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15-19 Kasim 2006, |. Ulusal Meme Kanseri Konsensus Toplantisi, “Meme Kanserinde Tani Basamaklari ve Standartlar” Panelinde Yapilan Tartismalarin ve Konsensus Kurulu Oylamalarinin Raporudur.

Tanida standartlar ve tani basamaklari Tablo 1. BIRADS siniflamasi

Meme kanserinin tanisinda klinik, radyolojik ve patolojik tani ba-

samaklari esastir. Tanisal yaklasimda, meme lezyonlarini Kategori 0: ilave goriintiileme yontemlerine intiyag var
1) Klinik olarak negatif, tarama ile saptanan ve Kategori 1:  Normal mamogram
2) Fizik baki bulgusu veren lezyonlar olarak iki grupta ele almak

gerekir. Kategori 2:  Benign bulgular

Kategori 3: Muhtemelen benign bulgular
Mamografi memenin temel goriintileme ydntemidir. Etkin bir

tarama araci olmasi yaninda tanisal amacla da yaygin olarak kulla- Kategori 4:  Stipheli bulgular4A: hafif derecede kugkulu
nilir. Ultrasonografi mamografiyi tamamlayici, geng yas grubunda 4B: orta derecede kuskulu
ise primer olarak kullanilan énemli bir goriintiileme modalitesidir. 4C: ileri derecede kuskulu

Meme MRG son yillarda giderek artan siklikta kullanilan, mam-
mografiyi tamamlayici diger bir yontemdir. MRG nin iyi bilinen

kullanim alanlan yaninda tartismali endikasyonlari da bulunmak- Kategori 6: Malign oldugu bilinen (biyopsi ile verifiye) ancak
tadir. heniiz kesin tedavi uygulanmamig olgular

Kategori 5: Yiksek olasilik ile malignite diigtindiiren bulgular

Konvansiyonel mamografinin meme taramasindaki basarisi tar-
tismasiz kabul gérmistiir. Mamografinin duyarlihgr deneyimli
ellerde %85'in lzerinde olmasina ragmen, klinik uygulamada
%70-75'e kadar dismekte, hatta meme parankimi yogun olan ) . . o ) .
kadinlarda duyarlilik %30-48 olarak bildirilmektedir. Bu nedenle Iginda digital mamografinin anlamli olarak distiin oldugu tespit
yeni goruntlileme yontemlerine ihtiya¢ duyulmustur. Digital ma- edilmistir(33).

mografi bunlar arasinda en tGimit vadeden olarak ortaya ¢ikmistir.

Digital mamografi ile ilgili en kapsamli calisma ACR catisi alunda ~ Mamografi raporlarindaki terminolojinin standardizasyonu, lez-
2001-2003 yillari arasinda cok merkezli olarak gerceklestirilmistir ~ yonlarin standart kriterlere gére kategorizasyonu ve tarama ma-
(33). Toplam 49528 asemptomatik olguyu ve farkli cihazlari iceren mografilerinde saptanan nonpalpabl lezyonlarin izlem protokol-
bu calismada tim olgularda hem konvansiyonel, hem digital ma- lerinin belirlenmesi amaciyla “American College of Radiology”
mografi ¢ekilmistir. ilk sonuglar Eyliil 2005'te yayinlanmistir. Buna tarafindan BIRADS siniflamasi(Breast Imaging Reporting and Data
gore 50 yas ve Uzerindeki hastalarda ve genel popiilasyonda iki System) gelistirilmistir (34) (Tablo 1).

yontem esdeder bulunmus, ancak pre ve perimenopozal dénem-
de, 50 yasin altindaki kadinlarda, yogun meme parankimi var-
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Tablo 2. 35 yas iizeri kadinda memede palpe edilen kitle variginda tani basamaklari

BI-RADS
Kategori 13

Fizik muayenede
palpe edilen kitle
(35 yasg lzeri)

Mamografi

Solid

Ulitrasonografi

Gaoriintiilenemeyen
lezyon

Kor biyopsi

——

-.-'---.-___. Eksizyonel

BI-RADS
Kategori 4.5

biyopsi

Tablo 3. 35 yas alti kadinda memede palpe edilen kitle varliginda tani basamaklar.

