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LETTER TO THE EDITOR/EDITORE MEKTUP

UNUSUAL CAUSE OF BREAST ECCHYMOSIS: SERTRALINE

Sami Akbulut

Diyarbakir Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Diyarbaki, Tiirkiye

Dear Editor,

Sertraline, a selective serotonin reuptake inhibitor (SSRI), is an
antidepressant used in the treatment of psychosomatic disorders.
Hematological side effects have been reported in association with
sertraline treatment in a few cases (1,2). In this study, we aimed to
present the case of a patient who had sertraline-related ecchymo-
sis of the breast.

An 18-year-old female patient presented to our clinic with complaints
of swelling and ecchymosis in the right breast. Her past medical his-
tory showed a similar ecchymosis in the same breast and same loca-
tion without an incidence of trauma or assault. She had no history of
any systemic disease. Detailed physical examination revealed neither
palpable masses in both breasts nor enlarged lymph nodes in both
axillary areas. Hematoma or fluctuation was not observed below the
ecchimotic area. Bilateral breast and axillary ultrasound showed no
pathological finding. Biochemical blood analyses including bleeding
and coagulation time tests, activated partial thromboplastin time
and thrombocyte count were within normal limits. In the mean time,
one of the relatives of the patient informed that she has been treat-
ed with sertraline 50 mg/day for depression. Since | knew that SSRI
antidepressants increase the bleeding tendency, after consulting her
psychiatrist, we started tricyclic antidepressant treatment instead of
sertraline, as well as topical chondroitin polysulfate (Hirudoid Forte
Creme, Santa Farma, Istanbul) treatment. During the follow-up
phone call after one week of treatment, the patient stated that the
ecchymosis healed nearly completely.

SSRIs are the most frequently used group of antidepressants in
the treatment of children and adolescents with depression and
anxiety disorders. Bleeding disorders and hematological adverse
effects may be rarely observed (1), while the most common side
effects include nausea-vomiting, diarrhea, agitation, sleep disor-
ders and sexual dysfunction. Although bleeding disorders may be
associated with all kind of antidepressants, they have been ob-
served more frequently in patients treated with SSRIs. In the lit-
erature, there exist case reports regarding adverse effects such as

Figure 1. Appearance of the ecchymosis in the right breast.

ecchymosis, purpura, epitaxis, vaginal bleeding, gastrointestinal
bleeding and hematuria associated with use of fluoxetine, fluvox-
amin, paroxetine and venlafaxine (1,3). To our knowledge, until to-
day, an adverse effect presenting with ecchymosis related to SSRIs
use has not been reported. It has been supposed that during SSRIs
use, the ability of platelets to aggregate deteriorates due to de-
creased levels or depletion of serotonin, therefore, the bleeding
tendency increases (4). However, in order to support this theory,
assessments of platelet dysfunction should be performed.

Considering the absence of either history of trauma/drug use (except
sertraline) or any abnormality in the bleeding parameters, in addition
to the rapid recovery after drug cessation, we suppose that the clini-
cal disorder was due to sertraline use in the patient presented in this
study. Moreover, the literature regarding hemorrhagic side effects
associated with SSRI use supports our opinion. However, the major
restricting factor is that a hematology unit for assessment of platelet
dysfunction is not available in our center. This case has shown how
important is to obtain detailed patient history of drug use.
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REVIEW/DERLEME
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GRUBU MEME KANSERI RADYOLOJIK TARAMA STANDARTLARI
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Sunuldugu Kongre: Bu yazi Tiirk Radyoloji Dernegi Meme Radyoloji Grubu adina hazirlanmis olup Grup toplantisinda kabul edilmistir.

TURKISH RADIOLOGIC SOCIETY BREAST IMAGING GROUP STANDARTS FOR
BREAST CANCER SCREENING

ABSTRACT

Breast cancer is common in Turkey and the most common cause of death
from cancer in women. There is not a written guide in Turkey for breast can-
cer screening. The first trials about mamographic screening were started in
1960's in the Western countries. The results of 8 randomised controlled tri-
als and screening programs in these countries showed that early detection
of breast cancer has reduced breast cancer mortality. The information from
these experiences and knowledge in the literature show that annual mam-
mography screening in women over the age of 40 is the most effective
method. However, in national screening programs, the aim to ensure optimal
benefit in respect of the resources of the country, may cause the need for dif-
ferent screening policies which may not correspond exactly with this guide.
This guide was created on behalf of the Turkish Society of Radiology Breast
Radiology Group, and recommendations for screening of healthy women and
women at risk for breast cancer were established in the light of scientific data.

Key words: breast cancer, screening, mammography

Giris

Meme kanserinin mamografi (MG) ile taranmasi ilk olarak 1960 yil-
lardan itibaren New York'da yapilan Health Insurance Plan (HIP)
calismasiile basladi (1). Bu ¢alismanin ilk sonuglarinin mamografik
taramanin erken evre meme kanserini yakalayabilecegini goster-
mesi lzerine, diinyada toplam sekiz adet randomize mamografi
tarama calismasi yapildi. Randomize yapilan bu calismalar meme
kanserinin tarama programlari ile erken evrede yakalanabilecegi-
ni ve mortalitenin disirilebilecegini gosterdi (1-8). Bu gelisme-
ler sonucunda 6zellikle Bati Avrupa ve Kuzey Avrupa Ulkeleri ile
Kuzey Amerika'da tarama rehberleri yayinlandi ve meme kanse-
ri tarama programlari gelistirildi (9-11). Bltlin bu gelismeler so-
nunda meme kanserinin mamografi ile taranmasinin yayginlas-
masi neticesinde 2000 yilina kadar artmakta olan meme kanse-
rine bagh o6limlerde, taramanin yaygin olarak uygulandigi tlke-
lerde meme kanserine bagli 6liimler azalmaya bagladi (12-15). Bu
azalmada taramanin katkisi 2/3 iken tedavi edici yontemlerin et-
kisi 1/3 olarak hesaplanmaktadir (16,17). Bu yazinin amaci, meme

OZET

Meme kanseri sik goriilen ve iilkemizde kadinlarda en sik 6liime neden olan
kanserdir. Meme kanseri taramasi icin Tiirkiye'de olusturulmus bir rehber yok-
tur. Bati iilkelerinde 1960 yillarin sonlarina dogru baglayan mamografi tara-
ma ¢alismalan ile meme kanseri erken tanisi icin randomize kontrollii 8 ¢a-
lisma yapilmis ve bu ¢alismalarda ve daha sonra uygulamaya gegilen tara-
ma programlarinda mamografi taramanin meme kanserinden dliimleri dii-
siirdiigii gozlenmistir. Literatiirdeki bilgiler ve bati iilkelerindeki uygulama-
lar degerlendirildiginde 40 yas iistii kadinlarda yillik mamografi taramasi en
etkin yontem olarak goriilmektedir. Ancak ulusal tarama programlan o iilke-
nin kaynaklari dogrultusunda ve optimum yararin saglanmasi icin planlanmig
programlar olup bu rehber ile birebir drtiismeyebilir. Bu rehber Tiirk Radyolo-
ji Dernegi Meme Radyolojisi Grubu adina olusturulmustur ve bilimsel veriler
on planda tutularak saglikh kadinlarda ve riskli kadinlarda meme kanseri ta-
ramasl icin gerekli oneriler verilmistir.

Anahtar sozciikler: meme kanseri, tarama, mamografi

kanserinin radyolojik yéntemlerle taramasi icin Tirk Radyoloji
Dernegi‘nin (TRD) mevcut bilimsel veriler ¢ercevesinde 6nerdi-
§i meme kanseri tarama rehberi bilgilerini vermektir. Oncelikle
meme kanseri tarama rehberi ile meme kanseri tarama program-
larinin birbirleri ile kanstirlmamasi icin bu iki kavramin tanimlan-
malarinin yapilmasi gerekliligine inaniyoruz.

Tarama rehberi nedir?

Meme kanseri tarama rehberleri, o gline kadar elde edilen bi-
limsel gercekler i1siginda hazirlanan ve meme kanseri tarama-
si ile meme kanserinden olimleri azaltmayr amag edinen reh-
ber bilgilerden olusurlar. Tarama rehberlerinin hazirlanmasinda
ana amag tibbi pratigin bilimsel veriler cercevesinde hasta yara-
rina dizenlenmesini saglamaktir. Bilimsel verilerin dogru derle-
nerek hasta yararina sunulmasi da tarama programlarinin amag-
larindandir. Tarama rehberleri hazirlanirken (lke veya toplumun
kaynaklarinin, bu 6nerileri yerine getirip getiremeyecegine ba-
kilmaz. Ornegin ABD'de American College of Radiology’nin (ACR)
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yayinladigi, meme kanseri tarama rehberi bunun en iyi 6rnegidir
(9). ACR detayli bir tarama rehberi olusturmasina ragmen ABD hii-
kiimeti, toplumun meme kanseri icin taranmasi amaci ile hicbir ta-
rama biitcesi ayirmamaktadir. ABD'de devlet otoritesi sadece tara-
ma yontemlerinden mamografinin kalitesinin saglanmasi ve ko-
runmasinda aktif rol oynamaktadir. ABD meme kanseri taramasi,
geri 6deme sistemi icinde, firsat¢i tarama seklinde dlizenlenmistir.
Rehberlerde tarama yontemleri belli bir yas grubundaki tiim niifu-
sa Onerilebilecedi gibi yiiksek riskli hasta durumunda oldugu gibi
belli altgrublara da 6nerilebilir.

Tarama programi nedir?

Tarama programlari ise tilke kamu otoritesinin veya kamusal go-
rev Ustlenmis bir takim kurumlarin diizenledigi, fayda maliyet ora-
ninin optimal olmasinin amaclandig, ana cercevesi mevcut kay-
naklar ile belirlenen tarama faaliyetleridir. Burada amag bilimsel
verilerin disina cikmadan, parasal, ekipman ve insan kaynaklarinin
sinirlar icinde en ¢ok fayda géren altgrubun sosyal devlet ve sos-
yal kurum faydasi 6n planda tutularak taranmasidir. Sosyal devlet
anlayisinin daha belirgin oldugu Avrupada meme kanseri tarama-
lari genellikle kamunun 6nderligini yaptigi meme kanseri prog-
ramlan cercevesinde yapilmaktadir. Ancak bu ilkelerde de sunu-
lan tarama programlar cercevesi disinda kalan durumlarda firsat-
¢I (opportunistic) taramalar bireyin istekleri cercevesinde Ucretli
veya Ucretsiz yapilabilmektedir. Karma bir saglik sistemi bulunan
Turkiye'de ise devletin ve diger kamusal kurumlarin gorevi tara-
ma programlarini organize etmek iken, TRD nin gorevi ise bilimsel
veriler 1siginda en iyi ve glincellenmis tarama rehberlerini hazirla-
maktir. Tabii ki ulusal tarama programi ile rehber 6rtiismeyecektir,
ortismesi de beklenemez.

Hazirlanan bu tarama rehberinin temel amaci radyolojik yontem-
lerin meme kanseri taramasinda hangi sartlarda ve ne siklikta
kullaniimasinin hasta icin uygun oldugunun ana hatlarini bilim-
sel veriler cercevesinde ortaya koymaktir. Bu pratigi gerceklestir-
mek icin gerekli ekipman, insan giicli ve diger kaynaklarin temi-
ni bu rehberin konusu disindadir. Meme kanseri taramalarinin en
onemli unsurlarindan biri olan radyolojik yontemlerin kalite temi-
ni de bu rehberin konusu disindadir. TRD bu konunun bilincinde
olup bu konuda cesitli kanallardan calismalarini stirdirmektedir.
Bu tarama rehberi bir 6neri niteliginde olup ekonomik, sosyal sart-
lar ve hastanin kisisel sebepleri nedeniyle degistirilebilir.

Bu rehber ayrica hangi durumlarda radyolojik ydntemlerin meme
kanseri taramasi amaciyla kullanilmamasi gerektigini de belirtmek-
te olup bu radyolojik yontemlerin gereksiz kullanimini nlemeyi de
amaclamaktadir. Rehber ayrica ytiksek riskli hastalarin tarama konu-
sunu ayr bir bélimde ele almaktadir. Bilimsel verilerin degismesi ile
bu rehberde de gerekli degisikliklerin yapilmasi ka¢iniimazdir.

Mamografi ve meme kanseri taramasi

Mamografinin taramadaki yeri 1960'li yillardan itibaren sorgu-
lanmaya baslanmistir (1). Farkh Glkelerde taramanin etkinligini
arastiran 8 ayri randomize kontrollii ¢calisma yapilmistir (1-8). Bu
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calismalarin biiylik cogunlugu mamografinin meme kanseri mor-
talitesini dusurdtgline dair degerli veriler vermistir. Calismalarin
farkh yas gruplar icermesi, katilan kadin sayisi gibi etkenler ne-
deni ile ¢alismalar arasinda farkhliklar olusmus, 6zellikle tarama-
nin farkl yas gruplar tzerinde ki etkisi konusunda karisik bilgi
olusmasina neden olmustur. Ozellikle 1980°li yillardan sonra ma-
mografinin (MG) faydasi anlasildigindan MG taramasi, ilk olarak
bati tilkelerinden baslayarak tiim diinyada yayginlasmistir. Bu ne-
denle yeni randomize calismalarin planlanmasi artik mimkiin ol-
mamaktadir. Buglin dahi tartisma olan yas siniri, mortalite tizeri-
ne kesin etkisi gibi konular buyiik oranda ge¢miste yapilmis olan
bu 8 randomize calismanin verilerine dayanarak yapilmaktadir.
Yapilan tarama programlarinin gogunda tarama ile meme kanse-
rinin erken evrede kontrol edilebilecedi ve tarama yapilan kadin-
larda yakalanan kanserlerin evre ve histopatolojik grade’lerinin
normal popilasyona gore daha disiik oldugu gosterilmistir
(1-8,13,18-26). Genel olarak veriler degerlendirildiginde MG tara-
masi 6limii %25-30 arasinda azaltmaktadir (13,16,22,26). Tarama
mamografisi asemptomatik kadinlarda klinik bulgu ortaya ¢ikma-
dan meme kanserini saptayarak meme kanserinden &limlerin
azalmasini saglayabilen tek kanitlanmis goriintiileme yontemidir.
Tarama programinin amaci meme kanserinde mortalite oranlari-
nin dusiiriilmesi ve ortalama yasam siresinin uzatilmasidir. Meme
kanseri tanisinda pek ¢ok goriintileme yontemi kullanilabilmek-
le birlikte tarama amacli en etkin goriintlileme yontemi olarak ha-
len MG kullanilmaktadir.

Tanisal mamografi

Tanisal MG, tarama mamografisi ile saptanan ve/veya klinik bulgu
veren meme patolojilerinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan bir
yontemdir. Tanisal MG, endikasyon dahilinde herhangibir yas siniri
veya araligi olmadan yapilabilir. Tanisal MG, bu yazinin konusu di-
sinda kalmaktadir. Ozellikle asagida sayilan durumlarda yapilma-
si Onerilmektedir.

o Kitle, aksillada lenfadenopati, meme basi akintisi, cilt degisik-
likleri veya devamli fokal veya diffliz agr veya hassasiyet bul-
gularinda,

e Tarama mamodgrafisi ile saptanmis yeni bulgularda,

e Tarama mamografisi ile muhtemel benign bulgular tanimla-
nip kisa araliklarla takibi 6nerilen olgular,

e Meme kanseri nedeniyle tedavi alan olgularda.

Tarama mamografisi

Hasta se¢imi

Endikasyon

Tarama mamografisi 40 yas ve Uizeri asemptomatik olgularda ya-
pilmahdir. Ancak yuksek risk grubunda ise daha erken yasta bas-
lanabilir (27-31). Yuksek riskli kadinlarda tarama ayri bir bélimde
tartisilacaktir. Semptomatik kadin veya daha onceki tetkiklerin-
de patoloji saptanan olgular kisa araliklarla takip edilmeli veya ile-
ri ydntemlere basvurulmalidir. Bu olgular tarama MG popiilasyo-
nuna alinmamalidirlar. implantli asemptomatik kadinlar tarama
programina alinabilirler.
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Tarama yagi ve sikligi

MG taramasinin baslangi¢ yasi 40 yas olarak kabul edilmektedir.
Ozellikle 40-49 yas grubunda mamografinin etkili olduguna dair
gliclii kanit olmadig iddia edilmesine ragmen, isvec calismalarin-
dan elde edilen toplam verilerin, ve diger ¢alismalarin verilerinin
beraber degerlendirilmesi ile yararin oldugu gosterilmistir (27-
32). Ayrica dlzenli mamografik taramanin yapildigi bati Glkelerin-
de mortaliteye katki gosterilmis olup taramanin yillik yapilmasinin
daha etkin oldugu sonucuna varilmistir (30-32). Ayrica Glkemizde
yapilan tek calismada Tirkiyede meme kanserinin %50'sinin 50
yas altinda gelistigi izlenmistir (33). Bu nedenle 40 yasdan itibaren
her yil diizenli MG kontrolu 6zellikle tlkemiz kadinlari icin dnem
tasimaktadir. Mamografik taramayl durdurma zamani hastanin
yas ve diger eslik eden hastaliklarinin durumuna bakarak bekle-
nen yasam siresi 5 yil altinda ise birakilmalidir. Genelde bu yas
70-74 yas olarak belirlenmektedir. Ulusal meme kanseri 2010 kon-
sensus toplantisinda 40 yasdan sonra her yil diizenli araliklarla en
az 70 yasina kadar tarama mamografisi yapilmasi karari verilmistir.

