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OZET

Memede kitle olan bir hastanin degerlendirmesi, yas, dykii ve klinik bulgu-
lara gore degisir. 40 yas iizeri kadinda memede ele gelen kitle variginda;
fizik muayene, mamografi ve ince igne aspirasyon biyopsisini (IiAB) iceren
iiclii test (UT) tanida en iyi klinik yaklagimdir. liAB ve kor biyopsi avantaj ve
dezavantajlan olmakla birlikte her iki yontem de tek basina kesin tani icin
yeterli degildir. Son tani UT icinde her ii¢ parametrenin de uyumlu oldugu
durumlan kapsamalidir. Bu durumda UT'in tanisal dogruluk orani %100%
ulasmaktadir. UT bilesenlerinden birinde uyumsuzluk olmasi durumunda,
kuskulu/belirsiz tani olusacagindan, girisim oncesi bulgular tekrar gozden
gecirilmelidir. UT, ekonomik, uygulamasi kolay, zaman kazandiran bir
yaklasim olmakla birlikte, goriintiileme teknikleri milkemmel olan merke-
zlerde uygulanabilir ve deneyimli bir sitopatolog gerektirir.

Anahtar sozciikler: meme kanseri, tani, licli test

yili verilerine gére ABD de her yil yeni tani alan 192.000

olgu ve 6liimle sonuglanan 40.200 olgu dolayisiyla kanse-
re bagh morbidite ve mortalitenin temel nedeni olarak dnemini
korumaktadir (1). 50 yas ve tzeri kadinlar, birinci derece akrabada
meme kanseri 6ykiisi, meme kanser geni BRCA1 ve BRCA2 gen
mutasyonlari, proliferatif kistik hastalik varligi, ilk dogurma yasinin
20 yas altinda olmasi, iyonizan radyasyona maruziyet, hormon te-
rapisi, nulliparite, yiiksek sosyoekonomik diizey ve obezite meme
kanseri icin iyi tanimlanmus risk faktorleridir. Teorik olarak 40 yas
Ustl kadinda fizik muayenede saptanan bir kitle aksi kanitlanin-
caya kadar olasi karsinom olarak kabul edilmeli ve bu asamadan
sonra yapilacak her tanisal islem bunu ekarte etmeye yonelik ol-
malidir. Bununla birlikte meme kanserlerinin yaklasik %30'unun
50 yas ve altinda gorulebilecegi de akilda tutulmalidir (2). Yasa ve
kitlenin 6zelliklerine gore yapilacak dogru ve yeterli bir inceleme
kanser saptanma oranini artirirken, gereksiz test ve girisimleri de
en aza indirger.
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TRIPLETEST AND ALGORITHM IN DIAGNOSIS OF BREAST TUMORS
ABSTRACT

Management of the patient with a breast mass varies according to age, his-
tory and dlinical findings. Triple test consisting of physical examination, mam-
mography and fine needle aspiration cytology is the best clinical approach to
the diagnosis and management of patients with a palpable mass in patients
older than 40 years of age. Fine needle aspiration cytology and core biopsy
both have advantages and disadvantages but neither of them can act as a
decisive diagnostic procedure on its own. The final diagnosis should always be
a consensus between the three diagnostic modalities in the triple test. The di-
agnosticaccuracy of these three tests taken together approaches 100%. If one
of the “triple test” components is discordant, the entire diagnosis is uncertain
and each of the “triple test” findings will need to be reviewed before proceed-
ing. Triple test is cost effective, easy to perform and time saving approach,
however, it can be applied only in those institutions where excellent imaging
facilities and the method requires an experienced cytopathologist.

Key words: breast cancer, diagnosis, triple test

Algoritma, ilk basamak tanidan kesin tedavi planlanma asamasi-
na kadar olan surecte, oncelik sirasina gére adim adim izlenecek
yol semasidir. Meme semptomlu hastanin degerlendirilmesinde,
dzellikle ele gelen kitlesi olan 40 yas Ustii kadinda, UT son 30 yil-
dir yaygin olarak kullaniimakta olup, tanisal testler icinde en iyi
kombinasyon olarak kabul gérmektedir. Bu test li¢ parametrenin
korelasyonu temeline dayanir. 1-Fizik muayene, 2-Mamografi, 3-
iiAB (3,4).