Fizik muayenede
palpe edilen kitle
{35 yas aln)

Ultrasenografi

Fizik muayenede ele gelen kitleye yaklasim

Memede kitlesi olan hasta 35 yasin tizerinde ise 6ncelikle mamog-
rafi elde edilir. Lezyon BI-RADS siniflamasina gére 1, 2 ve 3 kate-
gorisine giren hastada kitlenin ultrasonografi yapilarak solid ya da
kistik olup olmadigi degerlendirilir. Mamografideki lezyon ultra-
sonografide goriintiilenemiyor ise hasta 1 ya da 2 yil boyunca 3
ile 6 ayda bir klinik muayene ve goriintiileme yontemleri ile takip
edilebilir. Lezyon biyiirse doku biyopsisi gereklidir (Tablo 2).

Kitlesi olan 35 yasindan kiguk hastada, klinik stiphe ¢ok zayif ise
bir iki menstriel siklus sonunda tekrar degerlendirilmesi yanhs ol-
maz. Bu stire sonunda kitle kayboldu ise rutin takip yeterli olacak-
tir. Kitle varligi devam ediyorsa ya ultrasonografi ya da aspirasyon
ile sitolojik inceleme yapilmalidir.

Tammlanamayan

/ va da supheli

Sl _‘-_-‘———n—.____-__‘_
Muhtemelen benign

bulgular

Sempromatik ya da

//‘ komplike kist

Kist

X Asemptomatik ya da

basit kist

Gariintiilenameyen Mamografi

lezyon

Ultrasonografik incelemede solid olan kitle eger 2 cm'den kiiciik
capta ve malignite stiphesi cok disiikse gdzlem altinda tutulabilir.
Gozlem boyunca stabiliteyi degerlendirmek icin bir iki yil surre ile
her alti ayda bir fizik muayene ve ultrasonografik tetkik yapilr.

Kitle capinda artis varsa ya da tanimlanamayan veya siipheli du-
rumdaki lezyonlarda doku tanisi saglamak icin biyopsi yapiimali-
dir (Tablo 3) (6).

Palpe edilen solid kitleye yaklagim

BI-RADS 4 ve 5 olan olgularda tavsiye edilen ince igne aspirasyo-
nu yada kor biyopsidir. Her ikisi de cerrahi biyopsi olasiligini azal-
tir. Ince igne aspirasyonunun degeri satellit lezyonlar ve malign ya
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Tablo 4. Mamografik incelemede BI-RADS kategori 4-5 olan 35 yas (izeri kadinda memede palpe edilen kitle varliginda tani basamaklari.

Benig Tamsal Mamogiafi

6-12 ayda bir

Patoloji lle
garintilema

Uy var Aﬂpik

Kor Biyopsi hiperplaziLCIS, === Cerrahi Eksizyon

Radial skar vs
/ Malignite

id ki Patoloji ile Goriintiilleme Pateloji ile
Sl i s gb:um!..llenn ile tekras giavimntiileme Cerrahi eksizyon
uyumu yok degeilendinme uyumu yok

Benign
Eksizyonel Biyopsi ve /
Spesmen Radyogiafisi \\

Malign

Tablo 5. Memede palpe edilmeyen lezyonlarda tani basamaklari.