Hamilelik

islem radyasyon icermesi nedeniyle hamilelik déneminde kont-
rendikedir. Ancak endikasyon dahilinde mamografinin radyasyon
dozu fetus icin minimal etki olusturacagindan tanisal amach MG
kursun koruma ile yapilabilir.

Uygulama

Tarama sirasinda her iki meme icin standart olarak birisi mediola-
teral oblik (MLO), digeri kraniokaudal (CC) olmak Uzere ikiser plan-
da film c¢ekilmelidir. Patolojik bulgu stiphesinde tanisal ek ma-
mografik tetkikler ve biopsi yapilmalidir. Gereken olgularda ilave
gorintiler (spot kompresyon, magnifiye spot kompresyon, tan-
jansiyel veya diger spesifik ydontemlerle) alinmalidir. Yorumlamada
cift yorumlayici ve/veya bilgisayar destekli tani (CAD), tetkikin du-
yarliligini arttirmaktadir. Dijital MG ve konvansiyonel mammogra-
fi tanisal duyarlihgr es olmakla birlikte, yogun fibroglandiiler do-
kuya sahip olgularda Dijital MG duyarliligi daha yuksek olarak bil-
dirilmistir.

Tarama merkezi kalite ve personel sorumluluklari

Meme goriintlilemesinde basari kaliteli ve etkili hizmet sunabile-
cek, iyi egitilmis bir ekip ile mimkiinddr. Bu ekip radyolog, teknis-
yen ve medikal fizikciden olusmaktadir. Tarama merkezinde MG
ve ultrasonografi cihazlar bulunmalidir. Calisan personel egiti-
mini tamamlamis olmali ve hizmetici egitimlerine devam ediyor
olmalidir. Merkezde calisan radyolog, medikal fizik¢i ve radyoloji
teknisyeni kalite standartlarini bilmeli ve uygulamalidir. inceleme
deneyimli bir radyoloji teknisyeni tarafindan gerceklestirilmelidir.
Turk radyoloji dernegdi, mamografide kalite standartlarini belirle-
yen bir rehebr yayinlamistir (34). Bu rehberde konvansiyonel ma-
mografide kalitenin olusturulmasi icin gerekli standartlar bildi-
rilmektedir. Ayni zamanda konvansiyonel mamografi icin géndl-
I akreditasyon programi da bagslatilmistir. Tiirk radyoloji dernegi-
nin dijital mamografi icin kalite ve akreditasyon calismalari da de-
vam etmektedir.
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Ultrasonografi ve meme kanseri taramasi

Ultrasonografinin (US) meme kanserinde taramada mortaliteye
katkisini gosteren calisma bulunmamaktadir. Ancak mamografik
olarak yogun meme dokusu olan kadinlarda US nin mamografiye
ek olarak meme kanserini saptayabildigini gosteren, yapilmis bir-
cok calisma bulunmaktadir (35-40). Bu calismalarda US'nin MG ile
saptanamayan lezyonlari gosterebildigi bulunmustur. Bu konuda
yapilmis en genis calisma MG ile MG ve US nin riskli ve mamogra-
fide yogun meme dokusu olan olgularda karsilastinldigi cok mer-
kezli bir calisma olan ve American College of Radiology Imaging
Network National Breast Ultrasound Trial (ACRIN) 6666 calismasi-
dir (39). Bu calismaya gore mamografinin duyarliigr %78 olarak
bulunurken, MG ve US beraber degerlendirildiginde bu oran %91
olarak bulunmustur. Benzer bir calisma yapan Modena Calisma
Grubu da tek basina MG duyarliligini %78 olarak bulurken MG
ve US beraber degerlendirildiginde duyarlilik %97'ye cikmistir.
Ultrasonografi yogun meme dokusu olan kadinlarda mamografi-
ye ek olarak lezyon yakalayabilmektedir. Ancak 6zgilligi az oldu-
gu icin yanhs pozitiflik orani yiiksektir ve gereksiz biyopsilere ne-
den olmaktadir. US ile yapilan tarama ¢alismalari riskli kadinlari ele
almaktadir. Rutin tarama programina konmasi acisindan yanitlan-
mamis ve US lehine olmayan bilgiler mevcuttur. US'nin 6zgilligu-
niin diisik olmasi, tarama programina eklendiginde maliyeti art-
tirmasi ve maliyet etkin olmamasi nedeni ile rutin taramada tercih
edilmemektedir. US meme radyolojisinde:

e Solid kist ayirimi
e Lezyon karakterizasyonu
e Baska lezyon varliginin arastiriimasi

e Biyopside rehber yontem olarak kullaniimaktadir.

Tarama yapan radyologun tercihi olarak yogun meme dokusu
olan olgularda incelemeye eklenebilir ancak rutin taramanin bir
parcasi olarak goriilmemelidir. Tek basina ultrasonografi ile meme
kanseri taramasi yapilmamalidir.

MRG ve meme kanseri taramasi

Manyetik rezonans gortintiileme (MRG) nin pahaliligi ve yaygin-
ig1 g6z 6niine alindiginda sadece ytiksek riskli hasta alt grubun-
da faydali olacagi aciktir. Bu nedenle calismalar yiksek riskli has-
ta alt grubuna yonelik yapilmaktadir. Meme MRG pahali bir tet-
kik olmasi, yaygin olarak yapilamamasi, degerlendirebilecek ye-
terli uzman bulunmamasi ve tiim tarama testleri gibi yiiksek sen-
sitivitedeki testlere eslik eden yalanci pozitifliklerin zararl etkileri-
nin azaltilmasi amaciyla sadece yiksek risk grubundaki hastalara
tavsiye edilmektedir. Bu nedenle MRG ve meme kanseri taramasi
yuksek riskli hastalar alt grubunda ele alinmistir.

Yiiksek riskli hastada meme kanseri taramasi

Yiiksek riskli hastada gériintiileme ybntemleri ve tarama

Meme kanserinde kadin poptlasyonun MG ile yilda bir yapilan
taramanin etkinligi kanitlanmistir. Bu nedenle ytksek risk gru-
bunda yapilan ¢alismalarda MG’nin baslangi¢ yasinin erkene ce-
kilmesi, sikliginin artirilmasi ve diger goriintiileme ydontemlerinin
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MG'ye eklenmesinin fayda/zararlan tartisma konusu olmaktadir.
Bir cok bilimsel veri nedeniyle meme kanseri icin yliksek risk ta-
styan kadin poptlasyonun daha erken yaslarda MG ve/veya ila-
ve olarak manyetik rezonans goriintlileme ve ultrasonografi ile
taranabilecegi duistnilmektedir. Yuksek riskli poptlasyonda
MG'ye ilave olarak yapilacak US ve MRG'nin etkinligi ¢esitli aras-
tirmalarda sorgulanmistir (35-55). Daha 6nceki yillarda meme
kanseri icin ylksek risk tasiyan kadinlarda MG, US ve MRG'nin
karsilastinldigi calismalarda yiiksek maliyete ragmen duyarli-
lik ve 6zgilligi en ylksek yontem MRG'dir (47-54). Bu ¢alisma-
larda yuksek riskli hasta grubunda MRG'nin duyarlihdi % 77-100,
MG'nin duyarliligi %13-40, US'nin duyarliligi %13-33 arasinda de-
gismektedir. Yiksek riskli hasta grubunda yapilan tarama calis-
malarinda US'nin diagnostik kazancinin MRG'ye gére disiik ol-
dugu gosterilmistir (35-54).

Mamografi ve yiiksek riskli hasta taramasi

Yiksek riskli kadin popilasyonunda mamografik tarama bas-
langi¢ yasi hakkinda cesitli calismalar yapilmistir. Arastirmacilar
meme kanseri agisindan ailesel risk tagiyan olgularda 40 yasindan
once taramanin baslatilmasini dnermektedirler. En biiyik alt gru-
bu olusturan birinci derece akrabasinda meme kanseri bulunanlar
icin, birinci derece akrabada meme kanserinin tanimlandigi yas-
tan 10 yil dnce taramanin baslatilmasi onerilmektedir (41).

BRCA1 ve BRCA2 mutasyon geni tastyicihg bilinen veya stipheli
olan kadinlarda meme kanseri icin ylksek risk mevcuttur. BRCA
mutasyon geninin yoklugunda 30 yasin altinda kadinlarda meme
kanseri olasihgr ihmal edilebilecek kadar distiktir. Bu ylizden
BRCA pozitif olmayan yiksek riskli kadinlarda meme kanser ta-
ramasinin alt limiti 30 yas olarak bildirilmistir. Calisma serilerin-
de genc¢ popiilasyonun erken yaslarda mamografiye bagl yiik-
sek doza maruz kalmamasi icin, mamografik tarama 20’li yaslarda
onerilmemektedir (42).

BRCAT1 tastyicilari arasinda 20'li yaslardaki meme kanseri gelisme
riski, aile hikayesi olmayanlarda 40’li yaslardaki kadinlarin tasidi-
g1 riskten daha fazladir. National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) rehberinde BRCAT1 icin taramaya 25'li yaslardan itibaren
baslanmasini 6nermektedir (11,49).

Daha 6nce mediasten ve aksilla bolgesine radyasyon terapisi (len-
foma vb.) alan 18-30 yaslari arasindaki kadinlar meme kanseri igin
yuksek riskli grupta kabul edilmektedir. Bu olgularda radyoterapi-
yi takip eden 8. yilda meme kanseri goriilebilmekte ve takip eden
15.yilda ise meme kanseri goériilme riski en yliksek orana ulasmak-
tadir. Cocuk yasta 20Gy’'den fazla g6giis ve mediasten bélgesinde
radyasyon dozuna maruz kalanlarda radyoterapiyi takip eden 8.
yilda veya 25 yas ile birlikte (hangisi daha sonra ise) yillik mamog-
rafik ve MRG taramanin baslatiimasini dnerilmistir (55-56).

Tarama icin dneriler
Yilhk mamografik tarama baslangi¢ yasi 40'tir veya hasta riskine
gore daha erken olabilir. Yiiksek riskli grupta;
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1- Birinci derecede akrabasinda meme kanseri tanisi konulan
yastan 10 yil 6nce baslanmalidir. Fakat bu 30 yasin altinda ol-
mamalidir. Tek istisnasi bilinen veya sliphelenilen BRCA gen
mutasyonu tastyiciligi durumudur.

2- Meme kanseri tanisindan sonra hangi yasta olursa olsun tara-
ma baslaniimalidir.

3- Meme koruyucu cerrahi gegiren olgularda radyasyon terapi-
sinden 6 ay sonra taramaya basglanir, ilk 2 yil boyunca istenirse
6 aylik bir tarama yapilabilir, sonra yillik taramaya dondlir.

4- Herhangi bir nedenle yapilan meme biyopsisi sonucu lobuler
intraepitelyal neoplazi veya atipik duktal hiperplazi gelenler-
de taramaya baglanr.

5- Bilinen veya stiphelenilen BRCA2 gen mutasyonu taslyicis
olanlarda 25-30’lu yaslarda taramaya miimkiin oldugu kadar
erken baslanir. BRCA1 gen mutasyonu tasiyicihdi bilinen veya
stphelenilen grupta mimkiin oldugunca erken olmak lizere
genellikle 25'li yaslarda taramaya baslanr.

6- Gogls ve mediasten bolgesinden radyasyon terapisi alan ol-
gularda radyoterapi sonrasi 8. yilda veya 25 yasla birlikte (han-
gisi ge¢ olursa) taramaya baslanir.

Mamografik taramayi ne zaman sonlandirmaliyiz?

Randomize kontrolli ¢alismalarda mamografik taramada st sinir
olarak 70-74'li yaslar alinmistir. Mamografik taramanin mortalite-
ye faydasi baslangictan 5-7 yil sonra gorilmektedir. Bundan do-
lay1 yillik mamografik tarama yasam beklentisinin 5-7 yildan fazla
oldugu siirece devam ettirilmelidir. Tarama programlari Amerika
ve ingiltere’de 64'lii yasta, isvec'te ise 59'lu yaslarda bitmektedir.
Ortalama yasam beklentisi 80 yasina ulasanlarda 8.6,85 yasina ula-
sanlarda 5.9 ve 95 yasina ulasanlarda 4.8 yildir. Bu yasam beklenti-
leri ile mamografik taramanin 90'li yaslara kadar devam ettirilebi-
lecegi belirtiimektedir. 69 yastan sonra rutin taramanin sikliginin
azaltilabilecegdi belirtiimekte, 69 yasin Ustlinde tarama hastanin
baska bir es zamanli hastaligi olmadigi hallerde 1-2 yilda bir tavsi-
ye edilmektedir Yuksek riskli hasta grubu icin de bu genel prensip-
ler gecerlidir (1-8,57-60).

3. Ultrasonografi ve ytiksek riskli hasta taramasi

1990’ yillarin baslarina kadar US sadece memedeki lezyonlarin
solid/kist ayirminda kullanilmaktaydi. Glniimuzde; yiksek fre-
kansli problarin (7.5-10 MHz) kullanimi ve artan bilgi ve beceriye
bagli olarak US; tek basina veya MG'ye ilave olarak meme goriin-
tilenmesinde siklikla kullanilmaktadir. US, cesitli uluslararasi reh-
berlerde tarama icin MG'ye ek inceleme olarak dnerilmekle birlik-
te, meme kanseri taramasinda primer modalite olarak tek basi-
na onerilmemektedir. Yogun memelerde MG'de yalanci negatiflik
orani fazladir. Buna ek olarak mamografik dansite, meme kanseri
icin bagimsiz ve kuvvetli bir risk faktériidiir. Ozellikle dens memeli
kadinlarda tek basina kullanilan MG'ye gore US+MG kullaniminin
meme kanser saptama oranini artirdidi bildirilmektedir (35-40,44).

Son zamanlarda yapilan ¢cok merkezli ACRIN 6666 calismasinin so-
nuclar bu hususta 6nemlidir (39). Prospektif ACRIN calismasina 3
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Tablo 1. Mamografiye ilave olarak meme kanserinin MRG ile taranmasi rehberi.
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Yillk MRG tarama dnerilen grup (non-randomize ¢alismalar ve gbzlemsel galigmalar ile kanitlanmig)

BRCA gen mutasyonu tasiyanlar

Birinci derece akrabalarda BRCA gen mutasyonu tasiyiciligi bulunan, ama test edilmemis kigiler
Meme kanseri gelisme riski tiim yasam siresince %20-25’den daha fazla olanlar (aile hikayesine dayanan istatistik modellerle)

Yilik MRG tarama dnerilen grup (ekpert konsensiis diigiincesi temelinde)

10-30’lu yaslar arasinda gdgis bélgesine radyasyon terapisi anemnezi mevcut olgularda (hodgkin hast. gibi)

Li-Fraumeni sendromu olarlar ve 1. derece akrabalar

Cowden and Bannayan-Riley-Ruvalcaba sendromu olarlan ve 1. derece akrabalari

MRG tarama yapilip yapiimayacagina dair yeterli kanit olmayan grup

Meme kanseri gelisme riski tiim yasam siresince yaklasik %15-20 olmasi (aile hikayesine dayanan istatistik modellerle)

Lobdler karsinoma in situ veya atipik lobuler hiperplazisi olanlar
Atipik duktal hiperplazi olanlar
Yogun dens veya heterojen mamografik dansiteli olgular

Meme kanseri hikayesi olan kadinlar veya duktal karsinom in situ hikayesi taslyan olgular

MRG tarama dnerilmeyen grup (ekpert konsensiis diigiincesi temelinde)
Meme kanseri gelisme riskinin %15’ten az olmasi

Not: Bu standartlar Tiirk Radyoloji Dernedi Meme Galisma Grubu adina ortak olarak hazirlanmistir.

Ulkeden 14 merkez katilmis olup 1. yil sonuglari yakin zamanda
aciklanmistir. Calisma icin farkl merkezlerdeki US yapan uzman-
lar 6nceden egitilmis ve calismaya baslanmadan once yeterlilik
testlerinden ge¢mislerdir. ACRIN 6666 calismasinda, meme kanse-
ri icin ylksek risk taglyan kadin popilasyondaki dens memeli ol-
gularda mamografiye ilave olarak yapilan US'nin, tek basina yapi-
lan MG'ye gére meme kanser saptanma oranini artirdigi gosteril-
mistir. Buna gore es zamanh kombine yapilan MG+US, tek basi-
na yapilan MG'ye gore her 1000 ytiksek riskli kadinda ilave olarak
1.1-7.2 kanser saptamaktadir. Ancak yanhs pozitiflik oraninda da
belirgin artis izlenmistir. US ile taramada baslica kisitliliklar: yalan-
a pozitiflik coklugu, ilave ek ¢ekim ve biyopsilere neden olmasi,
kullanici bagimliligi, cihaz kalitesi, cekim siresi, maliyet sorunla-
ndir. ACRIN 6666 ilk sonuglari US'nin ytiksek riskli poptilasyonda
meme kanser saptama oranini artirmakla birlikte heniiz MRG gibi
tarama icin tavsiye edilmemektedir (39). US tarama tim kadin po-
pllasyonda onerilmedigi gibi MRG'nin onerildigi yuksek risk tasi-
yan kadinlarda MRG'ye ilave olarak veya MRG'nin yerine 6nerilme-
mektedir. Yuksek riskli hasta grubunda MRG yi tolere edemeyen
hastalara onerilebilir.