Fizik muayene (FM): Premenopozal kadinda FM icin en uygun
zaman menstriasyonu takib eden haftadir. Bu dénemde meme
en az gergin diizeydedir. FM UT'in bir bileseni olup; palpasyon
ozellikleri ile kitle benign, malign ya da kuskulu olarak tanimlanir.
Benign kitleler genellikle iyi sinirh, hareketli, sert ya da yumusak
olup, Gzerindeki deride degisiklige yol agmazlar. Fibrokistik degi-
siklikler siklikla yaygin simetrik kalinlagma tarzinda bulgu verir. Ma-
lign kitleler ise sert, immobil, cevre yumusak doku ve deriye fikse
olup sinirlari diizensizdir (4). Hassasiyetin olmamasi karsinom igin
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tipiktir ama degismez bir bulgu degildir. Kitle tizerindeki deride
¢okiintl, meme basinde ¢ekilme ve kanli akinti maligniteyi diistin-
duren bulgulardir. Eritemli, gergin ve dokunmakla agril lezyonlar
mastit gibi enfeksiydz etyolojiyi diistindirir. Abse formu olusmus
ise daha iyi sinirlandinlabilen kitle bulgusu alinir. Ancak benzer
semptomlarin inflamatuar meme karsinomlarinda da olabilecegi
akilda tutulmalidir. Degisik serilere gore tek basina meme muaye-
nesi ile dogru tani konma orani %44-85 arasinda degismektedir
(5-8). Boyd ve ark’'nin calismasinda deneyimli klinisyenler arasinda
bile FM bulgulan agisindan yuiksek oranda uyumsuzluk olabilece-
gi bildirilmistir (9). Lumpektomi uygulanmis ve radyoterapi almis
meme kanseri olgularinda ele gelen kitleler niiks agisindan iyi ir-
delenmelidir. Bu hastalarda ilk 10 yil icinde niiks gériilme olasihg
%10 duizeyindedir (10).

FM'de ele gelen kitle kistik ya da solid 6zellikte olabilir. FM ve
mamografisi kuskulu olmayan ve aspirasyon sonrasi rezorbe
olan berrak icerikli kistik bir kitlede malignite olasihgr ¢cok diisiik
oldugundan, sitolojik inceleme her zaman anlamli ve ekonomik
olmayabilir. Ciatto ve ark’ nin bir calismasinda 6782 kist sivisi ince-
lenmis ve bunlar icinde atipik hiicre goriilen 1677 olguya cerrahi
biopsi uygulanmistir (11). Rastlantisal okilt lobuler karsinom olan
bir olgu disinda hicbirinde malignite saptanmamistir. Bu ¢alisma-
da berrak kist sivilarinda %24.7 gibi yiiksek oranda atipik hicre
varligi bildirilmesine ragmen bu olgularda malignite oraninin ¢ok
dusiik olmasi tartismaya acik bir durum teskil etmektedir. Bulanik
yesil renkli ve kanli icerigi olan kistik kitlelerde ise karsinom orani
%1 dizeyindedir (12). Kanli icerigi olan, aspirasyon sonrasi rezor-
be olmayan ya da iiAB'ni takiben kisa araliklarla (4-6 hafta icinde)
tekrarlayan kistlerde cerrahi eksizyon planlanmaldir.

40 yas Ustl kadinda FM'de saptanan solid kitle aksi kanitlanincaya
kadar olasi karsinom olarak kabul edilmeli ve bunu ekarte etmeye
yonelik olarak tetkikler planlanmalidir. Bu durumda ilk yapilacak
sey mamografik inceleme ve sonrasinda iiAB'dir (13). 40 yas alti ka-
dinda meme dokusunun yogun 6zelligi dolayisiyla mamografi an-
lamli degildir ve ultrasonografiye (USG) yonlendirilmelidir. USG'de
kitle saptanmadigi takdirde 2-4 ay araliklarla FM tekrarlanabilir
(14). 35-40 yas arasi normal ya da kuskulu USG bulgulari olan ka-
dinda ise mamografi yapilabilir. Kitle klinik muayenede benign
ozellikte ise hasta ve cerrahin ortak karari ile eksizyon planlana-
bilir ya da takibe alinir. Klinik olarak takip edilecek kitlenin benign
natiiriinii konfirme etmek amaciyla USG ve 1iAB yapilmalidir (3).
Daha sonrasinda her 3-4 ayda bir kitlenin 6zellikleri tekrar deger-
lendirilir. Benign 6zellikteki dominant kitlelerde boyle bir yaklasim
ancak bu konuda deneyimli klinisyenlerin kontroliinde yapilma-
hdir.