Normal = Rutin takip

~

Fizik muayene —— Mamografi Normal e Rutin takip

normal \ /

N - Mamografi +
§iiphsl Ultrasonografi

Ultrasonografi ya da
mamografi esliginde biyopsi
{ince igne aspirasyonu ya da
kor biyopsi)

Siipheli

da slipheli kalsifikasyonlarda sinirlidir. Histolojik evre ve invazyon Palpe edilen kitlenin eksizyonu da yapilabilir. Spesmen grafisi
hakkinda bilgi vermez. Yanlis negatiflik oranlari % 31’lere kadar ~ mutlaka elde edilmelidir (Tablo 4).
ulasir. Ayrica invazif karsinom ile in situ karsinom ayinmi konusun-

da da yetersiz kalir (22, 23). Palpe edilmeyen solid kitle veya mikrokalsifikasyonlarda
yaklasim

Kor biyopsisi malign hastalik tanisinda son yillarda daha cok kul- ~ Radyolojik olarak saptanan ancak palpe edilmeyen kitlesi olan

lanilan ve cogu zaman bir kez yapilarak erken tani sagladigi ve te- hastada, ince igne aspirasyonu, kor biyopsi veya tel ya da igne ile

isaretlenerek eksizyonel biyopsi dnerilir. Tel ya da igne ile isaret-
leme yapilarak gercek lokalizasyonu ve ¢evre dokunun minimal
hacimle cikarilmasi saglanabilir. Bu yontemle palpe edilemeyen
lezyonlarin % 14 ile 30'unda malignite saptanmistir (Tablo 5)
(26).

daviye gegcis stiresini kisalttigi icin tercih edilen uygulamadir. Acik
biyopsiye gore daha ekonomik ve daha az invazif yontemdir. Yan-
his negatiflik orani % 0.2-20 arasindadir. Bu uygulama ile agik bi-
yopsiden farkli olarak, lenfatikler saglam kaldigi icin sentinal lenf
nodili haritalama ve meme koruyucu ameliyat yapma olasiligi
artar (23, 24). Bir calismada ince igne aspirasyonuna tercih edilen intrakistik papiller solid komponenti bulunan lezyonlarda
kor biyopsisi ile yillar icinde preoperatif kanser tanisi oraninin % yaklasim

Han 0 Q7" e
63'den % 87'ye ciktigr gOsterilmistir(25). Kistik kitle asemptomatik veya basit kist ise(ultrasonografide pos-

terior akustik golgelenme, duvar diizglinligu, disiik seviyeli eko)

Kor biyopsisi sonrasi lezyon benign ise alti ile oniki ayda bir ma- 2 jle 4 ay boyunca hasta izlenmelidir. Kontrolde hastanin da tarifi
mografi ile takibi uygundur. Eger patolojik inceleme ile goriinti- ile degisiklikler olmamissa hasta rutin izleme alinir.

leme arasinda uyumsuzluk varsa goriintiilemenin ya da gerekirse

biyopsinin yinelenmesi endikedir. Uyumsuzluk devam ederse lez- Semptomatik ya da komplike kistlerde ise aspirasyon yapilir. Aspi-
yon cerrahi olarak eksize edilmelidir. rat hemorajik degilse ve kitle kayboldu ise hasta basit kistlerdeki
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Tablo 6. Memede kistik kitleye yaklagimin algoritmi
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Ultrasonografi
esliginde biyopsi

intrakistik kitle,
hemorajik s

Cerrahi eksizyon

Kist

Aspirasyon

Kistik kitle
tamamen kaybolur,
st hemorajik dedqil

Tablo 7. Meme kistine yaklagim algoritmasi

—_— 612 ayda bir fizik

Benign ve -
muayene ve |||'h.1.5unug|.1f|

goriimtii ile uyumla

Tamimlanamayan, atipik

. . — Cerrahi eksizyon
hiperplazi ya da LCIS,

Malign

Ultrasonografi

/ esliginde biyopsi

Hiiks kitle

Cerrahi eksizyon

2 -4 ay takip

Negatif muayene

Palpe edilen kitle,

Uhtrasonografide kist

Basit kist
{Anekoik, ince dwvar,

posterior akustik arms) ince septasyon)