Ulkemiz sartlarinda MG'ye ek olarak US'nin yiiksek riskli ve dens
meme yapili hastalarda meme kanseri taramasina eklenmesi; 6ze-
likle MRG standartlari tam oturmamis ve MRG rehberliginde ya-
pilan biyopsilerin sinirli kalmasi nedeniyle, yanhs pozitifliklerinin
yiiksek oldugu ve gereksiz biyopsi oranini artirdigi bilinmesine
ragmen dislnilebilir.

4. Manyetik rezonans gériintiileme ve yiiksek riskli hasta taramasi

Mamografinin meme kanserini erken evrede yakalayabilecegi,
uygun tani ve tedavi metodlari ile meme kanserinden olimle-
rin azaltilabilecegi gosterilmistir. Yiiksek riskli hasta grubunda ise
diger gorintileme yontemleri meme kanserinin erken yakalan-
masina katkida bulunabilir. Ozellikle mamografinin etkinliginin

disiik oldugu 40 yas ve alti grupda MRG meme kanserinin erken
yakalanmasini saglayabilir.

Yuksek riskli hasta grubunda MRG'nin MG'ye ilave edilmesinin
katkilarini degerlendirmek tizere gozlemsel ¢alismalar Avrupa ve
ABD de 1990 larin ortalarindan baslayarak yapilmistir. Bu calisma-
larin bir kisminda US ve klinik muayene de tarama programinda
degerlendirilmistir. Bu bilgilerin 1s1§inda su ana kadar meme kan-
serinin mamografiye ilave olarak MRG ile taranmasina yonelik ya-
yinlanmis genis kapsamli tek rehber 2007 de yayinlanan Amerikan
Kanser Derneginin (ACS) hazirladigi meme kanserinin MRG ile ta-
ranmasi rehberidir (48). Bu rehberin hazirlanmasina ABD, Avrupa
ve Kanada'dan uzmanlar katkida bulunmuslardir. ACS'nin rehbe-
ri su ana kadar belirgin bir muhalefetle karsilasmamis olup genel
kabul gérmektedir. Bu bolim ACS'nin yayinladigi meme kanseri-
nin mamografiye ilave olarak MRG ile taranmasi rehberini temel
kaynak almistir.

Kontrasth meme MRG nin yuksek riskli hastalarda meme kanse-
rini yakalamada yuksek duyarhlikli bir test oldugu bildirilmekle
birlikte, 6zgulliigu kaynaklar arasinda farkliliklar géstermektedir.
Avrupa, Amerika ve Kanada'da yapilan alti ayn ¢alismada yuksek
riskli hasta gruplarinda MRG'nin duyarliligi %71-100 arasinda bu-
lunurken, ayni calismalarda mamografinin duyarligr %16 ile 40
arasinda bulunmustur. Bu calismalarin bazilarina dahil edilen so-
nografik taramanin duyarliigi mamografi ile paralellik gdstermek-
tedir. MRG In duyarlihdinin gelecekte radyologlarin bilgi diizeyi-
nin ve teknolojik ilerlemelerin etkisi ile artmasi da beklenmekte-
dir (47-54).

MRG ile meme kanseri taramasi yapacak merkezlerin MRG rehber-
liginde meme biopsisi de yapabilecek donanimda olmalari sadece
MRG'de gosterilen lezyonlarin histolojik tanisina varabilmek igin
sarttir.
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Meme MRG pahali bir tetkik olmasi, yaygin olarak yapilamamasi,
degerlendirebilecek yeterli uzman bulunmamasi ve tiim tarama
testleri gibi yuksek duyarlilikdaki testlere eslik eden yalanci pozi-
tifliklerin zararl etkilerinin azaltilmasi amaciyla sadece ytiksek risk
grubundaki hastalara tavsiye edilmektedir.

Bu rehberde verilen 6nerilerin bir kismi bilimsel kanitlara daya-
nirken bir kismi ise uzman gorislerine dayanmaktadir. Rehberin
onemli bir 6zelligi de MRG'nin tarama amach kullaniimamasi
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THE VALUE OF PREOPERATIVE CONTRAST-ENHANCED BREAST MAGNETIC
RESONANCE IMAGING ON SURGICAL PLANNING IN BREAST CANCER PATIENTS

ABSTRACT

Objective: Accurate detection of tumor stage and no recurrent tumor af-
ter surgery play a determinant role in surgical planning in breast cancer
patients. Breast magnetic resonance imaging (MRI) is being increasingly
used in preoperative planning for breast cancer. The aim of this study is to
evaluate the incremental value of preoperative breast MRI to surgical plan-
ning in women with diagnosis of breast cancer. Patients and methods: Thirty
patients were enrolled in this study. Lesions were categorized according to
the Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) classification. The
data were analyzed according to the benefits and detriments of MRI findings
and changes in surgical planning made according to MRI results. Results:
There was a high correlation between primary tumor size and breast MRI-
histopathologic measurements (r:0.796, p:0.00). Fourteen additional lesions
were detected in 11 patients (%36) with MRI. MRI findings were concordant
with histopathologic results except in 2 patients. In 17% of total patient
group, the surgical approach changed according to breast MRI findings. An
additional breast- conserving surgery (BCS) was applied in 1 of 16 (%6.5)
patients with synchroneus contrlateral breast cancer whom were planned to
undergo mastectomy. In 4 patients (28%) with BCS decision, the surgical ap-
proach was changed to mastectomy. In one patient, the border and extansion
of the primary cancer was detected more clearly by MRI and the decision of
BCS was changed to mastectomy.

Conclusion: We found that MRI findings accurately guided the (BS planning.
Preoperative contrast-enhanced breast MRI plays an important role in detec-
tion, staging and surgical planning in invasive and noninvasive cancers.

Key words: Breast neoplasms, surgery, magnetic resonance imaging, staging, recurrence

OZET

Amag: Meme kanserli olgularda, hastaligin evresinin dogru saptanmasi ve geri-
ye tiimor dokusunun birakilmamasi uygun tedavi planlamasinda belirleyici rol
oynamaktadir. Meme manyetik rezonans goriintiileme (MRG), meme kanserli
olgularda preoperatif cerrahi planlamasinda kullanimi artan bir modalitedir. Bu
calismanin amada, prospektif olarak, meme kanserli kadinlarda, cerrahi once-
si elde edilen meme MRG'nin cerrahi tedavi planlamaya katkisini arastirmaktir.

Hastalar ve Yontem: Calismaya 30 hasta dahil edildi. Lezyonlar Breast Imaging
Reporting and Data System (BI-RADS) siniflamasina gore 6 kategoride tanim-
land1. Veriler meme MRG incelemesi sonucu cerrahi planlamada yapilan degisik-
likagisindan analiz edildi. Bulgular: Hastalarin primer tiimor boyutlar ile meme
MRG ve histopatolojik degerlendirme ile dl¢iimlerinin yiiksek diizeyde korelas-
yon gosterdigi saptandi (r:0.796, p:0.00). Meme MRG ile 11 hastada (%36) 14 ek
lezyon saptandh. iki hasta haric tiim olgularda histopatolojik degerlendirme so-
nuglaninin MRG bulgulanile uyumluluk gosterdigi goriildii. Tiim hasta grubunda
meme MRG bulgularinin cerrahi degisiklige neden oldugu hasta orani %17 idi.
Mastektomi planlanan 16 olgunun 1'ine (%6.5) senkron kontrlateral meme kan-
seri nedeniyle ek meme koruyucu cerrahi (MKC) yapildi. MKC planlanan olgula-
rin 4iinde (%28) cerrahi plan mastektomi olarak degistirildi. Hastalarin 1'inde
primer kanserin sinirlan ve uzanimlari, meme MRGile daha net ortaya kondu ve
MKC'den vazgeilerek mastektomi uygulandi.

Sonug: Meme MRG bulgularinin MKC planlanan hastalarda cerrahi plani de-
gistirebilecegi klinik ve mamografik olarak saptanmig olup; preoperatif kont-
rasth meme MRG'nin klinik ve mamografik saptanamayan okiilt invaziv ve no-
ninvaziv meme kanserlerinin yakalanmasinda, tiimar evrelemesinde, cerrahi
planlamada rol oynadigi diisiiniilmektedir.

Anahtar sozciikler: meme tiimorleri, cerrahi, manyetik rezonans gdriintiileme,
evreleme, niiks

Giris Mamografi timoér boyutunu ve uzanimini gercek dl¢limiinden
daha kuiglik gostermektedir (1-3). Ultrasonografi (US) gercek tu-
mor boyutunu saptamakta daha gtivenilir olmakla birlikte, mul-
tifokal lezyon varligini ve intraduktal patolojileri ortaya ¢ikarmak-

ta yetersiz kalmaktadir (4). Yapilan ¢alismalarda tiimér boyutu ve

Meme kanserli olgularda uygun tedavi seciminde temel hedef
hastaligin evresinin dogru saptanmasi ve secilen cerrahi yon-
temden bagdimsiz olarak geride timor dokusu birakilmamasi ol-
malidir.

Gonderilme Tarihi: 03 Aralik 2010 ® Revizyon Tarihi: 24 Kasim 2011 e Kabul Tarihi: 26 Kasim 2011
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uzaniminin saptanmasinda, meme manyetik rezonans goriintule-
mesinin (MRG) daha uistiin oldugu bildirilmektedir (5,6,7). invaziv
kanserlerin goriintiilenmesinde MRG'nin sensitivitesinin %100’
yaklastigi bildirilmektedir (5). Meme MRG klinik ve mamografik
olarak okiilt invaziv ve noninvaziv meme kanserlerini tespit ede-
bilmekte, kanser evrelemesi ve uygun tedavi planlamasinda etkin
rol oynamaktadir. Kontrast ajanlarin kullanima girmesi, teknik fak-
torlerin gelistirilmesi ve yeni goriintileme protokollerinin ortaya
cikmasi ile birlikte, kontrastli MRG incelemenin, meme kanserini
saptama ve evrelemesinde etkin bir roli oldugu distiniilmekte-
dir. Bu ¢alismanin amaci meme kanserli olgularda, cerrahi 6nce-
si yapilan meme MRG'nin cerrahi tedavi planlamaya katkisini aras-
tirmaktir.

Gereg ve yontem

Prospektif olarak planlanan bu calismaya Marmara Universitesi
Genel Cerrahi Poliklinigi'ne basvuran ve Radyoloji Klinigi'nde ya-
pilan mamografi ve US incelemeleri sonucunda igne biyopsisi ya
da eksizyonel biyopsi ile meme kanseri tanisi alan ve cerrahi teda-
visi planlanan, yaslari 42 ile 82 (ortalama: 53, ss: 11.7) arasinda de-
gisen 41 ardisik hasta dahil edildi. MRG incelemesini kabul etme-
yen 11 hasta calisma disi tutuldu. Her hasta icin hastayi yonlendi-
ren cerrahin meme MRG bulgularini bilmeden planladigi cerrahi
tedavi kaydedildi.

incelemeler 1.5 Tesla MRG cihazi (Signa Horizon GE Medical
Systems, Milwaukee, WI) ile hasta pron pozisyondayken standart
¢ift meme ylizey sargisi kullanilarak gerceklestirildi. T1 agirlik-
I (T1A) yer belirleyici imajlar elde edildikten sonra, aksiyel plan-
da spin-eko (SE) yag baskilamal T1 (TR: 700, TE: 14, FOV: 20X20,
Matrix: 256x192, kesitkalinligi: 5 mm), T2 (TR: 4000, TE: 105, FOV:
20X20, matrix: 256x160, kesit kalinhgi: 5 mm) ve PD (TR: 4000,TE:15,
FOV: 20X20, Matrix: 256x160, kesit kalinhgi: 4 mm) agirlikli imaj-
lar elde edildi. Kontrasth ¢cekimlerde T1A yag baskilamali fast mul-
tiplanar spoiled gradient echo (FMSPGR, TR: 340, TE: 5.4, flip acisi:
90 derece, FOV: 20X20, matrix:256x256, kesit kalinhgi: 4 mm, kesit
araligi: 0) sekansi ile dinamik inceleme yapildi. Dinamik inceleme-
de kontrastsiz ilk seriden sonra, ikinci serinin baslangici ile birlikte
hizli manuel enjeksiyon ile 1 mmol/kg gadopentetat dimeglumi-
ne (Magnevist; Berlex, Wayne, NJ) verildi ve ayni parametreler kul-
lanilarak ardigik 50-60 sn. lik 6 seri goriinti elde edildi.

Cekim sonrasi elde edilen imajlar bir is istasyonunda spesifik imaj
programi kullanilarak (FuncTool: GE Medical Systems, Buc, France),
meme MRG degerlendirme konusunda en az 6 yillik tecriibesi olan
bir okuyucu tarafindan degerlendirildi. Kontrast tutan her lezyon
icin 6rnekleme alani (ROI) secilerek dinamik incelemede birim za-
mandaki sinyal intensite degisiklikleri gosterildi. Grafigin x ekseni
ayni ROl icin birbirini takip eden dinamik imajlarin temporal ska-
lasi, y ekseni ise ROl icin sinyal intensite degerlerini gosterecek se-
kilde belirlendi.

Her hasta icin elde edilen imajlar morfoloji ve kontrast tutulum
paterni acisindan degerlendirilerek, ‘ACR BI-RADS MRI Lexicon
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Classification Form' temel alinarak hazirlanmis formlara islen-
di. Lezyonlar kategori 1 (negatif meme MRG bulgulari), katego-
ri 2 (benign bulgular), kategori 3 (olasilikla benign bulgular), ka-
tegori 4 (stipheli malign bulgular), kategori 5 (ylksek olasilikla
malign bulgular) ve kategori 6 (bilinen malignite) olarak tanim-
landi. Primer kanserin en biiyik olarak izlendigi kesitteki boyu-
tu 6lculdi. Tedavisi planlanan primer kanser ve eger varsa kate-
gori 4 ve 5 lezyonlar filmler izerinde cerraha gosterildikten son-
ra son cerrahi karar kaydedildi. MRG 6ncesi primer kanser icin
meme koruyucu cerrahi planlanan hastalarda MRG bulgularina
gore ipsilateral memeyi ilgilendiren degisiklikler, ek biyopsi sayi-
si ve cerrahisi mastektomi olarak degisiklik gosteren hasta sayisi
olarak kaydedildi. Bu hastalarda karsi memede saptanan lezyon-
lara yonelik biyopsi ve tedaviler ek cerrahi tedavi olarak kayde-
dildi. MKC planlanan hastalarda kategori 4 ve 5 lezyonlar MRG'de
izlendikleri lokalizasyonlara gore ikinci bir tekrar US inceleme ile
degerlendirilip saptanmaya calisildi. US ile izlenebilen lezyonla-
ra kesici igne biyopsisi ya da US esliginde tel isaretleme ile eksiz-
yon oOnerildi. Patolojik sonuglar altin standart olarak kabul edil-
di. Mastektomi materyalleri radyolojik bilgi dahilinde degerlen-
dirildi.

Calismamizla ilgili etik kurul izni alinmis olup tiim hastalara aras-
tirmanin amaci ve naslil yirutilecegine dair bilgi verildi ve onam
formlari imzalatild.

Veriler, meme MRG incelemesinin cerrahi plan degisikligi agisin-
dan ve cerrahi sonrasi histopatolojik korelasyon icin analiz edildi.
istatiksel analizlerde korelasyon degerlendirmelerinde ‘Pearson
Correlation Test’ kullaniimistir. P degerinin 0.05'in altinda olmasi
anlamli kabul edilmistir.

Bulgular

Hastalar

Yaslari 40 ile 82 arasinda degisen 30 hasta ¢alisma grubuna da-
hil edildi (ort: 53, ss: 11.7). Olgularin 23'lGnln (%76) memede kitle
yakinmasi ile basvurdugu saptandi. Hastalarda MRG bulgulari bi-
linmeden planlanan cerrahi tedavi, 16 hastada mastektomi ve 14
hastada MKC olarak kaydedildi (Tablo 1).

Tablo 1. MRG 6ncesi mastektomi ve MKC planlanan hasta gruplarinin ozellikleri.