Radyolojik inceleme: Meme lezyonlarinin yaklasik %25'i kistik
olup, USG ile solid / kistik ayrimi efektif olarak yapilabilir. Ozellikle
mamografinin normal oldugu, ancak FM'de kuskulu olan lezyon-
larin yorumlanmasinda USG yardimci olabilir. USG tarama testi ol-
mamakla birlikte, 40 yas alti kadinda, dens meme dokusu olan ve
FM'de ele gelen benign 6zellikteki kitlelerin tanisinda mamografi-
den daha duyarlidir. Mamografide ise temel amag kitlenin 6zellik-
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lerini tanimlamaktan ziyade, klinik olarak gizli lezyonlar agisindan
memeyi degerlendirmektir. Diger bir deyisle mamografi bir tara-
ma testidir. Erken tanida, 40 yas Uistu kadinda yilda bir kez periyo-
dik mamografik tetkik 6nemli olmakla birlikte, ele gelen kitle ile
birlikte olan meme kanserlerinin %9-22'sinde mamografi normal
olabilmektedir (15,16). Dolayisiyla memede dominant bir kitle
varliginda mamografinin normal olmasi karsinomu kesin olarak
ekarte ettirmez. Tanisal mamografi meme kanserinin saptanma-
sinda % 87 oraninda duyarliliga sahiptir (17). 35 yas alti kadinda ve
gebelerde ise yontemin duyarlihdi oldukca distktiir. Mamografik
olarak meme karsinomlari tipik olarak spikdle sinirlidir ve ince kal-
sifikasyonlar icerir. Ancak fibrokistik degisiklikler, yag nekrozu ve
skar dokusu da siklikla bu bulgulari verebilir. Ya da daha az siklikla
karsinomlar diizglin sinirli kitle imaji olusturup, fibroadenom ya
da lenf nodunu taklit edebilir. Dolayistyla mamografik sonug her
zaman UT icinde degerlendirilmeli ve yorumlanmalidir. Radyolojik
inceleme dncesi lIAB yapilmissa, en az 2 hafta sonra mamografiya
da USG cekilmelidir. liA sonrasi gelisebilecek kiiciik hematomlar
radyolojik olarak yorumlama hatalarina ve yanlis pozitif taniya yol
acabilir.

Manyetik rezonans (MR) goriintiileme son yillarda memede tanisal
amach kullanima girmistir. MR 6zellikle silikon implantli memenin
incelenmesinde ve USG ya da mamografinin problematik oldugu
durumlarda (meme koruyucu cerrahi yapilanlar, primeri bilinme-
yen aksiller metastazi olan vakalar, yogun postoperatif skar doku-
su olanlar, cok dens meme parankimi olan kadinlar) tercih edilir.
Ancak MR, insitu ve 3 mm'den kiiclik kanserlerin saptanmasinda
yetersiz kalmaktadir. Bununla birlikte ytiksek riskli hasta grubunda
MR'In duyarlilidi mamografiye kiyasla oldukca ylksektir (18).