Kompleks kist: Muhtemelen benign
(Diigiik seviyeli internal eko,

Kompleks kist: Neoplazm icin siipheli
{Kahn duvar ya da septa, kist
duvannda timaor, ekzantrik kitle,

kanh aspirat)

[ Kist aspirasyonu |

[ Kist aspirasyonu |

[Tam resolisyon |

[ Tam resoliisyon |

=

o] —— [

6 hafta sonra niiks
igin kontrol,

Bagka tetkike | Biyopsi

gerek yok,
yaga uygun rutin

yasa uygun rutin takip

Biyopsi |

takip

gibi izlenir. ilk aspirasyonda kitle varligi devam ediyorsa, aspirat
hemorajik ise ya da ilk aspirasyondan sonraki kontrolda kist niiks
ettiyse, ultrasonografide kist duvarinin kalin ve diizensiz olmasi,
kalin septasyon gostermesi ya da kist icinde kitle varliginin sap-
tanmasi halinde biyopsi 6nerilmelidir. 150 meme kistinin patolojik
degerlendirmesinde, ultrasonografik olarak komplike olan 79 kis-
tin 18'inde (% 23) lezyonun malign oldugu goésterilmistir. Ultra-
sonografi esliginde ince igne aspirasyonu (20-25 Gile) % 10 gibi
yetersiz materyal elde edilmesi oranina sahip oldugu icin 6zellikle

semptomatik ve komplike kistlerde ultrasonografi esliginde kor
biyopsi tercih edilmelidir. Tani amach kor biyopsi stereotaktik ya
da eksizyonel biyopsiye alternatiftir (Tablo 6), (Tablo 7) (27, 28).

Yiiksek risk tasiyan kadinlarda tani

Glinimiizde yogun tarama uygulamasinin meme kanseri gelisme
riski yuksek kadinlarda proflaktik mastektomiye alternatif oldugu
kabul edilir. Ancak ideal bir tarama araci yoktur.
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BRCA1 ve BRCA2 germline mutasyon tasiyan kadinlarda mamog-
rafinin duyarlihginin azaldigi gérilmustir. Bu, hem geng kadinlar-
da artmis meme dansitesine hem de tiimériin fenotipine baglan-
mistir (29).

Bazi calismalar MR'In mutasyon tagstyicilarinda yapilan taramada
duyarhhg arttirdigi ve erken evre timorlerin saptanmasina olanak
verdigini gostermislerse de glinimiizde MR ile taramanin morta-
liteyi dlzelttigi ile ilgili veri yoktur. Yiiksek risk tasiyan kadinlarda
MR kullaniminin yarari siirhdir (30).

Herediter meme kanseri icin yiksek risk tasiyan 196 kadinda MR,
mamografi ve ultrasonografi karsilastirlmis ve 96 mutasyon ta-
styicisinda tespit edilen tiim invaziv kanserler (6 hastada) MR ile
saptanabilmistir. Bu kanserlerin ¢capi 1cm ya da daha kiicik ve
hastalarda lenf diigimi bulunmadigr dikkat ¢cekmistir. Bu kanser
olgularinin ticl ultrasonografide, ikisi mamografide ve ikisi de fizik
muayenede de tespit edilebilmislerdir. Yazarlarca MR'in diger tani
yontemlerine gore Ustilin oldugu vurgulanmistir (10).

Duktal lavaj son zamanlarda meme kanseri gelisme riski ytksek
kadinlarda lezyonlari tanimlamak icin kullanilmistir. iki prospektif
calismada, memenin duktal sitolojik incelemesinde hiicresel atipi
saptanan kadinlarin uzun sireli takibinde meme kanseri gelisme
riskinin bes kat arttigi gézlenmistir (31, 32).