Histopatolojik tani Sayi

invazif duktal karsinom 26 (%86.8)

Miisindz Ca 2(%6.6)

DKiS 2 (%6.6)
Primer kanserler

Primer kanserlerin 26'si (%86.8) invazif duktal kanserdi. iki (%6.6)
olguda musin6z kanser, 2 (%6.6) olguda duktal karsinoma in situ
(DKIiS) saptandi (Tablo 2). Primer timér capi 5-70 mm (ort:25,
ss:17) olarak élculda.

W
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Tablo 2. Primer kanserlerin histolojik tipleri.
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MRG dncesi mastektomi MRG dncesi Toplam
planlanan olgular MKC planlananiar
Primer timériin Palpe edilebilen timor 11(%69) 11(%69) 22(%73)
ozellikleri Timér boyutu 9-70mm 5-70mm 5-70mm
iiAB 11(%69) 9(%64) 20(%66)
;’gﬁ]‘t’gﬁﬁaﬁf Ll Kesici igne biyopsisi 3(%19) 3(%21) 6(%20)
Eksizyonel biyopsi 2(%12) 2(%14) 4(%14)
Sentinal lenf nodu 5(%31) 8(%35) 13(%43)
Aksiller cerrahi Aksiller diseksiyon 11(%69) 4(%28) 11(%37)
Yok - 2(%14) -
Negatif 7(%44) 6(%42) 13(%43)
1-4 pozitif LN 6(%37) 5(%36) 11(%37)
Aksiler lenf nodu
4-7 pozitif LN - - -
>8 pozitif LN 3(19) 1(%8) 4(%13)
Benign lezyon 2 - 2
Malign lezyon 1 4 5
ipsilateral Bilinmeyen = 1 1
ek lezyon sayis| Mastektomi spesmeni 6 1 7
Kesici igne biyopsisi 1 1 2
Eksizyonel biyopsi - 3 3
Benign lezyon - 1 1
Malign lezyon 1 - 1
Karsi memede Bilinmeyen e 1 1
ek lezyon sayis| Mastektomi spesimeni - - -
Kesici igne biyopsisi 1 1 2
Bilinmeyen - 1 1
EK cerrahi tedavi MKC 1 ) 1
Mastektomi - 4 4
Cerrahi tedavi degisimi MKC’den mastektomiye - 4 4
Ek lezyonlar
Meme MRGile 11 (%36) hastada 14 ek lezyon saptandi. Lezyonlarin
11'i ipsilateral memede, 3'U kontralateral memede yerlesim gos- Patolojik tani Lezyon sayisi
termekteydi. On dort lezyonun 12'sinde (%87) histopatolojik tani - -
saglandi. Diger 2 olguya biyopsi yapilamadi (Tablo 3). {ntraduktal gl 1
Intramammaryan lenf nodu 1
Histopatolojik tanisi konan 12 lezyonun saptandigi 9 olgunun Kolumnar hiperplazi gosteren kist 1
6'sinda, MRG bulgulari bilinmeden énce mastektomi karari veril- Invaziv duktal karsinom 8
mis oldugundan ipsilateral memedeki lezyonlarin tanisi mastek- infiltre intramammaryan lenf nodu 1

tomi spesimeninin incelenmesi ile konmustur. Geri kalan lezyon-
lardan 3’line tel isaretleme esliginde eksizyon ve diger 3 lezyona
ise kesici igne biyopsisi ile tani konmustur.

Histopatolojik tanisi yapilan 12 ek lezyondan 9'u (%75) malign
ozellikte olup, bir tanesi infiltre intramammaryan lenf nodu, 7

tanesi multifokal, multisentrik ve bir tanesi kontralateral invazif
duktal kanserdi (Sekil 1,2). Lezyonlar olgu bazinda degerlendiril-
diginde 9 olguda 12 ek lezyon saptanmis olup, 3 olgudaki ek lez-
yonlar benign olarak bildirilmistir. Bir olguda karsi memede kan-
ser saptanmistir. Geri kalan 5 olguda ise 7 malign ipsilateral lezyon

»
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Sekil 1 A. T1 agiriki kontrasth aksiyal ¢ikartma gériintiisii: Sol memede saat 06:00 da yerlesimli primer meme kanserine ait kitle izleniyor. B. T1 agirlikli kontrastli
aksiyal gikartma gorintiisi: Sol meme saat 12:00 lokalizasyonuna uyan yogun kontrast tutan alan izleniyor. Mamografi karsiligi izlenmeyen lezyon ikinci bir malign

odak olarak saptandi ve hastanin cerrahisi MKC’den mastektomiye degistirildi.

saptanmistir. Malign lezyonlardan bir tanesi karsi memede yerle-
sikti ve US esliginde kesici igne biyopsisi ile tani aldi. Bu olguda ek
cerrahi tedavi olarak karsi memeye MKC uygulandi. Ek lezyonlar-
dan 3'U benign patolojik tani aldi. Benign lezyonlardan biri kar-
sl meme yerlesimliydi ve tani US esliginde kesici igne biyopsi ile
konuldu.

Histopatolojik tani konulamayan iki lezyondan biri karsi meme-
de olup, MRG'de minimal heterojen kontrast tutulumu géstermesi
nedeniyle kategori 4 olarak tanimlandi. US incelemede lezyonun
keskin sinirli oval sekilli paralel yerlesimli benign bulgular goster-
mesi ve ele gelmemesi nedeni ile biyopsi yapilmadi ve US ile izlem
onerildi. Yapilan 36 aylik izlemde lezyonda degisiklik saptanmadi.
Diger lezyon, MKC planlanan memede primer kanserin 2 cm uza-
ginda 3 mm boyutlu kontrast tutan lezyon olarak izlendi. US ince-
lemede goriilemedidi icin biyopsi yapilamayan lezyon lumpekto-
mi spesimeninde de gosterilemedi. Lezyon MRG ile izlendi. Tedavi
sonrasli 6. ay kontrol MRG incelemede lezyonun kayboldugu sap-
tandi.

Cerrahi planlamasi degisen olgular

Tim hasta grubunda meme MRG bulgularinin cerrahi degisiklik
sagladigi hasta orani %17'dir. Mastektomi planlanan 16 hastanin
1'inde (%6.5) senkron karsi meme kanseri nedeniyle karsi meme-
ye ek MKC yapildi. Hastanin mamografi bulgular tekrar degerlen-
dirildiginde karsi memede cikarilan lezyon heterojen meme doku-
su olan olguda izlenmedi. MKC planlanan olgularin 4’tinde (%28)
cerrahi plan degistirilerek mastektomi yapildi. Bu hastalarin 2'sin-
de lezyonlar US esliginde tel isaretleme sonrasi eksizyonel biyop-
si ile tani aldi ve takiben tamamlayici mastektomi yapildi. Bu ol-
gular ikinci baki US incelemede saptanirken, mamografileri tekrar
degerlendirildiginde belirgin kitle olmadigi ve dens meme doku-
su oldugu gozlendi. Diger 2 hastanin birinde lezyonun biyikIigu

Tablo 4. Lezyonlarin histopatolojik degerlendirme ve MRG bulgularina gore

dagiimu.

Lezyon dagilimi Patoloji MRG
Tek lezyon 22 22
Multifokal 2 2
Multisentrik 4 3
Kontralateral 1 1

(20 mm) ve MRG bulgulari (kategori 5) nedeniyle biyopsiye gerek
duyulmadan mastektomi yapildi. Bu olguda MRG'de kitle olustur-
mayan segmenter kontrast tutulumu izlenmis olup cerrahi 6nce-
si eslik eden genis DKIS olabilecegi diistiniildi. Mastektomi spesi-
meninin histopatolojik incelemesinde ek DKIS alanlari icinde mik-
roinvaziv odaklar oldugu saptandi. Mamografisi tekrar degerlen-
dirilen hastanin belirgin mikrokalsifikasyonlar icermedigi, meme
dokusunun heterojen oldugu ancak MRG'de saptanan DKIS odak-
larinin bulundugu lokalizasyonda heterojen dansitenin karsi tara-
fa gore nispeten belirgin oldugu izlendi. Bir olguda primer kanse-
rin sinirlari ve uzanimlari meme MRG ile konvansiyonel goriintdle-
me yontemlerine gore daha net ortaya kondu ve MKC'den vazge-
cilerek mastektomi uygulandi.

Radyolojik-histopatolojik korelasyon

Hastalarin primer timor boyutlari ile meme MRG ve histopatolo-
jik degerlendirme ile 6lctimleri ylksek diizeyde korelasyon gos-
termektedir (r:0.796, p:0.005). Bu calismada histopatolojik ince-
lemede 22 (%76) olguda tek malign lezyon, 8 (%23) olguda bir-
den fazla malign lezyon saptanmistir. Birden fazla lezyon sapta-
nan 8 hastanin 4'inde multisentrik, 2'sinde multifokal ve 1'inde
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Sekil 2A. T1 agirlik kontrastli koronal ¢ikartma goriintiisi: Sa§ meme saat 09:00 lokalizasyonunda yogun kontrast tutan primer malign odak izleniyor.
B. T1 agirlikli kontrastli koronal gikartma gorintiisi: Sag meme saat 10:00 lokalizasyonunda ikinci lezyon saptaniyor. Histopatolojik incelemesi malign

infiltrasyon gdsteren intramamarian lenf nodu olarak bildirildi.

kontralateral memede invazif duktal karsinom bildirildi (Tablo 4).
MRG bulgulari ile multifokal timor olarak yorumlanan bir olguda
lezyon timér infiltrasyonu gdsteren intramammaryan lenf nodu
tanisi aldu. iki hasta disinda tim olgularda, histopatolojik deger-
lendirme sonuglart MRG bulgulari ile uyumluluk géstermektedir.
Bir hastada, lezyon, MKC yapilmasi planlanan memede primer
kanserin 2 cm uzaginda 3 mm boyutlu kontrast tutulumu goste-
ren odak olarak izlendi ve US incelemede izlenmedigi icin biyopsi
yapilamadi. Cerraha film lizerinde g6sterilen lezyon, ameliyat son-
rasi lumpektomi spesimeninde de gdsterilemedi. Cikan ek lezyon-
lara gére MRG nin duyarlihi@ %90 ve 6zgulliigu ise %74.7 olarak
bulunmustur.

MKC yapilan 2 olguda cerrahi sinir pozitifligi nedeni ile reeksizyon
onerilmistir. Her iki olguya yapilan MRG sonucunda eksizyon ka-
viteleri cevresinde minimal diizensiz kontrast tutulumu izlenmis,
rezidl timor ayirt edilememistir. MRG incelemeleri eksizyondan
sonra gerceklestirildigi icin kontrast tutulumu postoperatif degi-
siklik olarak yorumlanmistir. Tamamlayici cerrahi spesimenlerinde
1 olguda eksizyon kavitesi cevresinde DKIS saptanmustir.

Tartisma

Meme kanserinin primer tedavisi cerrahidir. Ozellikle evre 1 ve
2 tumorlerde MKC giderek artan oranlarda kullanilmaktadir.
Mastektomi veya MKC kararinin verilmesinde cerrahin klinik de-
gerlendirmesi ve radyolojik goriintiileme bulgulart 6nemli rol oy-
nar. Secilecek cerrahi yontemin belirlenmesinde tedavisi planla-
nan timaoriin boyutu, timor-meme boyut orani, timor yerlegimi,
timor sinirlar, timor uzanimlari, timor-areola-meme basi komp-
leksinin iliskisi ve timor gogus duvart iliskisi gibi morfolojik faktor-
ler ve multifokal-multisentrik kanser odaklarinin varligi 6nemlidir.

Bilateral es zamanl karsinomlar acisindan karsi memenin de de-
gerlendirilmesi gerekmektedir. Meme kanserli olgularin preope-
ratif degerlendirilmelerinde temel amag hangi cerrahi yontem se-
cilirse secilsin geride timor dokusu birakmamaktir (8).

Meme goriintiilemesinde temel modalite olan mamografi timo-
riin boyutunu gercek buyikliginden daha kiiclik géstermekte-
dir (1,2). Mamografi kiiglik geometrik magnifikasyon faktoriine sa-
hiptir ve en uzun tiimér boyutu projeksiyon planina oblik pozis-
yonda izlenebilmektedir. Ote yandan US ve MRG, bir lezyonun en
uzun c¢apini dogru olarak gosterebilen multiplanar modaliteler-
dir. Lezyon ¢api US'de lezyonun morfolojisi temel alinarak sapta-
nirken, MRG'de ise hipervaskiler dokuyu gdsteren kontrast tutu-
lumunun ¢api dlgilerek ortaya konmaktadir (9). Tumér boyutunu
dogru saptamada MRG'nin mamografi ve US'ye gore daha basa-
rili oldugu bildirilmistir (5,6,7). En buyiik histopatolojik tiim&r bo-
yutu ile goriintiileme yontemlerinin ol¢limlerini karsilastiran 7 se-
rinin degerlendirildigi bir calismada MRG'nin histopatoloji ile ko-
relasyonunun daha yiiksek oldugu bildirilmistir (9). Bizim ¢alisma-
mizda MRG'de izlenen lezyonun boyutu ile patolojik timor boyu-
tu arasinda yliksek derecede pozitif bir korelasyon saptanmis olup
(r:0.796, p:0.005), bulgu MRG'nin gercek timér boyutunu goster-
medeki basarisini gosterebilmektedir.

Cerrahi tedavi planlanmasinda tim&r boyutu tek basina yeterli bir
parametre degildir. Ozellikle MKC planlanan olgularda tiimériin
lokalizasyonu ve uzanimlari da degerlendirilmelidir. Soderstrom
ve ark. preoperatif meme MRG'nin timor uzanimlarini %95 ol-
guda dogru olarak gosterdigini, ancak mamografide bu oranin
%74 oldugunu bildirmistir (10). Yapilan ¢alismalarda MRG'nin tu-
mor uzanimini géstermekte diger konvansiyonel yontemlere gore
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daha basarili oldugu bildirilmektedir (4,11,12,13). Bizim calisma-
mizda bir olguda MKC planlanirken MRG sonrasi timor uzanimi
daha iyi belirlendiginden hasta mastektomi olmus ve mastektomi
sonrasi MRG ile histopatolojik korelasyon oldugu ancak mamog-
rafi ile korele olmadigi gosterilmistir.

Meme kanserli olgularda timérin sinirlari 6zellikle dens meme-
lerde glicliikle secilebilmekte ve timorlerin yaklasik %10-15'i ma-
mografik incelemelerde izlenememektedir (9,14). MRG'nin invazif
meme kanseri saptama duyarliligi ise %93-100 olarak bildirilmis-
tir (5,6,11). Bizim hasta grubumuzda eksizyonel biyopsi ile tani al-
mis olgular disinda tim primer tiim&rler meme MRG ile gosteril-
mis olup, primer timorler icin MRG duyarlihigi %100 olarak bulun-
mustur. Sekonder lezyonlarin saptanmasinda ise duyarlilik %90
bulunmus olup literatiir ile uyumlu olarak degerlendirilmistir. iki
olguda MKC sonrasi cerrahi sinir pozitifligi nedeni yapilan MRG so-
nucunda eksizyon kaviteleri ¢evresinde minimal diizensiz kont-
rast tutulumu izlenmis, rezidu tiimor ayirdedilememis ve MRG in-
celemeleri eksizyondan sonra gercgeklestirildigi icin kontrast tutu-
lumu postoperatif degisiklik olarak yorumlanmistir. Tamamlayici
cerrahi spesimenlerinde bir olguda eksizyon kavitesi cevresinde
DKIS saptanmistir. Reeksizyon éncesi hastalarin MRG ile degerlen-
dirildigi bir calismada %59 olguda rezidii timor saptanmis olup,
MRG'nin duyarliligi %61.2 ve 6zgulligl %69.7 olarak bildirilmistir
(15). Klinik ve radyolojik olarak malignite siiphesi yliksek olgularda
eksizyonel biyopsi 6ncesi meme MRG 6nerilmekte ve eksizyon ka-
vitesi cevresinde halkasal tarzda kontrast tutulumunun graniilas-
yon dokusu ile uyumlu olabilecegdi ancak rezidiel tiim&r dokusu-
nun da dislanamayacad bildirilmektedir (16).

Referans lezyonun saptanmasinda dogrulugu yiiksek bir modali-
te olan mamografinin ve US'nin multifokal lezyon saptanmasin-
da dogruluk oranlar disiiktiir. MRG multifokal (ayni kadranda bir-
den fazla odak) ya da multisentrik (farkli kadranlarda birden fazla
odak) kanserler ile uyumlu olabilecek ek lezyonlarin saptanmasin-
da kullaniimaktadir (17,18). Multifokal ve multisentrik lezyonlarin
saptanmasinda MRG'nin sensitivitesinin mamografiye goére daha
ylksek oldugu belirtiimektedir (4,5,13). Harms ve ark. tim meme
spesimeninin seri olarak kesitsel incelendigi 30 olguluk ¢alismala-
rinda, MRG'nin mamografik olarak okiilt olan bir lezyonu goster-
digini bildirmistir (11). Heywang-Kobrunner ve Oellinger MRG'nin
tim malign odaklarin %80'ini ortaya cikarirken mamografide bu
oranin %20 oldugunu bildirmislerdir (19). Rieber ve ark. 35 bifo-
kal kanserin 4'inde (%11) yalniz MRG'de izlenen 2 cm interfokal
mesafeye sahip lezyon saptamistir®. Bizim calismamizda ise his-
topatolojik incelemede 4 (%14) olguda multisentrik, 2 (%7) olgu-
da multifokal kanser saptandi. Bu alti olgunun besinde MRG ile
multifokal ve multisentrik odaklar gosterildi. Multisentrik lezyon
saptanan olgularin 3’tinde MRG bulgulari histopatolojik bulgular
ile tam uyumluydu. Histopatolojik olarak multisentrik tiimor tani-
st alan bir olgunun retrospektif degerlendirilmesinde MRG'de yay-
gin timor ve peritiiméral kontrast tutulumu goésteren odaklarin
tek lezyon olarak yorumlandigi géraldd.