Biyopsi: Memede solid ya da kistik bir kitleye; ele geliyor ise di-
rekt, ele gelmiyor ise gortintiileme esliginde “stereotaktik” (USG/
mamografi esliginde) biyopsi yapilabilir. Memede biyopsi amach
tic farkli ydntemden biri tercih edilir: iiAB, kor (kalin) igne biyopsisi
ve cerrahi eksizyonel biyopsi. Klinisyen; hastanin takiplere gelme
durumu, mamografi/USG bulgulari, hangi biyopsi yonteminde
daha deneyimli oldugu, patologuna giiveni ve klinikopatolojik ile-
tisimin derecesine gore hangi yontemi sececedine karar verir. Lo-
kal ya da genel anestezi altinda yapilan cerrahi eksizyonel biyopsi;
biyopsi yontemleri icinde en travmatik, en pahali ve ardinda bi-
raktigi skar dokusu ile daha sonraki mamografik takiplerde en ¢ok
sorun yaratan yontemdir. Hastanin takibe alinamayacagi durum-
larda direkt tanisal amacl acik biyopsi yapilabilir. Kor biyopsi ise
genellikle 14-18 gauge kesici ignelerle yapilan, doku 6rnegi elde
edilen, daha az travmatik ve acik cerrahi biyopsiye kiyasla daha
az skar dokusu birakan bir yontemdir. Ancak kuskulu kitlelerde,
milimetrik captaki kiiciik lezyonlari atlama olasiigi vardir. /IAB ile
kiyaslandiginda 6zgdlliik; kor biyopsi ve iiAB'de ayni iken, duyar-
hlik iAB'de daha yiiksektir (iiA: %97,5; kor biyopsi:%90) (19). An-
cak mutlak duyarlilik oranlari kiyaslandiginda tam tersi olarak kor
biyopsinin iiAB'ne belirgin (stiinliik gésterdigi de bildirilmektedir
(20). Berner ve ark’'nin calismasinda tanisal yeterli materyal iceren
iIAB ve kor biyopsisinde her iki yontemde de yiiksek 6zgiilliik ve
duyarlilik oranlar saptanmistir (ilAB ve kor biyopsi icin sirasiyla 6z-
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gulliik %63,7 ve %94,5; duyarlilik %92,2 ve %88,3) (21). Ancak her
iki yontem arasinda yeterlilik agisindan belirgin fark izlenmistir.
iIAB'de yetersiz materyal orani %19,1 iken, kor biyopside %1,1 ola-
rak bildirilmistir (21). Fibrotik lezyonlar ya da yogun fibrozisin eslik
ettigi radiyal skar ve lobuler karsinom gibi durumlarda, preoperatif
tani icin kor biyopsi tercih edilen yéntemdir. Yine iiAB'nin yetersiz
kaldigi durumlarda ya da ele gelmeyen lezyonlarda goriintiileme
esliginde kor biyopsiye basvurulabilir (22). Ele gelmeyen lezyonlar
genelde atipik hiperplazi ve intraduktal karsinom gibi iiAB'de ta-
nisal sorun yaratan lezyonlardir. iiAB 6zellikle ele gelen kitlelerde
yiiksek tanisal degere sahiptir. Ele gelmeyen lezyonlarda liAB'nin
tanisal dogrulugu biiylik oranda aspiratoriin ve sitopatologun de-
neyimiyle direkt ilgilidir. Ancak kor biyopsilerde de %9 oraninda
yanhs negatif tani olasiigr akilda tutulmalidir (19,23). Dolayisiyla
normal meme dokusu seklinde tani verilen kor biyopsilerde, bu
histolojinin klinik ve mamografik olarak saptanan hedef lezyonu
yansitip yansitmadidi iyi irdelenmelidir. Literatirde materyal ye-
terliligine dair genel kabul edilmis bir kriter olmamakla birlikte,
Nottingham grubu malignite kuskusu olan lezyonlarda en az 5
biyopsi alinmasini 6nermektedir (21,24). Buna karsin ¢cogunlukla
deneyimli ellerde 2 pasaj yeterli olabilmektedir (25). Eger patolojik
kalsifikasyon goruldiiyse bu sayi 8-10'a da ¢ikabilmektedir. Berner
ve ark’ nin ¢alismasinda kor biyopside yanlis negatif tani alan 11
(%5,7) karsinom olgusunda, iiAB'de bu olgulardan altisinda ma-
lign, iki olguda ise kuskulu malign tani verilmistir (21). Bu da, her
iki yontemin birbirlerini tamamlayici olma 6zelligini ortaya koy-
maktadir. Ancak 1iAB’nin kor biyopsinin yerini alabilecegi de ileri
stiriilmektedir (7). Kor biyopsinin iiAB'ne bazi tstiinlukleri olarak;
benign lezyonlarda kesin tani vermesi, malign lezyonlarda invaz-
yon, derece, hormon reseptdr durumu ve diger prognostik belirle-
yiciler hakkinda bilgi vermesi ve neoadjuvant tedavi planlanmasi-
na olanak tanimasi sayilabilir (26,27). Ancak iiAB'de de, deneyimli
ellerce yapilip degerlendirildiginde kor biyopsideki veriler elde
edilebilir (28). iAB ve kor biyopsisinin kombine kullanimi diger bir
alternatif yontemdir. Ozellikle malign diisiiniilen olgularda; sitolo-
ji ile hizli tani; kor biyopsi ile de histolojik konfirmasyon yapilarak
yanhs pozitif tani riski dnlenebilir ve ayrica tedaviyi yonlendirme-
de ise yarayacak prognostik bilgiler elde edilir (29). Ancak sonug-
ta doku elde edilen her durumda parafin takip ve kesit gerekliligi
maliyeti artirdidi gibi tani zamanini geciktirmekte ve dolayisiyla
hasta anksiyetesini de uzatmaktadir.

