si ise %0.6-5.8 gibi farkl
oranlarda bildirilmektedir (69,70). Se-
rimizde, asimetrik dansite nedeniyle
isaretleme yapilan 26 olgunun birinde
insitu, 6’sinda invaziv kanser saptan-



mis olup ppd %27 olarak hesaplan-
mistir. Literatiire gore c¢ok yiiksek
olan bu oranin nedeni eski mamog-
ramlar ile kargilastirma ve US ile ko-
relesyondur.

Yapisal distorsiyon kanserin indi-
rekt bulgularindan biri olup erken ta-
nida 6nemlidir. Sickles’in 300 olgu-
luk serisinde, kanserlerin %9’unda
yapisal distorsiyon nedeniyle biyopsi
yapildig:1 bildirilmektedir (60). Degi-
sik calismalardaki biyopsi endikas-
yonlar1 arasinda tek basina paranki-
mal yapisal distorsiyonun sikligi
%3.5-9 4 ve ppd’si %5.6-14 arasinda-
dir (11,23,71). Serimizde yapisal dis-
torsiyonun biyopsi endikasyonlari ige-
risindeki payr %1.5 (8/550) olup
ppd’si %25 dir.

Mamografi ve US esliginde yapilan
isaretlemeler, riski ve komplikasyon
orant oldukga diisiik islemlerdir. En
stk (%10) komplikasyon, isaretleme
esnasinda goriinen vazovagal reaksi-
yonlardir. Daha nadir goriilen diger
komplikasyonlar arasinda, kanama,
pnomotoraks, enfeksiyon, cerrahi ek-
sizyon sirasinda telin uzak veya yakin
migrasyonu, telin kesilmesi, ve cenge-
lin pektoral fasyaya takilmasi sayila-
bilir (17, 72-74). Isaretleme isleminin
en onemli komplikasyonlarindan biri
de lezyonun c¢ikarilamamasidir. Bu
komplikasyon degisik serilerde %0 ile
%17 oraninda bildirilmigtir (75,76).
Bu durumda spesmen radyografisin-
den sonra reeksizyon yapilarak yeni
cikarilan parcanin grafisi cekilmelidir.
Olgularimizda goriilen tek komplikas-
yon, %1.1 ile vazovagal reaksiyondur.

Igne-tel sistemi ile isaretleme sonra-
sinda biyopsi metodunun dogrulugu-
nu aragtiran giincel bir c¢aligmada,
kapsamli basarisizlik oran1 (mamog-
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minde; lezyonun radyomorfolojik go-
riiniimii, radyolog-cerrah-patolog eki-
binin bilgi, deneyim ve tercihi 6nem-
lidir.

Sonug olarak, meme kanserini olasi
en erken evrede saptamak i¢in, ma-
mografik veya ultrasonografik tara-
malarda tespit edilen, malignite yo-
niinden kusku tagiyan nonpalpabl me-
me lezyonlarinin isaretlenerek biyop-
sisi yaygin olarak kullanilan bir yakla-
simdir. Boliimiimiizde bu yaklagim ile
kanser saptama orant %36.2°dir. Gii-
niimiizde giderek daha yaygin olarak
kullanilan "tru-cut" biyopsi uygula-
malari ile benign lezyonlar icin yapi-
lacak isaretlemeler azalacak ve kanser
icin dogru 6ngérme degeri daha da ar-
tacaktir.

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF 550 NONPALPABLE BREAST LESIONS EVALUATED BY

NEEDLE-LOCALIZED BREAST BIOPSY

PURPOSE: The purpose of this study was to evaluate the radiological findings that
led to the prebiopsy needle localization of nonpalpable breast lesions detected in

screening mammography.

MATERIALS AND METHODS: Five hundred fifty histopathologically proven breast le-
sions, which were preoperatively localized by the mammographically (n=512) or ult-
rasonographically (n=38) guided needle-wire localization system, were included in
the study. In all patients, the radiological findings were retrospectively evaluated
and correlated with the histopathological results.

RESULTS: Mammographic findings were: isolated microcalcifications (n=244, 44.3%),
mass (n=220, 40%), asymmetric density (n=26, 4.7%), mass associated with microcal-
cifications (n=24, 4.3%) and architectural distortion (n=8, 1.4%). Mammography was
negative in 28 patients, in whom ultrasonography demonstrated a solid mass (n=23)
or focal parenchymal acoustic shadowing without a mass configuration (n=>5). The
distribution of histopathological results were; fibrocystic changes (n=171, 31.0%), in-
vasive carcinoma (n=136, 24.7%), fibroadenoma (n=112, 20.3%), other benign pat-
hologies (sclerosing adenosis, radial scar, intraductal papillomatosis, fat necrosis,
etc.) (n=68, 12.3%) and insitu carcinoma (n=63, 11.4%). In our series of 550 patients,
the positive predictive value was 36.2%, the insitu/invasive cancer ratio was 46.3%,
and the insitu/nonpalpable cancer ratio was 31.7%.

CONCLUSION: Preoperative imaging-guided needle localization of clinically occult
breast lesions is a widely used approach in the detection of early breast cancer.
Using this method, our positive predictive value was calculated as 36.2%.
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