Invaziv meme karsinomu’nda patolojik standartlar

invaziv meme karsinomu’nda patolojik degerlendirme ve rapor
yazilimi konusunda Ulkemizde farkli uygulamalar vardir. LUMKK
da patoloji raporunda bulunmasi gereken minimum (standart),
ardindan optimum veriler ve verilerin degerlendirme esaslari (ize-
rinde durulmustur. Bu standart ve optimum verilerin neler olmasi
gerektigiileilgili temel kaynak olarak da ABD (Association of Direc-
tors of Anatomic and Surgical Pathology) (ADASP) ve ingiltere'den
yayinlanan (National Health Service Breast Screening Programme)
(NHSBSP) rehber tiirti yayinlar kabul edilmistir.

Bu organizasyonlara gore patoloji raporunda yazilmasi gereken
standart veriler soyledir:

Makroskopik tarifte bulunmasi gereken standart veriler:

e Materyal ile ilgili olarak: Taze, fikse, isaretli, mirekkeple
boyali olup olmadigi, Turl (sag, sol, basit ya da modifiye
radikal mastektomi, kadrantektomi, tru-cut, eksizyon, reek-
sizyon, diger),Boyutlari bulunmalidir.

Tumor ile ilgili olarak; Kitlenin var-yok bilgisi, sekli (iyi sinirli-
invaziv), lokalizasyonu (6rnegin st dis kadran), boyutu (en
biyik boyut ya da li¢ boyut), kivami-rengi belirtiimelidir.

Eski biyopsi izi olup olmadidi, geri kalan meme dokusu-
nun 6zellikleri (meme basi, deri, pektoral fasya, lenf nodlari
varsa sayisi, doku gonderilirken 6zel istek varsa (reseptér,
c-erbB2 gibi), dnceden frozen kesit yapilip yapilmadigi bu-
lunmalidir.

Meme Saghgi Dergisi 2007 Cilt: 3 Sayr: 2

Mikroskopi boliimiinde olmasi gereken standart veriler:

e Materyalin tiirii (mastektomi vs) ve tarafi (sag-sol), invaziv
karsinomun histolojik tipi, histolojik grade, cerrahi sinirlarin
durumu, lenf nodlarinin durumu (toplam sayi, metastatik
nod sayisi, metastazin g¢api), peritimoral, lenfovaskiler in-
vazyon olup olmadidi, invaziv karsinomun boyutu (mikros-
kopide de olmal), in situ komponentin varlidi (tipi, yaygin
olup olmadigi, yeri), mikrokalsifikasyonlarin durumu (var,
yok, yeri), diger 6nemli durumlar (duktal-lobuler atipik hi-
perplazi, papillom, Paget karsinomu, biyopsi yeri degisiklik-
leri vs), bir prognostik veri belirlenemiyorsa sebebi (6rnegin
cerrahi sinir degerlendirmesi doku kesit yapilarak génderil-
diginden yapilamadi), son olarak patolojik TNM degerlen-
dirmesi (M disinda) raporda yer almalidir.

Optimal (miimkiinse belirtilecek) veriler:

o immunhistokimyasal ya da akim sitometrik gibi ek yéntem-
lere ait degerlendirme sonuglari(dstrojen ve progesteron
reseptorl, c-erbB2 ve diger onkogenler, p53, Ki67)

Cerrah tarafindan 6zellikle isaretlendiyse aksiller lenf nod-
larinin spesifik lokalizasyonlari (level 1,2,3 ya da apeks
gibi); cerrah tarafindan yonlenme isaretleri konduysa cer-
rahi sinirlarin ayrintil durumu (anterior, lateral vs);

Perindral invazyon olup olmadigi; mikrodamar yogunluk
Olgiim{ bulunmalidir.

Ulkemizde bircok patologun raporlarinda hemen daima bulun-
durdugu Ostrojen ve progesteron reseptord, c-erb B2 degerlen-
dirmesinin standart bir veri olup olmamasi tartisiimali olmakla
beraber immunhistokimyasal yéntemle OR, PR ve c-erb B2 tayi-
ninin patoloji raporunun standart bir unsuru olmasi genellikle
onerilmektedir..