Biyopsi ydntemleri icinde 1iAB; en basit, en hizli, en az travmatik,
en ekonomik olan ve ayni zamanda yiiksek tanisal dogruluk orani-
na sahip bir yontemdir (12,14). Anestezi ve hospitalizasyon gerek-
tirmemesi, poliklinik sartlarinda yapilabiliyor olmasi diger 6nemli
avantajlandir. Cerrahi biyopsi ile kiyaslandiginda ABD'de her 1000
iiAB'de 250.000-750.000 dolar arasi tasarruf saglanmaktadir (1).
Ayrica USG ya da mamografi esliginde yapilan stereotaktik iAB,
ele gelmeyen milimetrik kitlelerde ya da mikrokalsifikasyonlar-
da dahi tani olanadi saglayabilmektedir (30,31,32). Boerner ve
ark’nin 1885 olguyu gozden gegirdikleri serilerinde kesin benign
ve malign tanisal kategorilere bakildiginda, USG esliginde iiAB'nin
duyarliligi % 97 ve 6zgulligi % 99 olarak saptanmistir (30). Ayni
seride yanlis negatif tani %3,7; yanhs pozitif tani ise %0,68 olarak
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bildirilmistir. Stereotaktik iiAB'de temel sorun, tanisal olmayan
materyal oraninin ylksekligi olup; genis serilerde bu oran %8,6-36
arasinda degismektedir (33-36). islem sirasinda deneyimli bir sito-
patolog esliginde on-site sitolojik inceleme ile yeterliligin aninda
degerlendirilmesi ve buna gore birden fazla 6rnekleme ile bu so-
run en aza indirgenebilir (32). USG esliginde iiAB'de benign ve ye-
tersiz tanilar mutlaka klinik ve radyolojik bulgularla korele edilmeli
ve uyumsuz olgularda biyopsiye gidilmelidir (30).

Uclii test

UT ilk kez 1975'de 40 yas ve (istii kadinda ele gelen meme kitleleri-
nin; fizik muayene, mamografi ve iiAB ile birlikte degerlendirilmesi
olarak tanimlanmistir (37). Bu test li¢ parametrenin korelasyonu
temeline dayanir (37,38). 1-Fizik muayene, 2-Mamografi, 3-liAB.
Ele gelen kitlede, her lic parametrenin de benign ya da malign
olmasi durumunda UT'in tanisal dogrulugu %100% ulasmakta-
dir (1,39,40). Bazi calismalarda ele gelmeyen kitlelerde de UT ile
benzer dogruluk oranlari saptanmistir (41). UT de benign olarak
yorumlanan bir kitlenin malign ¢ikma olasiligi %0,6-0,7 kadardir
(4,6). Daha 6nceki bircok calismada gosterilmistir ki, her t¢ para-
metrenin de benign oldugu UT'te, hastalar acik biyopsi yapilmak-
sizin guvenle takip edilebilir (38,42-46). Bu durum &zellikle geng
hastada disuk riskli bir kitle ya da birden fazla kitlenin varligin-
da (6rnegin fibrokistik degdisiklikler) izlenecek yolu belirlemede
oldukca yardimcidir. Benzer sekilde tiim bilesenleri malign olan
UT'de, acik biyopsi ya da frozen ile histolojik dogrulamaya gerek
kalmaksizin direkt tedavi planlanabilir (38,43,44). Sonuc olarak her
ic komponentin de benign ya da malign seklinde uyumlu oldugu
durumlarda UT, acik cerrahi biyopsinin yerini alabilir ve direkt te-
davi planlanmasina olanak tanir (42,44,47). Ancak unutulmamali-
dir ki bu durum, meme radyolojisi ve muayenesi konusunda dene-
yimli bir ekiple birlikte; yeterli sitolojik materyalin yine konusunda
deneyimli sitopatolog tarafindan yorumlandigi multidisipliner bir
yaklasimda gecerlidir.