The Journal of Breast Health 2012 Vol: 8 < No: 1
Meme Sagligi Dergisi 2012 Cilt: 8+ Sayi: 1

Meme kanserli olgularin yaklasik %2'sinde indeks kanserin sap-
tanmasindan 3-5 ay ya da bir yil sonra karsi memede es zaman-
Il kanser gelismektedir (21,22) Metakron meme kanseri gelisme
riski ise %5-%7 arasindadir (24). Literatlirde meme MRG ile karsi
memede klinik ve mamografik olarak okilt kanser saptama ora-
ni %4-24 olarak bildirilmektedir (23-25). Karsi meme kanseri gelisi-
minde risk faktérlerinden biri kanserin histolojik tipidir. invaziv lo-
buler kanserler tim meme kanserleri icinde %5-15 oraninda go-
rilmektedir. Bizim calismamizda bir (%3.4) olguda es zamanh kar-
st meme kanseri saptandi. Bu oranin nisbeten diisiik olmasi, olgu-
lanimizin hi¢birinde, bilateral tiimérlerin daha sik izlenebildigi in-
vaziv lobller kanser tanisi olmamasina ve hasta sayimizin diisiik
olmasina bagli olabilir.

Meme MRG malign lezyonlarin saptanmasinda %91-100 oranin-
da bir duyarliliga sahipken, 6zgulligu %37-86 arasinda degismek-
tedir (26-28). Bu nedenle klinik, mamografik ya da US karsiligi iz-
lenmeyen ve MRG'de kontrast tutulumu gosteren kiiclik odaklarin
ayirici tanisini yapmak gticlesmekte ve gereksiz biyopsi sayisi art-
maktadir. Bizim ¢alismamizda MRG'de benign olarak rapor edilen
3 lezyonun 2'sinde tani mastektomi spesimeninin histolojik olarak
degerlendirilmesi ile konmustur. Multifokal kanser agisindan kate-
gori 4 olarak tanimlanan bir lezyon intraduktal papillom olarak bil-
dirilmistir. Diger iki lezyondan biri intramamarian lenf nodu ve di-
geri kolumnar epitelyal hiperplazi olarak bildirilmistir.

Literatiirde meme kanserli hastalarda MRG ile saptanan ek lezyon-
larin insidansini bildiren bircok calisma mevcut olup lezyon bu-
lunan hasta orani %8-51 olarak bildirilmektedir (16,23,24,29). Bu
caligmalarin cogu retrospektif olup, malign ek lezyon insidansla-
r ve tedavi degisiklikleri genis bir aralik gostermektedir. Bazi ¢alis-
malarda MRG ile saptanan ek lezyonlar nedeniyle cerrahi tedavisi
degisen hastalarin %50'sinde cerrahiden sonra lezyonlarin benign
oldugu gorilmustir. Bizim ¢alismamizda bir olgu harig cerrahi te-
davisi degisen tum hastalarda ek lezyonlarin malign oldugu pre-
operatif histopatolojik tani ile dogrulanmistir. Bir hastada ek lez-
yonun buyukligi (20 mm) ve MRG bulgulan (kategori 5) nede-
niyle biyopsiye gerek duyulmamis ve mastektomi uygulanmistir
ve olgu histopatolojik incelemede multisentrik invazif duktal kar-
sinom tanisi almistir. Calismamizda meme MRG ile 11(%36) hasta-
da ipsilateral memede, 3'U karsi memede olmak (izere 14 ek lez-
yon bulunmustur. Degerlendirilen ek lezyonlarin 9'u malign ola-
rak bildirilmis ve MKC yapilmasi planlanan 4 olguda ameliyat sekli
degismistir. Bir olguda ise ek olarak karsi memeye MKC yapilmistir.
Meme kanseri agisindan yiiksek riskli kadinlarin tarama protokol-
lerine MRG'nin eklenmesinin, siiphe edilmeyen kanser odaklarinin
saptanmasinda etkili olabilecegini diisinmekteyiz (30,31).

Yapilan ¢alismalarda arastirma gruplarinda cerrahi plani degisen
hasta orani %5-50 olarak bildirilmistir (16,23,24,29). Calismamizda
meme MRG bulgulari bilinmeden mastektomi planlanan olgular
da calismaya dahil edildiginden, mastektomi planlanan hastalar-
da cerrahi tedavi degisimi degil, yalniz karsi meme lezyonlarinda
ek cerrahi tedavinin tartisilabilecegini distniyoruz. Lumpektomi
veya reeksizyon disiinilen 14 hastanin 4'lnde (%26) cerrahi
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planlamada degisiklik yapilmistir. Mastektomi planlanan 16 hasta-
nin yalniz 1'inde (%6.5) MRG ile karsi memede invazif duktal kan-
ser saptanarak ek cerrahi tedavi (lumpektomi) yapilmistir. Tim
hasta grubunda cerrahi tedavi degisim orani %17'dir.

Klinik ya da mamografik olarak okilt multifokal ve multisentrik
kanserlerin gosterilmesi, mastektomi yapilmasi gereken olgu-
larda ¢ok sayida cerrahi girisimi énlemektedir. Yapilan ¢alisma-
larda MKC yapilan hastalarin lokal rekiirrens oranlari ve meme
MRG bulgular ile cerrahisi mastektomi olarak degisen hasta
oranlar karsilastirilmis, bu oranlarin birbirine yakin olmasi ne-
deniyle izlemde tiim mastektomi oranlarinin degismeyecedi sa-
vunulmustur (32). Lokal rekirrens oranlari ile multifokal - mul-
tisentrik kanser oranlarinin benzerlik géstermesi, lokal rekiir-
renslerden geride kalan timér dokusunun sorumlu oldugunu
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BREAST ULTRASOUND FINDINGS IN PATIENTS WITH MASTALGIA UNDER THE AGE
OF FOURTY

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the breast Ultrasound (US) findings in patients with
mastalgia under the age of fourty.

Materials and Methods: The breast US findings and BI-RADS (Breast imaging
reporting and data system) categories of patients with mastalgia and asymp-
tomatic cases refered to the Rize Education and Research Hospital, Early Di-
agnosis of Cancer Screening and Education Center between January 2008-De-
cember 2008 were evaluated retrospectively. Histories of the family breast
cancer and hormone replacement therapy, side of the breast with mastalgia,
and findings of the physical examinations were evaluated.

Results: Both groups had 23 (%15,4 & %18,7) sonographically pathological find-
ings and there was no statistically significantly difference between them (p =
0.475). US findings and BI-RADS (Breast imaging reporting ans data system) cat-
egories were also not statistically significanltly different in both groups (p > 0.05).

Conclusion: US findings and BI-RADS categories do not show statistically sig-
nificance between the patients with and without mastalgia under the age of
fourty . Prospective larger series are needed to be done and the endications of
the breast ultrasound in this cases are needed to be discussed on this subject.

Key words: mastalgia, breast pain, ultrasonography

Giris

Mastalji ya da mastodini olarak bilinen meme agrisi  kadinlarin
yaklasik % 70’ ini hayatlarinin bir déneminde etkilemektedir (1).
Mastalji kisinin guinliik aktivitelerine ciddi bir sekilde zarar verebi-
lir. Etiyolojisi ve tedavisi tam olarak aydinlatilamamis olan bu yakin-
ma meme hastaligi nedeniyle birinci basamak hekimlerine ve ge-
nel cerrahi uzmanlarina yapilan basvurular arasinda en sik olanidir
(2-4). Mastalji yakinmasi olan olgular degerlendirilirken 6yki ve fi-
zik muayene sonrasi genellikle hastanin yasina gére mamografi
(MG) ve/veya ultrasonografi (US) incelemeleri ile devam edilir (5).

Gonderilme Tarihi: 24 Mart 2011 e Revizyon Tarihi: 07 Aralik 2011 e Kabul Tarihi: 14 Aralik 2011

OZET

Amacg: Bu calismada amacimiz kirk yas altinda mastalji yakinmasi olan hasta-
larda ultrasonografi (US) bulgularinin sunulmasidir.

Gereg ve Yontem: Ocak 2008 -Aralik 2008 tarihleri arasinda Rize Egitim ve
Aragtirma Hastanesi KETEM iinitesine (Kanser Erken Teshis Tarama ve Egi-
tim Merkezi) mastalji yakinmasi bulunan kirk yas altindaki 149 olgunun
ve mastalji yakinmasi olmayan 123 kontrol olgusunun meme US bulgula-
r geriye doniik olarak degerlendirildi. Tiim olgularin aile dykiileri, hor-
mon kullanim éykiileri ile mastalji olan meme yonii ve fizik muayene bul-
gulan kaydedildi.

Bulgular: US incelemeleri karsilastinldiginda her iki grupta 23 olguda (%15,4
& %18,7) bulgu mevcuttu ve aradaki fark anlaml degildi (p=0,475). iki grup
arasinda US bulgulari ve BI-RADS kategorileri karsilastinldiginda istatistiksel
anlamli farkhlik saptanmadi (p > 0.05).

Sonug: Kirk yas altinda mastalji yakinmasi olan ve olmayan olgularda US bul-
gulan ve BI-RADS kategorileri istatistiksel anlamli farklilik gostermemekte-
dir. Bu konuda ileriye doniik ve daha ¢ok olgu iceren calismalar yapilmali ve
US endikasyonlan tartisilmalidir.

Anahtar sozciikler: mastalji, meme agrisi, ultrasonografi

Ancak mastalji olgularinda MG ve US bulgulari tam olarak bilinme-
mektedir.

Calismamizin amaci kirk yas altinda mastalji yakinmasiyla olan ve
olmayan olgularin US bulgularinin sunulmasidir.

Yontem ve gerecler

Ocak 2008-Aralik 2008 tarihleri arasinda Rize Egitim ve Arastirma
Hastanesi KETEM (nitesinde (Kanser Erken Teshis Tarama ve
Egitim Merkezi) 40 yas altindaki olgulara yapilan US incelemeleri
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geriye donulk olarak degerlendirildi. Mastalji yakinmasi bulu-
nan olgular calisma grubuna; ayni yas araliginda hicbir yakinma-
st olmayan ve rastgele secilen olgular ise kontrol grubuna alindi.
Olgularin aile ve hormon kullanim &ykiileri, mastalji olan meme
yon(, fizik muayene bulgulari ile US bulgulari KETEM'in bilgisayar
ortamindaki arsivlerinden degerlendirildi ve kaydedildi. Olgularin
oykdlerinin sorgulanmasi ve fizik muayeneleri KETEM Unitesinde
gorevli olan pratisyen hekim tarafindan yapildi. US incelemesi ise
meme US konusunda dort yillik tecriibeli radyoloji uzmani tarafin-
dan 10-MHz lineer prob kullanilarak SSA-240 US cihazi (Toshiba,
Osaka, Japon) ile yapildi. US bulgulari ve bunlarin BI-RADS (Breast
imaging-reporting and data system) kategorileri degerlendirildi.
Bu kategorizasyona gore “BI-RADS 1: normal; BI-RADS 2: benign
degisiklikler; BI-RADS 3: yuksek olasilikla benign, takip gerekti-
ren patolojiler, BI-RADS 4: yiiksek olasilikla malign patoloiler ve
BI-RADS 5: malignite varlig ile BI-RADS 6: biyopsi ile tanimlanmis
malignite” olarak kabul edildi.

Elde edilen veriler SPSS 11.01 programi kullanilarak Ki Kare ve T
testleriile istatistiksel olarak degerlendirildi. Analiz sonuglarinda p
< 0.05 degeri anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Calisma grubuna 149 (ortalama yas 31,9+5,2), kontrol grubuna ise
123 (ortalama yas 32,9+4,8) olgu dahil edildi. Calisma grubunda
sirastyla 14 (%9,4) ve 13 (%10,6) olguda aile ve hormon kullanimi
oykusu; kontrol grubunda ise sirasiyla 21 (%14.1) ve 25 (%20,5) ol-
guda aile ve hormon kullanimi 8ykiisii mevcuttu. Gruplar arasinda
yas, aile ve hormon kullanim dykdleri karsilastirldiginda anlamli
bir farklilik bulunmadi (hepsi i¢in p>0,05) (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplanin yas, aile 6ykiisti ve hormon kullanim dykiilerine gore dagilimi.

Caligma Kontrol

(n=149) (n=123) P degeri
Yas (Ort+SS) 31,9452 32,9+4,8 0,091
Aile Oykisii n, (%) 14 (9,4) 13 (10,6) 0,839
Hormon Kullamim Oykiisii n,(%) 21 (14,1) 25 (20,5) 0,218

Ort: Ortalama, 8S: Standart Sapma

Fizik muayenede calisma grubunda 55 (%39,5) olgu, kontrol gru-
bunda ise 38 (%31.4) olgu normal iken calisma grubunda 70
(%47), kontrol grubunda 61 (%50,4) olguda kitle mevcuttu. Diger
fizik muayene bulgulan (fibrokistik degisiklikler, glandlarda belir-
ginlesme, palpasyonla agri, aksiler lenfadenopati ve kanli meme
basi akintisi) ise calisma grubunda 24 (%16,1) ve kontrol grubun-
da 22 (%18,2) olguda karsimiza ¢cikmaktaydi. Kontrol grubunda 2
(%1,6) olgunun fizik muayene bulgularina ulasilamad. iki grup
arasinda fizik muayene bulgularinda istatistiksel anlamh farklilik
saptanmadi (p =0,632) (Tablo 2).
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Tablo 2. Gruplarin fizik muayene bulgulari.

Diger
Normal Kitle bulgular P degeri
Galisman, (%) 55 (36,9) 70 (47) 24 (16,1) 0,632
Kontroln, (%) 38 (31,4) 61(50,4) 22(18,2) '

Diger bulgular: Fibrokistik degisiklikler, glandlarda belirginlesme, palpasyonla agr,
aksiler lenfadenopati ve kanl meme bag! akintisi.

Calisma grubunda 56 olguda (%37,6) sol memede, 38 olguda
(%25,5) sag memede ve 55 olguda (%36,9) her iki memede agri
yakinmasi mevcuttu.

Tablo 3. Galisma ve kontrol gruplannda ultrasonografik patolojik bulgu varligi.

Ultrasonografik Patolojik Bulgu

Var Yok P degeri
Galisman, (%) 23 (15,4) 126 (84,6) 0475
Kontrol n, (%) 23 (18,7) 100 (81,3) '

US incelemeleri karsilastinldiginda calisma ve kontrol grubunda
23'er olguda (sirastyla %15,4 ve %18,7) ultrasonografik bulgu mev-
cuttu ve aradaki fark anlamli degildi (p=0,475) (Tablo 3). Mastalji
ve kontrol grubundaki US bulgulari Tablo 4'de gosterilmekte-
dir. SUpheli kitle saptanan olgu kendi istegi dogrultusunda bas-
ka merkeze gitmisti. Bu olgunun sonraki takipleri bilinmemekte-
dir. Calisma ve kontrol grubunda hicbir olguda meme kanseri sap-
tanmamistir.

Tablo 4. Galisma ve kontrol gruplarinda saptanan US bulgulari.

Caligma Kontrol
US Bulgusu (n=149) (n=123)
Normal n,(%) 126 (86,4) 100 (81,3)
Basit kist n, (%) 11(5,3) 10 (8,1)
Duktal ektazi n, (%) 4(2,4) 5(4,1)
YOB solid kitle n,(%) 2(1,2) 4 (3,6)
Komplike kist n, (%) 2(1,2) 1(0,8)
Benign intramamarian lenf nodu n, (%) 1(0,6) 1(0,8)
Odem n, (%) 1(0,6) 0 (0)
Siipheli solid kitle n, (%) 0(0) 1(0,8)

KK: Komplike kist, YOB: Yiiksek olasilikla benign

Olgular BI-RADS’a gore siniflandiridiginda; calisma grubunda 126
(%84,6) olgu BI-RADS 1, 17 (% 11,4) olgu BI-RADS 2, 6 (% 4) olgu
BIRADS 3; kontrol grubunda ise 100 (% 81,3) olgu BI-RADS 1, 16
(%13) olgu BI-RADS 2, 6 (%4,9) olgu BI-RADS 3 ve 1 (%0,8) olgu
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Tablo 5. Galisma ve kontrol gruplarinda US sonuglarinin BI-RADS kategorisine gére dagilimi.