Meme kanserinin tanisinda ve tedavi sonrasi izlemde ortak bir
yaklasim olusturmak amaciyla 1. Ulusal Meme Kanseri Konsen-
sus Toplantisi icin toplam 17 soru hazirlanmistir (11 tani ve 6 iz-
lem).

Tani icin konsensus oylama sonuglar::
1. Meme MRG nin endikasyonlari

Meme MRG nin endikasyonlar konusunda fikir birligine varilmis,
%92 oraninda su sekilde belirlenmistir:

=  Kilinik, mamografi ve US ile kesin degerlendirmesi ya-
pilamayan problemli olgularda,
Aksiller lenf metastazi ile ortaya ¢ikan okiilt karsinom-
larda,
Cerrahi sonrasi mamografi ve US ile sonug alinama-
yan olgularda niiks degerlendirmesinde,
Protezli memelerde,
MKC planlanan yodun memelerde multifokalite- multi-
santrisite arastirmasi icin kullanilabilir.
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Bunun disindaki endikasyonlar klinik-radyolojik olarak tartisil-
maldr.

2. BIRADS 3 nonpalpabl lezyonlar;

Altr aylik izlemde boyutsal ya da bicimsel degisiklik olursa, yliksek
risk tastyan olgularda, takibe gelemeyecek ya da HRT alacak olgu-
larda ve ileri yasta ortaya ¢ikmasi durumunda biyopsi istenmesi
%70 dolayinda kabul gérmustdr.

3. Palpabl ya da nonpalpabl BIRADS 4-5 lezyonlar

Cerrahi tedavi planlamadan 6nce mimkinse perkitan biyopsi
orneklemelerinden biri yapilmasi katilimcilarin biylik cogunlugu
tarafindan kabul edilmistir.

4. Aspire edilen kist sivilari

Aspire edilen kist sivilarini timiinde sitolojik incelemeye gerek
yoktur. Sivi hemorajik ise, klinik ya da radyolojik olarak kuskulu ol-
gularda sitolojik inceleme istenmelidir %70 benimsenmistir.

5. intrakistik papiller solid komponenti bulunan lezyon

ilk yaklasim énerisi konusu tartismali olup kurulun %58’ cerra-
hi eksizyon ya da solid komponentten tru-cut biyopsiden birisi
olabilir gorusiinii benimsemistir. Yalniz cerrahlarin goriist dikka-
te alinirsa %50 cerrahi eksizyon, %50 tru-cut biyopsi secenegini
onerdigi gorulmustdr.
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6. Meme basindan spontan kuskulu akinti

Sitolojik inceleme yanisira mamografi ve US inceleme yapilmali,
goriuntileme sonucu negatif ise galaktografi 6nerilmesi katimci-
larca benimsenmistir.

7. Bekgi lenf diiglimii biyopsisi degerlendirmesi

Operasyon sirasinda bekgi lenf digiimi biyopsisi degerlendirme-
si sitolojik olarak (imprint yontemi) ve dondurma kesitlerle (frozen
section) birlikte yapiimalidir[ Katimcilarin biyiik ¢cogunlugul].

Sonug

Meme MRG; Klinik, mamografi ve US ile kesin degerlendirmesi
yapilamayan problemli olgularda, Aksiller lenf metastazi ile orta-
ya ¢ikan okdlt karsinomlarda, Cerrahi sonrasi mamografi ve US ile
sonu¢ alinamayan olgularda niiks degerlendirmesinde, Protezli
memelerde, MKC planlanan yogun memelerde multifokalite- mul-
tisantrisite arastirmasi icin kullanilabilir.

BIiRADS 3 Nonpalpabl Lezyonlar; 6 aylik iziemde boyutsal ya da
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