Irwing ve ark sunduklarn derlemede, semptomlu kadinlarda UT'in
dogruluk derecesini arastirmaya yonelik olarak inceledikleri 17
makaleden sadece altisinda kiyaslanabilir yeterli veriler saptamis-
lardir (6,45,48-52). Bu 6 calismanin kombine analiz sonuglarina
gore (toplamda 735 kanser ve 1128 kanser disi olgu) duyarhiik
klinik muayene icin %85, mamografi icin %90 ve [iAB icin %91; 6z-
giilliik klinik muayene icin %80, mamografi icin %73 ve iAB icin
%93 olarak bildirilmistir (52). Bu ti¢ parametrenin tam uyumlu ol-
masi halinde duyarlilik %99,6, 6zglllik %62 olarak saptanmistir.
Bu, UT'de her lic komponentin de benign oldugu durumda kanser
olasiliginin %1'den az oldugu anlamina gelmektedir. Yine bu ko-
nuda en genis serilerden biri olan Ciatto ve ark’nin serisinde UT'in
duyarliligi %99,7 olarak bildirmistir (53). Steinberg ve ark UT bile-
senlerini hem ayri ayr hem de kombine ederek cerrahi agik biyop-
si ile kiyaslamislardir (38). Kombine UT'de duyarlilik %95.5, 6zgiil-
Itk %100, pozitif prediktif deger %100 ve negatif prediktif deger
% 98,3 gibi oldukca yiiksek oranlarda saptanmistir (38). Bu konuda
bildirilmis genis serilerin kiyaslamali sonuclari Tablo 1 de gdsteril-
mistir. Frozen ile kiyaslanacak olursa, frozen incelemenin tek basi-
na 6zgulligu %98 diizeyindedir. Ancak bu sonuglari yorumlarken,
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Tablo 1. Uglii test ve bilesenlerinde duyarliik ve 6zgiilliik oranlari
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DUYARLILIK-0ZGULLUK
Fizik Muayene Mamografi iiAB Ur* Urs**
Irwing ve ark 52*** 85-80 90-73 91-93 99.6-62 -
Steinberg ve ark 38 67-95 85-71 49-99.5 95.5-100 -
Morris A ve ark 13 92-67 96-67 96-100 100-57 100-100
Morris KT ve ark 44 87-80 91-78 92-96 - 100-100

*Uclii testin her 3 bileseninin de uyumlu oldugu durumlarda
** Uclii test skoru
*** 6 farkli calismanin kombine analiz sonuglari6,45,48-51

Tablo 2. Uclii test skorlamasi

FMm Mamografi iinB Toplam skor*
Benign UT Benign Benign Benign 3
Kuskulu Benign Benign 4
Benign Kuskulu Benign 4
Benign Benign Kugkulu 4
Mikst UT Kuskulu Kuskulu Benign 5
Kuskulu Benign Kuskulu 5
Benign Kuskulu Kuskulu 5
Malign UT Benign Kuskulu Malign 6
Benign Malign Kugkulu 6
Kusgkulu Kuskulu Kuskulu 6
Kuskulu Benign Malign 6
Kusgkulu Malign Benign 6
Malign Kuskulu Benign 6
Malign Benign Kugkulu 6
Benign Malign Malign 7
Kuskulu Kuskulu Malign 7
Kuskulu Malign Kuskulu 7
Malign Benign Malign 7
Malign Malign Benign 7
Kuskulu Malign Malign 8
Malign Kuskulu Malign 8
Malign Malign Kugkulu 8
Malign Malign Malign 9