BI-RADS 1 BI-RADS 2 BI-RADS 3 BI-RADS 4 P degeri
Galisma n, (%) 126 (84,6) 17(11,4) 6 (4) 0(0) 0586
Kontrol n, (%) 100 (81,3) 16 (13) 6 (4,9) 1(0,8) ‘

BI-RADS: Breast imaging reporting and data system

BI-RADS 4 olarak bulundu. iki grup arasinda BI-RADS bulgulari agI-
sindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p = 0,588 ) (Tablo 5).

Tartisma

Kirk yas altinda meme belirtileri ya da bulgulari olan olgularda bi-
rincil secilen inceleme yontemi USdir. Kirk yas tsti meme kan-
seri taramalarinda dens memelerde de MG'ye ek olarak US ince-
lemeleri yapilmaktadir (6). Bazi calismalarda 40 yas listiinde nor-
mal olan dens MG incelemeleri sonrasi yapilan US incelemelerin-
de malign kitlelerin saptandigi bilinmektedir (7). Ancak belirli bir
maliyeti ve is glicii olan bu yontem bazen suistimal edilmekte ve
gereksiz yere kullaniimaktadir.

Mastalji en sik karsilasilan meme yakinmalarindan biri olup aile
hekimleri, genel cerrahi ve kadin dogum uzmanlan ile radyo-
loglara yapilan bagvurular arasinda énemli bir yer tutmaktadir.
Gliniimiizde medya ve internetin yaygin kullanimi da g6z 6niinde
bulunduruldugunda mastalji yakinmasi olan kadinlarin aklina he-
men meme kanseri geldigi tahmin edilebilir.

Amerika Birlesik Devletlerinde 2400 olgunun dahil edildigi kap-
samli bir kohort ¢alismada 10 yillik bir ddnemde mastalji en sik
karsilagilan meme yakinmasi olarak bulunmustur (8). Preece ve ar-
kadaslari yapmis olduklari calismada opere edilen 240 meme kan-
seri olgusu icinde 36 olguda agr yakinmasi oldugunu ve 16’ sin-
da ise yalnizca agn yakinmasi oldugunu bildirmislerdir. Ancak bu
olgularin basvuru anindaki yakinmasinin agri olup olmadigi belir-
tilmemistir (3).

Radyoloji tinitelerine bagvuran olgularin %14.3-15’ inde meme
agrisi oldugu bulunmustur (9, 10). Bu olgularda meme kanseri
prevelansi %0-3.2 olarak bildirilmistir

(5, 9-12). Bu durum mastalji yakinmasi olan olgularin nasil deger-
lendirilecegi sorusunu akla getirmektedir.

Harvard Tip Enstitlisi Risk Degerlendirme kurumu mastaljile-
ri siklik-siklik olmayan, tek-iki tarafli, yaygin-fokal olarak ayirdik-
tan sonra olgunun 30 yas alti ya da Ustli olmasina gore radyolojik
yontemin belirlenmesini kabul etmektedir. Buna gore tek tarafli

ve yaygin agrisi olan 30 yas Usti olgular bilateral MG ile, fokal ag-
risi olanlar yas siniri olmaksizin US ile degerlendirilmelidir. Ayrica
US ile degerlendirilen grupta patolojik bulgu saptanmazise MGile
devam edilmesi dnerilmektedir (13).

Duijim ve arkadaslarinin 987 mastalji olgusundan olusan ¢alisma-
sinda, olgularin %86,5'inde agril meme radyolojik olarak normal-
ken 4 olguda kanser saptanmistir. Mastalji ve kontrol grubu ara-
sinda kanser prevelansinda bir farklilik bulamamislardir (9). Leung
ve arkadaslar 99 mastalji olgusunun olan agri olan bélgesine US
yapmislar ve hicbirinde kanser bulamamislardir (5). Tumyan ve ar-
kadaslarn yapmis olduklar ¢alismada 86 fokal meme agrisi olgu-
sunda US ve MG'nin negatif tanimlama oraninin % 100 olarak bul-
muslardir (14).

Ayrica kist ve fibroadenom gibi benign lezyonlar da agriya neden
olabilir. Palpe edilebilen kistlerin agriya neden olabilecedi ve aspi-
rasyonun bu semptomu hafifletebilecegdi bilinmektedir (15). Palpe
edilemeyen kiguk kistlerin agriya neden olup olmayacad bilin-
memektedir.

Calismamizda mastalji bulgusunun siniflanmamasi sinirlayici bir
ozelliktir. Mastalji siklik, siklik olmayan ve meme disindan kaynak-
lanan ya da fokal ve diffiiz olarak siniflanmaktadir. Meme kanseri
nedeniyle ortaya ¢ikan mastaljinin genellikle siklik olmayan gru-
buna dahil edildigi bilinmekle birlikte siklik mastalji ve meme kan-
seri arasinda iliski oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur (2,
16-17). Bu durum mastalji siniflamasinin meme kanseri tanisinda
her zaman faydali olamayabilecedini diistindlirmektedir.

Calismamiz sonucunda iki grup arasinda US bulgulari arasinda an-
lamli farklilik saptanmamistir. Calisma ve kontrol gruplarinin US
incelemelerinin sirasiyla % 86,4 ve

% 81'inde patolojik bulgu saptanmamustir. Ayrica her iki grupta da
kanser olgusuyla karsilasilmadigi gibi iki grubun BI-RADS kategori-
leri arasinda da istatistiksel anlamli farkhlik saptanmamistir. Kirk yas
altinda mastalji yakinmasi oldukga sik bir bulgudur. Bu ¢alismadaki
sinirliliklar nedeniyle bu konuda ileriye donik ve daha ¢ok olgu ice-
ren calismalar yapilmali ve US endikasyonlan tartisilmalidir.
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THE EFFECT OF POST-GRADUATE EDUCATION OF KONYA KETEM’S HEALTH CARE
PROVIDERS ON BREAST CANCER DIAGNOSIS AND TREATMENT

ABSTRACT

Purpose: To investigate the effects of information acquired by KETEM's staff
on the diagnosis and treatment of breast cancer.

Patients and Methods: Between 2007-2010, BSE was first taught and
performed in all women. USG was performed for those <40, and MG for
those >40; also, USG and MRI were ordered, if necessary. For patients
with BIRADS 4-5 lesions via USG, MG and MRI and those whose lesions
were diagnosed with USG, tru-cut biopsy and USG were performed. While
different treatments were administered for those diagnosed with cancer
within first 2-year period, their treatments were planned and performed
in second 2-year period under decisions by breast council. Information
for patients was obtained from the data in hospital, and that concerning
staff’s training from personal files.

Results: Between 2007-2010, 17768 women applied to Konya KETEM [mean
age rate 51 (18-19)]. Of these, 10595(60%), 10492(59%) and 119(0.6%)
were administered with MG, USG, respectively. Performing biopsy from sus-
pected malignant 378(2%) breast lesions, 104(0.6%) were diagnosed with
cancer. Meetings of Breast Council started on 3rd February, 2009. A surgeon
was sent to Breast Unit of Istanbul Medical School, Istanbul University for 3
months. All staff in Konya KETEM were trained. While excisional biopsy was
performed for 52% of patients with suspected cancers, and modified radi-
cal mastectomy was done before 2007-2008, diagnoses were conducted via
tru-cut biopsy between(2009-2010), and rate of breast conserving surgery
was 24%.

Conclusion: In-service training for all staff in KETEMs contributes to mod-
ern and accurate procedures in diagnostic and therapeutic stages of breast
cancer.

Key words: breast cancer, health care providers, training, tru-cut biopsy, early
detection, breast conserving surgery
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OZET

Amag: Konya KETEMde calisan saglik elemanlarinin katildiklan kurslarda elde
edindikleri bilgilerin meme kanserinin tani ve tedavi siirecine etkisini arastirmak.

Hastalar ve Yontem: 2007-2010 tarihleri arasinda Konya KETEM'e bagvuran ka-
dinlara once KKMM ogretildi ve KMM yapildi. Yasi 40'in altinda olanlara ult-
rasonografi (USG), 40 ve iizerinde olanlara ise, mamografi (MG), gerektigin-
de USG ve/veya magnetik rezonans goriintiileme (MRG) istendi. USG, MG ve
MRG'de BIRADS 4-5 lezyon tespit edilen ve lezyonu USG ile tanimlanabilen
hastalarda USG egliginde tru-cut biyopsi yapildi. Kanser tanisi alan hastalara
ilk 2 yilda her cerrah ayn tedavi uygularken, ikinci iki yilda meme konseyinde
alinan karara gore tedavileri planlandi ve uygulandi. KETEM'e bagvuran hasta-
lara ait bilgiler hasta dosyalarindan, personel egitimine ait bilgiler personel-
lerin kisisel dosyalarindan elde edildi. Tani ve tedavi uygulamalari ve persone-
lin egitiminden sonra olusan degisiklikler incelendi.

Bulgular: 2007-2010 tarihleri arasinda Konya KETEM'e 17768 kadin basvur-
du. Kadinlarin yas ortalamasi 51(18-89) idi. Bunlardan 10595'ine (%60) MG,
10492'ine (%59) meme USG, 119'una (%0.6) MRG yapildi. Malignite agisindan
siipheli bulunan 378 (%2) meme lezyonundan biyopsi alinarak, 104 (%0.6)
meme kanseri tanisi konuldu. Meme Konseyi toplantilarina 3 Subat 2009'da
baglandi. KETEM sorumlusu genel cerrahi uzmani, 2009'da 3 ayligina istan-
bul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Meme Unitesinde gérevlendirildi. Kon-
ya KETEM'in tiim saglik personeli periyodik egitimlerden geirildi. Egitim on-
cesi (2007-2008) kanser siiphesi ile hastalanin %52'den eksizyonel biyopsi ali-
nip, meme kanseri tanisi alan hastalarin tamamina modifiye radikal mastek-
tomi yapilirken, sonrasinda (2009-2010) tanilar tru-cut biyopsi ile konulmus
ve meme koruyucu cerrahi orani %24 olmustur.

Sonug: KETEM calisanlarinin hizmet ii egitimlerden gegirilmesi meme kanse-
rinin tani ve tedavi asamalarinda daha modern ve dogru uygulamalarin yapil-
masina katkida bulunmustur.

Anahtar sozciikler: meme kanseri, saglik calisani egitimi, ketem, meme koruyucu
cerrahi, tru-cut biyopsi

O



The Journal of Breast Health

o0

Giris

Meme kanserinin toplum tabanli organize tarama programlari
ile erken tanisi, mortalitenin azalmasina ve memenin korunmasi-
na imkan saglamistir (1,2). Saghk Bakanhgi Kanserle Savas Dairesi
Baskanligi'nca (KSDB) kanserlerin tarama programlari ile erken tani-
sticin tim illeri kapsayan ve sayilari 124’e varan Kanser Erken Teshis
- Tarama ve Egitim Merkezi (KETEM) kurulmus olup, bunlar basta
meme, serviks ve kolon kanserinin erken tanisi ve sigara bagimhli-
ginin azaltilmasi icin ¢alismalar yapmaktadir. KETEM'lerde kadinla-
ra verilen egitimler kanser farkindaligi olusturmanin ilk basamadi-
dir (3). Ikinci basamak, burada calisan doktor, hemsire, ebe ve diger
saglik personelinin egitimidir. KSDB ve Tiirkiye Meme Hastaliklar
Dernekleri Federasyonu'nun isbirligi ile, 20 Subat 2010 tarihinde
Bursa'da baslatilan “Ulusal Meme Kanseri Egitim Kurslar’'nin”9.su 10
Eylil 2011 tarihinde Sanliurfa'da diizenlenmis, bu kurslara 54 ilden
katilan 1008 KETEM calisani ve devlet hastanelerinde calisan uz-
manlara sertifikalari verilmistir (4). Bu kurslar, KETEM'ler ve hastane-
lere miracaat eden kadinlara meme kanserinin erken tanisi ve et-
kin tedavisi icin Ust diizey bilgilerin verilmesine ve ulusal tani/teda-
vi standardizasyonunun saglanmasina calisiimistir.

Bu calismanin amaci, Konya KETEM'de calisan saglik elemanlarinin
katildiklari kurslarda elde edindikleri bilgilerin meme kanserinin
tani ve tedavi suirecine etkisini aragtirmaktir.

Hastalar ve yontemler

Ocak 2007 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda Konya Egitim ve
Arastirma Hastanesi'ne bagli KETEM'e meme kanseri taramasi icin
basvuran kadinlara 6nce kendi kendine meme muayenesi (KKMM)
ogretildi ve klinik meme muayenesi (KMM) yapildi. Yasi 40'in altinda
olanlara ultrasonografi (USG), 40 ve lizerinde olanlara ise, mamog-
rafi (MG) yapildi. MG'nin yorumlanamadigi dens meme dokusuna
sahip kadinlara ek olarak USG istendi. Her iki ydntemin yetersiz kal-
dig1 durumlarda ve meme kanseri nedeni ile meme koruyucu cerra-
hi yapilacak olanlara manyetik rezonans gériintileme (MRG) 6neril-
di. Saglik Bakanhgi KSDB'nin meme kanseri tarama protokoll ge-
redi MG ile taramanin Ust yas siniri olarak 69 yas alindi. Yasi 69'dan
daha buytuk olup tarama igin basvuran kadinlara KMM'ni takiben
meme USG ile ilk degerlendirmesi yapildi. Degerlendirmenin yeter-
siz kaldigi durumlarda MG ve/veya MRG istendi.

Meme USG

USG icin 5-12 MHz genis frekans bandina sahip lineer prob kulla-
nildi. Her iki meme ve aksiller bélge, lineer prob ile radyal ve trans-
vers olarak tiim alanlari icerecek sekilde tarandi. Saptanan lez-
yon, eslik eden bulgularla birlikte iki boyut verilerek raporlandi.
Lezyonun lokalizasyonu saat kadranina ve meme basindan uzakli-
gina gore belirlendi ve Breast Imaging and Data System (BIRADS)
siniflamasi ile siniflandinidi.

Mamografi (MG)

Mamografik inceleme, mamografi icin egitilmis radyoloji teknisye-
ni tarafindan, her meme icin iki standart pozisyonda (MLO ve CC)
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elde edildi. Mamografi Ginitesinde 18x24 cm ve 24x30 cm boyutun-
da kaset ve kompresyon sistemi kullanildi. Elde edilen goériinttler
Agfa CR85-X marka CR (computerized radiology) sistemi kullanila-
rak ylksek rezollsyonlu (10ppm) dijital goriintlye cevrildi ve has-
tane PACS sistemine aktarildi. MG'nin degerlendirmesi, bu konuda
egditim almis radyoloji uzmani tarafindan yapildi. MG'de tespit edi-
len lezyonlarin tanimlanmasinda BIRADS siniflamasi kullanildi.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Dinamik kontrasth MRG, 1.5 Tesla giictindeki MR cihazi ve 4 kanal-
I meme koili kullanilarak yiiz Gstl (prone) pozisyonunda yapildi.
Goriinttler elde edildikten sonra T1 agirlikh spin eko yag baskisiz
koronal sekans (TR: 313, TE:4.5, FOV 350 mm, Matriks 256x230, ke-
sit kalinhgi 3 mm), T2 agirlikli fast spin eko yag baskisiz aksiyal se-
kans (TR: 9710, TE:190, FOV: 350 mm, matriks 384x288, kesit ka-
Iinligi 3 mm), T2 agirlikl TRIM aksiyal sekans (TR:2770, TE:68, FOV:
350mm, matriks 320x272, kesit kalinhgr 3 mm) ve aksiyal plan-
da T1 agirlikli 3D gradient eko dinamik sekans (TR: 4.43, TE: 1.35,
FOV: 330mm, matriks 448x313, kesit kalinligi 1 mm) elde edildi.
Dinamik incelemede, 6nce kontrastsiz yag baskisizT1 agirlkh baz
goriinti elde edildikten sonra 0.1 mmol gadolinium-DTPA/kg int-
ravenoz olarak verildi ve kontrasth sekans arka arkaya 5 defa tek-
rarlandi. Bu goriintiler kullanilarak sinyal-zaman egrisi olusturul-
du. MRG incelemeleri acil olmayan durumlarda menstruel siklu-
sun 2. haftasinda gerceklestirildi. Meme kitleleri morfolojik ve
kontrast madde tutulum 6zellikleri dikkate alinarak degerlendiril-
di. Lezyon 5 mm'den kiiclik ise fokus, 5 mm'den biyik ise kitle
lezyonu olarak degerlendirildi. Kitle bicimi (yuvarlak, oval, lobular
veya irregller), konturlari (dlizglin, diizensiz veya spikdle) ve kont-
rast tutma 6zellikleri (homojen, heterojen, halkasal veya santral)
lezyonu degerlendirmede kullanildi. Kitlesel olmayan kontrast tu-
tulum alanlar degerlendirilirken dagilimi (fokal, multifokal, lineer,
duktal, segmental veya diffliz), kontrast tutulum ozellikleri (homo-
jen, heterojen, noktasal, kesintili noduler veya retikiiler) ve simet-
rik olup olmadiklari g6z éniinde bulunduruldu. Kinetik degerlen-
dirmede zaman-sinyal intensite egrisi elde edilerek kontrastlanma
hizi (yavas, orta veya hizli) ve kontrastlanma paterni (zaman icinde
giderek artan, plato olusturan veya hizla kontrast kaybi olusturan)
kullanildi. Meme MRG’ de tespit edilen lezyonlarin tanimlanmasin-
da BIRADS siniflamasi kullanildi.

Biyopsi

USG, MG ve MRG'deki lezyonun BIRADS 4-5 olarak tespit edildi-
gi ve USG ile tanimlanabilen 5 mm'den daha bilyik meme lezyo-
nu olan hastalarda USG'nin acili probu esliginde 16G-18cm lik tam
otomatik tru-cut ignesi ile patolojik inceleme i¢in en az 3 6rnek
alindi ve biyopsi kabinda %10’ luk formol icinde patoloji labora-
tuarina gonderildi. USG'de 5mm den daha kiicuk olarak gézlenen
malignite agisindan kugkulu lezyonlar, USG esliginde telle isaretle-
nerek cikarildi. MG'de malignite acisindan stipheli mikro kalsifikas-
yon tespit edilen lezyonlar, hastanemiz disinda stereotaksik isaret-
leme imkani olan bir merkeze sevk edildi. Meme kanseri tanisi ko-
nulan hastalara 3 Subat 2009 tarihinden 6nce miinferit bir genel
cerrahi uzmaninin karari ile cerrahi tedavi uygulandi, 3 Subat 2009
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tarihinden sonra meme konseyinde gorisuldiikten sonra alinan
karar uyarinca hastanin tercih ettigi genel cerrahi uzmani tarafin-
dan cerrahi tedavisi uyguland.

Meme konseyi

Meme konseyi, genel cerrahi, radyoloji, patoloji, tibbi onkolo-
ji, radyasyon onkolojisi, nlikleer tip ve plastik-rekonstriiktif cerra-
hi uzmanlarindan olustu. Meme kanseri tanisi alan hastalar, teda-
vi ve takip icin haftada bir toplanan meme konseyinde tartigildi.

KETEM'e basvuran hastalara ait bilgiler hasta dosyalarindan, per-
sonel egitimine ait bilgiler personellerin kisisel dosyalarindan elde
edildi. ilk iki yil baslangic dénemi, son iki yil ise egitim ve deneyim-
li donem kabul edilerek elde edilen veriler degerlendirildi.

Bulgular

Konya KETEM, 16 Kasim 2006 tarihinde 5 konsiltan uzman doktor,
1 pratisyen doktor, bir hemsire, bir ebe, bir radyoloji teknisyeni ve
bir istatistik memurundan olusan personel kadrosu ile kurulmus
olup 1 Ocak 2007'de aktif olarak hizmete basladi. Pratisyen dok-
tor ve diger yardimci saglik personelleri periyodik olarak hizmet igi
egitimlerden gecirildi. ilgili uzmanlari iceren haftalik meme kon-
seyi toplantilari 3 Subat 2009 tarihinde basladi. KETEM sorumlusu
genel cerrahi uzmani, meme kanserinin list diizeyde tani ve tedavi
bilgilerini edinmek ve becerilerini gelistirmek icin Mayis- Haziran-
Temmuz 2009 tarihlerinde istanbul Universitesi istanbul Tip
Fakiiltesi Meme Unitesinde gérevlendirildi. Konya KETEM'in tim
saglk personeli, Saglik Bakanhgi Kanserle Savas Dairesi Baskanligi
ile Turkiye Meme Hastaliklari Dernekleri Federasyonu’nun 15
Mayis 2010 tarihinde Eskisehir'de birlikte diizenledigi 2. Ulusal
Meme Kanseri Egitim Kursu'na katild1.

Ocak 2007- Aralik 2010 tarihleri arasinda KETEM’e meme kanse-
ri firsatgl taramasi icin 17768 kadin basvurdu. kadinlarin yas or-
talamasi 51(28-89) idi. Her kadina KKMM anlatildi ve ardindan
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Grafik 1. Meme kanseri tanisi konulan hastalarda yillara gore evre dagilimi.
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Grafik 2. Meme kanserli hastalarda yillara gore yas dagilimi.

KMM yapildi. Bunlardan 10595'ine (%60) meme MG, 10492'ine
(%59) USG, 119'una (%0.6) MRG yapildi. Malignite acisindan sup-
heli bulunan 378 (%2.12) meme lezyonundan biyopsi alinarak 104
(%0.59) meme kanseri tanisi konuldu (Tablo 1). Meme kanserli
hastalarin %12'si 40 yasin altida, %49'u 50 yasin altida, %53’ 50
yasin altinda, %28'i Evre |, %55'i Evre Il idi (Grafik 1-2).

Tablo 1. KMM yapilan, radyolojik yontemler uygulanan, biyopsi yapilan ve kanser tanisi konulan kadinlar.

2007 2008 2009 2010 Toplam
KMM yapilanlar n 4438 8241 3109 1980 17768
% 100 100 100 100 100
USG yapilanlar n 1669 5863 1593 1367 10492
% 37,6 711 51,2 69,0 59,0
MG gekilenler n 3064 3854 2356 1321 10595
% 69,0 46,7 75,8 66,7 59,6
MRG cekilenler n - 5 11 103 119
% - 0,06 0,35 5,2 0,67
Biyopsi yapilanlar n 53 134 7”7 114 378
% 1,2 1,6 2,8 5,8 2,1
Kanser tanisi alanlar n 20 25 18 41 104
% 0,45 0,30 0,57 2,01 0,59
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Tablo 2. Meme lezyonlarina uygulanan tanisal biyopsi iglemleri.
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Yillara Tani Yontemleri 2007 2008 2009 2010 Toplam
Eksizyonel biyopsi n 27 70 - - 97
% 51,0 52,2 - - 25,7
Telle isaretli biyopsi n 11 18 - - 29
% 20,7 13,4 - - 7,7
igne Aspirasyon Biyopsisi n 13 18 25 20 76
% 24,5 13,4 32,5 17,5 20,1
Gortintileme esliginde tru-cut biyopsi n 2 28 52 94 176
% 3,8 21,0 67,5 82,5 46,5
Toplam n 53 134 77 114 378
% 100 100 100 100 100

Tablo 3. Meme kanserlerine uygulanan cerrahi tedavi yontemleri.

Yillar Tedavi 2007 2008 2009 2010 Toplam
Kanser tanisi alan n 20 25 18 4 104
TS ST % 100 100 100 100 100
Meme konseyine n = = 10 30 40
sunulan hasta sayisi % ) ) 556 731 385
Modifiye radikal n 20 25 14 31 90
mastektomi yapilan hasta sayisi % 100 100 776 756 865
Meme koruyucu cerrahi yapilan hasta sayisi n - - 4 10 14
% - - 22,4 24,3 13,5

Egitim Oncesine rastlayan 2007-2008 tarihleri arasinda memenin
malignite stiphesi tasiyan lezyonlarinin %52'sine acik biyopsi uy-
gulanirken, 2009-2010 tarihlerinde hicbir acik biyopsi islemi uy-
gulanmamis ve ince igne aspirasyonu ve goriintlileme esliginde
tru-cut biyopsi ile kanser tanisi konulmustur. Egitim &ncesi (2007-
2008) meme kanseri tanisi alan hastalarin tamamina modifiye ra-
dikal mastektomi yapilirken, sonrasinda (2009-2010) meme koru-
yucu cerrahi orani %24 olmustur (Tablo 2-3).

Tartisma

Meme Kanseri kadinlarda en sik gorilen ve 6lim nedeni olan kan-
serdir (5). MG ile tarama, meme kanseri mortalitesini azaltmak-
ta, meme koruyucu cerrahi oranini arttirmaktadir (6,7) Amerikan
Kanser Enstitlisii (NCl), tarama icin 40 yasindan itibaren yilda bir ma-
mografi 6nerirken, Avrupa birligi Ulkeleri ve Tiirkiye'de, 50 yasindan
itibaren iki yilda bir kez mamografi ile tarama 6nerilmektedir (8,9).
Gelismis llkelerde, meme kanseri tanisi alan kadinlarin %5-7'si 40
yasin altinda ve %25'i premenopozaldir (10). Turkiye'de ise meme
kanserli kadinlarin %20'sinin 40 yasin altinda, %45'i ise premenopo-
zaldir (10). Ulkemizde niifusun genc olmasi ve ailesinde meme kan-
seri Oykulisl olanlarin tarama i¢in KETEM'e bagvurmasi geng yasta
goriilen meme kanseri oraninin yiiksek olmasina neden olmaktadir.
Annesinde ve/veya kiz kardesinde meme kanseri olan kadinlarin

kendisinde meme kanseri goriilme riski diger kadinlara gore 2-3 kat
daha fazladir (11). Bizim ¢alismamizda meme kanseri tanisi alan ka-
dinlarin %8'i ailesinde meme kanseri dykisi tanimlamaktadir. Bu
calismada =40 yas kadinlardan KMM sonrasi MG istendi, meme kan-
seri tanisi alan hastalarimizin %12'si <40 yas, %49'u <50 yasinda idi.
Bahcesehir'de baslatilan ve hala siirmekte olan toplum tabanli ta-
rama sonuglari bu konuda bize yardimai olacaktir (www.memeder.
org). Bu nedenle mamografik taramanin 40 yas ve (stlinde basla-
masinin daha uygun olacagini diisinmekteyiz.

Yuksek rezolusyonlu USG’ nin pratikte kullaniimaya baglanma-
st ile birlikte, 6zellikle yogun memelerde USG de bir meme deger-
lendirme modalitesi haline gelmistir. Ancak, bu konuda yapilmis,
genis seriler iceren randomize klinik calismalara gereksinim ardir.
Mamodgrafi rutin taramada ve meme yakinmalari olanlarda yiiksek
0zgullik ve duyarhlik oranlarina sahiptir. USG'nin eklenmesi, ma-
mografinin duyarlihdini artirmaktadir (12,13). Geng yas grubunda,
memenin yogun olmasi, sadece MG ile degil USG ve MRG gibi diger
tani yontemlerinin daha fazla kullaniimasina neden olmaktadir(10).
Bizim calismamizda meme kanseri tanisi konmus olan hastalarin
dosyalarinin incelenmesinde MG'ye ilave olarak 40-49 yas grubun-
daki kadinlarin %72'sine USG, %55'ine MRG yapilmis olup, 50 yasin-
dan daha byik olan kadinlarda bu oranlar sirasi ile %36 ve %25'tir.
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MRG, bugiin MG ve USG'ye ek bir tani yontemi olarak daha sik-
likla kullanilmakta olup, meme goriintiileme yontemleri icinde en
yiksek 6zgillik (%23-80) ve duyarllik (%83-100) oranlarina sa-
hiptir (14,15). Meme lezyonlarinin sekil, kontur, boyut gibi morfo-
lojik 6zelliklerine ilave olarak, meme parankimi ve bu zemindeki
lezyonlarin doku perflizyon karakteristiklerini de fonksiyonel ola-
rak gosterebilmektedir (16). Memedeki kitlenin tanimlanmasinda
USG ve MG'nin sinirh kaldigi durumlarda MRG istenmelidir (17,18).
Calismamizda anamnez ve memenin fizik muayenesinde kanser-
den sliphelendigimiz hastalarin tanisinda USG, MG ve MRG den
birisinde kanser stiphesi varhiginda meme biyopsisi yapildi. Meme
biyopsisi yapilan hastalarin kayitlari incelendigi zaman MRG, 2007
yilinda meme biyopsisi yapilan hastalarin hicbirine yapilmamis
iken, 2008 yilinda %4'line, 2009 yilinda %14’line, 2010 yilinda ise,
%90'Ina yapildi. MRG yapilan hastalarin %54'tinde meme kanse-
ri tespit edildi. USG negatif MG negatif 2 hastada MRG ile meme
kanseri tespit edildi. Ayrica, MRG 5 hastada hastaligin multifokal
oldugunu saptadi.

Memenin fizik muayenesi ve radyolojik tetkikleri sonucunda
BIRADS-4 ve 5 olarak saptanan tiimérler palpabl ise tru-cut biyop-
si, non-palpabl ise goriintiileme esliginde biyopsi onerilmektedir
(19). Eksizyonel biyopsi, daha sonra meme koruyucu cerrahi yapil-
masi planlanan hastalarda bu tedaviyi guglestirmekte, kozmetik
sonucu olumsuz etkilemektedir. Yasa ve kitlenin 6zelliklerine gére
yapilacak dogru ve yeterli bir inceleme kanser saptanma oranini
artirirken, gereksiz test ve girisimleri de azaltmaktadir (20). Bizim
calismamizda meme kanseri stiphesi ile 2007 ve 2008 yillarinda
hastalarin yarisina eksizyonel biyopsi ile tani konulmusken, 2009
ve 2010 yillarinda higbir hastaya eksizyonel biyopsi yapiimamistir.
Ayrica merkezimizde calisanlarin egitim aldiklari 2009 ve 2010 yil-
larinda non-palpabl olup gériintiileme esliginde biyopsi yapilan
hastalarin oranlari da %67 ve %82'ye ulasmistir.
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Tru-cut biyopsi, bugiin meme kanseri tanisinda en fazla tercih edi-
len yontemdir. Yeterli doku 6rnedi elde edilmesi, hizli tani konma-
si, reseptorlerin belirlenebilmesi, acik biyopsiye gére daha ekono-
mik olmasi gibi avantajlari vardir. Palpasyonu gl¢ olan timérlerde
USG esliginde tru-cut biyopsi yapilmasi yanlis negatiflik orani %2'ye
distrmustir (21). Bu ydntemle tanisi kesinlesmis hastalarda, ameli-
yat sirasinda cerrahi sinirin belirlenmesi ve meme koruyucu cerrahi
yapilmasi daha kolay olacak, daha iyi kozmetik gériinim elde edi-
lecektir. Bu uygulamayla acik biyopsiden farkli olarak lenf kanalla-
r nispeten saglam kaldigi icin, sentinel lenf nodull biyopsisi yapil-
masi da gui¢ olmayacaktir (21,22). Bizim ¢alismamizda 2007 ve 2008
yillarinda tani alan meme kanserli hastalarin %80'i Evre | ve Il olma-
sina ragmen, bu hastalarin tamamina modifiye radikal mastektomi
ameliyati yapiimistir. Ancak, 3 Subat 2009 tarihinden itibaren haf-
talik meme konseyinde meme kanserli hastalar degerlendirildikten
sonra 2009 yilinda Evre |-l meme kanserli hastalarin %29'una, 2010
yilinda ise %27’sine meme koruyucu cerrahi yapilmistir.
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Bdylece meme kanseri tanisi alan uygun vakalarda meme koruyu-
cu cerrahi uygulanmasi da miimkiin olmaktadir.
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MEME KANSERLi KADINLARDA PSiKOLOJiK STRES: REMiSYON VE TEDAVIDE
OZET

Amac: Meme kanserli hastalarin psikolojik stresten yakindiklarina dair 6nem-
li kanitlar mevcuttur. Bu ¢alismanin amaa meme kanserinin farkl asamala-
ninda psikolojik stresi degerlendirmektir.

Hastalar ve Yontem: Katilimalar meme kanserinin tedavi ve remisyon asama-
sinda olan hastalardan olusturulmustur. Tedavi grubunda 40, remisyon gru-
bunda 40 hasta ile goriisiilmiistiir. Tedavi grubundaki tiim hastalar unilateral
mastektomi, kemoterapi ve radyoterapi almistir. Sosyodemografik degisken-
ler kaydedilmistir. Beck Anksiyete ve Depresyon envanteri, Kisa semptom en-
vanteri uygulanmigtir. Tiim hastalar SCID-I ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Tedavi ve remisyon grubu arasinda demografik ozellikler agisindan
anlamli fark yoktur. Remisyon grubunda hastalik siiresi anlamli uzundur. Ank-
siyete ve depresyon siddeti remisyon grubunda yiiksek iken tedavi grubunda
herhangi bir eksen | tanisi daha yiiksektir. Uzun hastalik siiresini arindirmak
icin kovarians analizi yapilmig, anksiyetedeki anlamli fark ortadan kalkmustir.

Sonug: Psikolojik stres hastaligin her iki fazinda benzerdir. Kanser hastaligile
gegen siire hastaligin safhasindan bagimsiz olarak nemli bulunmustur. Bu
bilgi hem tedavi hem de remisyon safhasinda meme kanseri hastalarindaki
psikolojik stres agisindan ¢ikarimlar saglayacaktir.

Anahtar sozciikler: meme kanseri, depresyon, anksiyete, hastalik siiresi

Introduction

Breast cancer accounts for 18% of all female cancers throughout
the world and is the most prevalent female cancer with a rate of
24.1% in Turkey (1,2).