* Benign: 1 puan Kugkulu: 2 puan Malign: 3 puan

olgularin ancak %42.4'iinde UT'in her (¢ bileseninin de benign
yada malign olarak tam uyum sagladigini vurgulamak gerekir (38).
Yani diger bir deyisle 98 malign olgunun sadece 21'inde FM, ma-
mografi ve liAB'nin her licii de malign olarak saptanmustir. Vetto
ve ark’nin serisinde de olgularinin yaklasik % 40'inda UT uyumsuz
sonug vermis (parametrelerden herhangi birinin kuskulu olmasi
yada bir digeriyle uyumlu olmamasi) ve biyopsiye basvurulmus-

tur (42). Bunun {izerine 1998'de Morris ve ark, UT'i gelistirerek “UT
skoru’nu olusturmuslar ve herbir parametrenin benign, kuskulu,
malign olmasina gore sirasiyla 1, 2, 3 puan vermislerdir (13) (Tablo
2). Total skoru; 3-4=benign lezyon (benign U¢li); 5= benign ya da
malign lezyon (mikst U¢li); 6-9=malign (malign {cli) olarak ta-
nimlamislardir. Bu skorlama sistemi ile amac, acik biyopsiye gide-
cek olgularin oranini azaltmaktir. Daha sonraki yillarda Morris A ve

o
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Tablo 3. Meme kitlelerinde tanisal algoritma ve (iglii test sonuglarina gore izlenecek yol1, 14,56

1- FiziK MUAYENE

YAS
40 YAS ALTI 40 YAS USTU
USG 2- RADYOLOJi MAMOGRAFi
KITLE
Klinisyenin goriisiine gore hasta takiplere
gelebilecek gelemeyecek ise
l KOR BIYOPSI/AGIK BIYOPSI
3- iiAB
KISTIK KITLE SOLID KITLE
iiAB sonrasi ”rggdsl?rlllrtallgl
rezidil kitle YOK VAR
Berrak sivi bl l
bulanik stvi REASPIRASYON/KB/
/ \ EKSIiZYON \
 Sitolojik Sitolojik Sitolojik
incelemeye inceleme inceleme
gerek yok
benign Kuskulu/Atipik Malign Yetersiz

/ \ FM,R: Benign FM,R:Malign

Benign ya da Malign

i \ v l Y

TAKIP/EKSIZYON KB/EKSIZYON KB/EKSIZYON/FROZEN KESIN REASPIRASYON/
iLE KONFIRMASYON TEDAVi KB

SONRASI KESIN TEDAVi

(147)

N
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ark, testin glvenilirligini degerlendirmek amaciyla, 484 ele gelen
meme kitlesini iceren genisletilmis ikinci serileriyle, ilk calismalari-
ni desteklemislerdir (44). Bu calismada toplam skoru 5 ve {izerinde
olan 169 kitleye histolojik konfirmasyon icin eksizyon yapilmis ve
toplam skoru 6 ve lzerinde olan 130 kitlenin hepsi malign sap-
tanmistir. Buna gére UT'de skorun 4 ve altinda oldugu durumlar-
da 6zgulliik %100, 6 ve Ustlinde oldugu durumlarda da duyarllk
%100 diir (44). Skoru 5 olan 39 olgunun ise, ki bu % 8’e karsilik
gelmektedir; eksizyonel biyopsilerinde 19'u malign, 20'si benign
cikmustir. UT skoru 9'un altinda olan hastalarda cerrahi rezeksiyon
oncesi dogrulama amacgli frozen calisilabilir. Buna gore, 40 ve st
yas kadinda, ele gelen kitle varliginda hastalarin %92'sinde, tek
basina UT skor sonucu ile cerrahi biyopsiye gerek kalmaksizin ta-
kip ya da kesin tedavi giivenli bir sekilde planlanabilmektedir (44).
Bu sekilde standart UT'in skorlanarak modifiye edilmesiyle; acik
biyopsi yapilan olgu orani %40'tan %8'e disirtlmustir (13,44).
Ancak UT skorunun giivenle kullanimi icin, kliniklerin multidisip-
liner calismasi ve s6zkonusu patoloji laboratuvarlarinin meme
iiAB'de yiiksek tanisal dogruluk oranlarina sahip olmasi vazgecil-
mez kosullardir. Morris A ve ark’nin bu calismalarina gelen soru ve
elestirilerden biri, iIAB'de kuskulu olup radyolojik ve klinik olarak
benign disiniilen yani toplam UT skoru 4 olan olgularin, acik bi-
yopsi yapilmaksizin nasil takibe birakilabilecegidir (44). Elestirinin
dayanak noktasi, “kuskulu” sitolojik taninin sitopatologun deneyi-
mi ve kendine giiveni ile yakindan iliskili olarak subjektif kriterle-
re dayanabilecedi ve bu tlr olgularin bazi kanser merkezi (USC/
Norris Cancer Hospital) verilerine gore eksizyonel biyopsilerinde
%80-90'a varan oranda malignite gorulebildigidir. Bu konuyla il-
gili diger bir elestiri, [IAB'nin FM ve mamografi ile kiyaslandiginda
genel dogruluk oranlarinin tartismasiz ve genel kabul gérmds bir
sekilde daha yiiksek olmasina ragmen; UT skoru icinde FM ve ma-
mografi ile esdeger tutulmasidir. Yanisira Morris A ve ark UT skoru
6 ve Uzerinde olan kitlelerde direkt kesin tedavi planlanabilecegi-
ni ileri stirmektedir (13). Ancak bu makalenin elestirisinde Butler
JA, her g bileseni kuskulu olan ya da FM ve mamografisi benign
olup sadece iiAB malign olan (UT skoru: 6) hastalarda kesin teda-
vi planlanmasina siddetle karsi cikmaktadir. Buna gerekge olarak
hem klinik, hem radyolojik, hem de sitolojik diizeyde meme kan-
seri ile cok karisabilen radial skar ve yag nekrozu gibi lezyonlarin
varligini gostermektedir. Yanisira multidisipliner yaklasimin yeterli
olmadigs; cerrah-radyolog-patolog iliskisinin iyi kurulamadigi du-
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rumlarda, UT'i uyumsuz olan ya da diger bir deyisle skoru 5 puan
olan olgularin orani, dolayisiyla da agik biyopsi orani kaginilmaz
bir sekilde artacaktir. Ancak bunun aksini savunan, UT'in ézellik-
le skorlama sistemi esliginde kullaniminin gereksiz agik biyop-
si oranini onemli oranda azaltacagi ve hasta basina en azindan
1412 dolar kadar maliyeti diistirecegini ileri siiren bir cok bildiri
de mevcuttur (4,24,27,41,42,54). Klasik UT'in skorlanarak modifiye
edilmesinin yanisira, son yillarda daha farkli modifiye UT'ler giin-
deme gelmistir (52,54,55). Bu modifiye testlerde, 40 yas alti geng
kadinda mamografi yerine USG; liAB'ne ek ya da alternatif olarak
da kor biyopsi (klasik ya da vakum yardimh) énerilmistir (52). Bu-
nunla birlikte semptomatik hastalarda UT icinde bu tiir alternatif
yontemlerin dogrulugu yeterince arastirilmamistir.

UT'de baslica sorular, testin giivenilirligi/dogrulugu ve farkli mer-
kez ya da kliniklerce uygulanabilirligidir. Klasik UT’i ya da modi-
fiye skorlama sistemini uygulayacak kliniklerde oncelikle testin
herbir parametresinin dogruluk oranlarini kendi birimleri icinde
degerlendirmeleri ve UT sonuclarini buna gére yorumlamalari
dnerilmektedir. UT’in her ¢ bileseninin benign oldugu olgularda
ilk kontrol 6 ay icinde olacak sekilde klinik takip yapilabilir (14).
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kesin ayinma gidilemeyen olgularda; ya da tek basina liAB'nin ma-
lign oldugu ancak klinik ve radyolojinin desteklemedigi durumlar-
da histopatolojik dogrulama (acik biyopsi / intraoperatif biyopsi)
yapilmaksizin kesin tedavi planlanmamalidir. Tablo 3'de memede
kitle varliginda tani ve tedavi yaklasiminda izlenecek yol gosteril-
mektedir (1,14,56).

Sonug: UT, 40 yas ve (st kadinda, ele gelen meme kitlelerinin
degerlendirilmesinde tanisal dogruluk, 6zgillik ve duyarlihg
yiikselten bir test olarak mutlaka uygulanmalidir. UT yanlis pozitif
ve yanlis negatiflikleri biiytik oranda azaltir. UT’ in amaci maliyeti
distrmek, malign olmayan durumlarda acik biyopsiden kagina-
rak potansiyel morbiditeyi &nlemek ve malign olgularda da konfir-
masyon amacli acik biyopsiye gerek kalmadan direkt tedavi plan-
lama olanagi saglamaktir.
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