Psychiatric disturbances related to breast cancer have been re-
ported previously (3,4,5) The prevalence of depressive disorders
in breast cancer patients ranges from 0 to 46% and that of anxiety
from 1 to 49 %. Rates may differ depending on the time of evalu-
ation (6). Women diagnosed with breast cancer may experience

Gonderilme Tarihi: 22 Nisan 2011 e Revizyon Tarihi: 02 Ocak 2012 e Kabul Tarihi: 03 Ocak 2012

ABSTRACT

Purpose: There is considerable evidence suggesting that patients suffer from
psychological distress associated with breast cancer. The aim of this study is
to evaluate psychological distress during different phases of breast cancer.

Patients and Methods: Participants were recruited from the patients who
were in treatment and in remission phases of breast cancer. In treatment
group 40 and in remission group 40 patients were interviewed. All the pa-
tients in treatment group had been underwent unilateral mastectomy,
chemotherapy and radiotherapy. Sociodemographic variables were recorded.
Beck Anxiety and Depression Inventories, Brief Symptom Inventory were ad-
ministered. All patients were assesed with SCID-I.

Results: There were no statistically significant difference in regard to their de-
mographic features between treatment and remission phase. Duration of the
disease was significantly higher in remission phase. Anxiety and depression
level were higher in remission group while diagnosis of one of axis | disorder was
higher in treatment group. Analysis of covariance was conducted for purfying
effect of longer duration of disease. Significance in anxiety scores disappeared.

Condusion: Psychological distress were similar in two phase of the disease.
Duration of time the patients suffer from cancer was found to be important ir-
relevant to phase of the disease. These data would have implications to psycho-
logical distress of breast cancer patients both in treatment and remission phase.

Key words: breast cancer, depression, anxiety, duration of the disease

great emotional distress and develop a variety of psychological
problems including insomnia, loss of appetite, excessive alcohol
consumption, suicidal thoughts, fear of cancer recurrence and
fear of death (7). Between 20% and 39% of women with breast
cancer experience ongoing mood disturbance months or years
after treatment (2,8-11). Up to one third of breast cancer patients
may suffer from psychological morbidity over one year after initial
operation. Post traumatic stress-like symptoms have been found
in up to 12% of patients one year after surgery (12). Mehnert et al
reported moderate to severe anxiety up to 38% and moderate to
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severe depression up to 22% in a group of long term breast cancer
survivors at an average of 47 months following diagnosis (13). We
made a hypothesis about indifferent levels of clinically important
depression and anxiety in patients under treatment and in remis-
sion phase of breast cancer. The aim of the presented study was
to compare continuing psychological state in terms of depression
and anxiety level in patients with breast cancer with regard to
treatment and remission phases.

Method

Subject recruitment

The study was carried out on a sample (n=80) of the breast cancer
patients who were still under treatment (Group T) and were in re-
mission phase (Group R) from February 2006 until February 2007.
Group T consists of 40 and Group R consists of 40 breast cancer pa-
tients. The subjects in Group R were drawn from a larger group of
women recorded on follow-up lists of Radiation Oncology depart-
ment by lottery. Subjects drawn by lottery were invited succes-
sively to participate in the study. A total of 40 eligible women who
accepted to attend participitated in to the study. All the patients
in Group R were underwent unilateral mastectomy, chemothera-
py and radiotherapy and assumed as disease-free. The patients in
Group R were disease-free and still in remission at the beginning
of the study. Group T was composed of breast cancer patients who
were still on treatment. Group T had completed chemotherapy,
mastectomy but evaluated during the radiotherapy period of the
treatment. The assesment of Group T was before the radiotherapy
session. Demographic details including age, education, marital
status, occupation, economic status were collected for each sub-
ject. Clinical details about cancer were also collected from the pa-
tients medical files. Research diagnosis were made using SCID-I
modules for psychiatric disorders. Global psychological distress
was examined by Brief Symptom Inventory (BSI). Additionally,
Beck Depression and Anxiety Inventory (BDI, BAI) were used to as-
sess depression and anxiety scores/severity which might have an
effect on each other. One of the researchers supervised patients
who had difficulty in reading and understanding the inventories,
helped subjects in filling the inventories if needed. Approval was
obtained from Ethics Committee of Karadeniz Technical University
Faculty of Medicine. Detailed information concerning the aim and
procedure of the present study was provided to all participants as
part of the informed consent procedure.

Instruments

TheTurkish version of the Structured Clinical Interview for DSM-
IV Mental Disorders (SCID-I): The authors administered SCID-I to
80 outpatients with breast cancer. The SCID-l is a structured method
for assessing psychiatric symptomatology that corresponds to DSM
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) diagnostic
categories (14). The reliability and validity of the Turkish version of
SCID-I were performed by Corapgioglu et al (15).

Brief Symptom Inventory (BSI): Brief Symptom Inventory is
a 53-item assessment tool used extensively to assess global
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psychological distress, which is determined by the individual’s score
on a global severity index. The global severity index for each sub-
jectis obtained by averaging the 53 symptom ratings. The measure
has nine specific subscales (somatization, obsessive-compulsive,
interpersonal sensitivity, depression, anxiety, hostility, phobic anxi-
ety, hostility, paranoid ideation, psychoticism). The Brief Symptom
Inventory was adapted to Turkish by Hisli-Sahin and Durak (16).

Beck Depression Inventory (BDI): The Beck Depression Inventory
is an instrument that assesses the presence and severity of depres-
sion (17). The 21 items of the inventory were selected to represent
symptoms commonly associated with a depressive disorder. Item
categories include mood, pessimism, crying spells, guilt, self-hate
and accusations, irritability, social withdrawal, work inhibition,
sleep and appetite disturbance, and loss of libido. Validity and reli-
ability studies have been performed for the Turkish form, and the
total score ranges from 0 to 63 with the cutoff score as 17 (18).

Beck Anxiety Inventory (BAI): The Beck Anxiety Scale is a 21-
item self-report questionnaire with a focus on somatic anxiety
symptoms, such as heart pounding, nervousness, inability to re-
lax, and dizziness or light-headedness (19). Items are rated on a
4-point scale ranging from 0 (not at all) to 3 (severely: | could bare-
ly stand it). Validity and reliability studies have been performed for
the Turkish form by Ulusoy and collegues (20).

2.3 Statistics

Normal distribution of quantitative data was evaluated by
Kolmogorov Smirnov test. The comparison of quantitative data
between Group T and Group R was made with Student-t test for
data with normal distribution and with Mann Whitney U test for
data without normal distribution.

Comparison of qualitative data was performed with Chi-square
test. Quantitative data was presented as mean =* standard devia-
tion and ordinal data was presented as percentage. The level of
significance was set at a level of p<0.05.

The duration of the disease was regarded as covariate, and after
means had been corrected the difference between Group T and
Group R was evaluated using analysis of covariance (ANCOVA).

Results

Characteristics of the sample

Eighty female breast cancer patients were included in this study.
Group T was composed of 40 subjects while Group R was composed
of 40 subjects. Mean age of Group T was 47.95+9.9 years, of Group
R was 48.4+10.5 years and difference was not significant (p=0.844).
The length of education was not different significantly (p=0.167).
The number of children the patients had in Grup T and Group R
were 2.58+1.57 and 2.23+1.93 respectively. The sociodemographic
data of the subjects are presented in Table 1. Sixtyseven (83.8%)
had invasive ductal cancer, 51 (63%) were in stage 2 according to
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Table 1. Sociodemographic Variables.

Group T Group R
(n=40) (n=40)
mean+standard deviation = mean+standard deviation p
Age(years) 48.0+£9.9 48.4+10.5 0.844
Education(years) 4.95+3.10 5.65+3.51 0.167
Number of children 2.58+1.57 2.23+1.93 0.376
n (%) n (%)
Marital Status
Married 32 (80) 28 (70) 0.439
Non-Married 8 (20) 12 (30)
Occupational Status
Employed 3(7.5) 3(7.5) 1.000
Unemployed 35 (92.5) 37 (92.5)

Table 2. Clinical Variables.

Group T Group R
(n=40) (n=40) p
n % n %
Cancer Type 0.225
Invasive ductal cancer 31 77.5 36 90
Intraductal cancer 9 22.5 4 10
Cancer Stage 0.225
Stage 1+2 27 67.5 26 65.0
Stage 3+4 13 32.5 14 35.0
Chemotherapy 0.494
Yes 40.0 100 38 95.0
No 0 0.0 2 5.0
Radiotherapy 0.000
Yes 40 100 0 0.0
No 0 0.0 40 100
Psychiatric History 1.000
Yes B 12.5 4 10
No 35 87.5 36 90
Psychiatric diagnosis 0.323
Yes 14 35.0 9 22.5
No 26 65.0 31 775

TNM classification of 6th edition of American Joint Commitee on had chemotherapy. All the patients in both group had radiothera-
cancer (21). Fourteen (35.0%) of Group R, 13 (32.5%) of Group T was py and mastectomy. Thirtyone (90%) of Group T and 36 (77.5%) of
in stage 3 or 4, while 26 (65%) of Group R, 27 (67.5%) of Group T was Group R were invasive ductal carcinom, whereas 9 (22.5%) of Group
in stage 1 or 2. There is no significant difference across the stage of T and 4(10%) of Group R were intraductal carcinoma. The cancer
the disease (p=1). All the patients in Group T, 38 (%95) of Group R type was not different (p=0.225)(Table 2).
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Table 3. Comparison of Group T and Group R patients after controlling for duration of disease.

Student t ANCOVA

Group 1 Group 2 p Group 1 Group 2 p

9.9+8.7 15.2+8.8 0.008 6.8+5.1 13.9+1.6 0.866
BAI
BDI 7.9+8.6 9.3+9.8 0.492 6.8+5.1 13.9+1.6 0.702
BSI-S 3.6+3.5 6.5+4.9 0.003 6.5+0.7 3.7+0.7 0.199
BSI-SI| 0.4+04 0.6+0.5 0.033 0.6+0.1 0.1£0.3 0.842
BSI-GS| 1.3+0.39 1.6+0.6 0.010 1.6+0.1 1.0+0.3 0.317

BAI: Beck Anxiety Inventory

BDI: Beck Depression Inventory

BSI-S: Brief Symptom Inventory- somatization

BSI-SII: Brief Symptom Inventory- Severity of lliness Index
BSI-GSI: Brief Symptom Inventory- General Severity Index

Time period beginning from diagnosis of the disease till the evalua-
tion time was assumed as duration of the disease defined as month.
Duration of the disease was significantly higher in remission group
(39.05 month (min:6, max:120 Standard Deviation: 28.28) versus 7.6
(min:2, max:24 Standard Deviation: 4.41) month (p=0.00). Duration
beginning from diagnosis till the remission in Group R, is also com-
pared with the duration of disease in Group T. It is shorter in Group
R but it was insignificant (7.13 versus 7.60, p=0.758).

Psychiatric symptoms and disorders

Two group had different depression and anxiety scores. Level
of depression and anxiety were higher in Group R. Anxiety level
was significantly higher (p=0.008). As the duration of disease is
significantly higher in Group R, for the aim of purfying the effect
of the duration of the disease, analysis of covariance is conducted.
After covariance analysis, significance of anxiety level disappears
(Table 3). As the higher scores for depression and anxiety might
not be indicative of clinical problems, structured clinical interview
was conducted. But; the rate of psychiatric diagnosis for one axis |
disorder according to SCID-I was higher (35.0%,n=14) for Group T
than Group R (22.5%, n=9). But the difference was not significant
(p=0.323). Major depression was detected in 5 of (12.5%) Group
T, while 2 (5%) of Group R had diagnosis of Major depression.
Anxiety disorder was detected in 9 patient (22.5%) in Group T, 7
patient (17.5%) in Group R.

Brief symptom inventory subscales and global indexes were high-
er in Group R. Significantly higher scores for BSI-somatization,
BSI-Severity of lliness Index and BSI-General Severity Index were
present in Group R.

Past psychiatric diagnosis was also inquired in all patients. Five of
(12.1%) Group T, 4 of (10%) Group R had a psychiatric disorder his-
tory. The difference was insignificant.

Discussion

The first aim of the present study is to compare psychiatric symp-
toms or disorder during treatment and remission of breast cancer.
Also variables related to psychiatric symptoms or diseases were
inquired.

Prevelance of Major depression was 8-25%, Anxiety disorder was
6-50% in several studies investigating psychiatric consequences
of cancers focusing on the first months of the disease (22). In the
study, Major Depression was detected in rate of 12.5%, Anxiety
Disorder was in rate of 22.5% in Group T which has 7.6+4.4 month
of length of diagnosis. The ratio is between the reported rates
mentioned above.

In previous studies, demographic and clinical variables were not
associated with psychiatric disorders at follow up (23). Our study
revealed similar results with previous studies, in means of socio-
demographic variables (age, marital status, education, number
of child owned psychiatric history) and clinical variables (cancer
type, stage of the disease, treatment modality). Patients in Group
T and Group R did not differ in stages of the disease (stage 1-2
or 3-4), cancer type and treatment modalities. The only difference
was in duration of the disease. But irrespective of stage of disease,
breast cancer patients might have measurable psychiatric mor-
bidity (24,25,26). In this study Group T and Group R were similar in
terms of clinical variables but anxiety and depression levels were
higher in Group R. But these higher scores might be due to longer
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duration of the disease, so the effect of it was purified. Then the
significant difference disappeared. Nonetheless the duration of
the disease seems to be an important factor in psychological well-
being. Burgess et al stated that the risk factors for depression and
anxiety in the five years after diagnosis are related to the patient
rather than to the disease or its treatment (27). Since for many
patients cancer has been transformed from a rapidly fatal condi-
tion to a chronic disease affecting patients’s physical and psycho-
logical well-being (28). Based on the literature, iliness perceptions
(especially perceived consequences and perceived control) are
important factors influencing psychological health, according to
cognitive theory prolonged and pronounced negative biasing
manifest depression (29). The cancer experience is not a single cri-
sis for most patients, but more often is characterized by series of
up and downs that are precipitated by specific events such as re-
currence of disease, cessation of therapy (28). At the time of evalu-
ation. In Group R, treatment has already been completed 1-114
months before the evaluation. So there were patients who had
a long remission period. Therefore the patients who have com-
pleted the treatment and in remission phase still have a risk for
psychological morbidity.

Since clinical interview is the clinical standard for psychological
assesment in breast cancer (30,31) we conducted a clinical inter-
view for assessing psychiatric symptomatology that corresponds
to DSM diagnostic categories, but there is no significant differ-
ence in clinical diagnosis between two groups. Patients in Group
T had higher ratio for one of Axis | disorder with lower depression
and anxiety levels in contrast to patients in Group R. This may be
due to low detection rates of questionnaires in clinical practice
(32). The patients self assessments were different than the clini-
cians’assesments.

There have been no study comparing psychiatric prevalence rates
in breast cancer patients during treatment with breast cancer in
remisson phase. Most studies compare with general population
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GORUNTULEME KULLANIMINDA ULUSAL YAKLASIM;
ANKET CALISMASI: PROTOKOL MF 10-01
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Sunuldugu Kongre: 11. Ulusal Meme Hastaliklari Kongresi

NATIONAL TRENDS IN THE USE OF MAGNETIC RESONANCE IMAGING OF BREAST
IMAGING; A SURVEY: PROTOCOL MF 10-01

ABSTRACT

Purpose: Several guidelines have been published to standardize to use of
breast MRI for breast diseases in developed countries. However, each country
should consider their own infrastructure and create their guidelines. We aim
in this study to evaluate current MR usage practice in Turkey.

Method: A survey which included 19 questions was sent to members of Turk-
ish Federation of Breast Diseases Societies, Turkish Surgical Association, Turk-
ish Radiological Society, Medical Oncology Society and Turkish Society for
Radiation Oncology via e-mail.

Results: One hundred and eleven surveys were completed. Eighty six percent
of participants had a breast MRI facility in their own institute, and breast MRI
intervention was performed in 90% by using 1.5-Tesla magnet, in 10% by us-
ing 3-Tesla magnet, and in 90% using specific dedicated breast MRI coil and in
95% using dynamic contrast enhancement. Of the participants 36% reported
lack of technique and reporting system in more than 10% in their practice.
0f those 43% always used second look US after breast MRI, and of those 66%
always performed US guided biopsy when a lesion was detected with US. Nine
percent of participants have interventional MRI guided facility. The rate of re-
quest for minimum technical requirement among radiologist was found to
be 84%-96 %. Sixty percent of radiologists performed breast MRI less than
5 times a week.

Conclusion: The results of this survey may provide professional organizations
in Turkey and similar developing countries a source for creating national prac-
tice guidelines and for education program as well in the future.

Key words: magnetic resonance imaging, breast disease, survey, guidelines

Gonderilme Tarihi: 14 Kasim 2011 e Revizyon Tarihi: 03 Ocak 2012 e Kabul Tarihi: 03 Ocak 2012

OZET

Amagc: Meme Manyetik Rezonans Goriintiileme (MMRG) kullanimini standar-
dize etmek icin gelismis iilkelerde kilavuzlar yayinlanmistir. Ancak her iilke-
nin kendi kosullan ve durumu géz oniine alinarak rehberler belirlenmelidir.
Bu calismada, iilkemizde MMRG kullanimi ile ilgili durumun tespitinin yapil-
masi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Meme Hastaliklari Dernekleri Federasyonu, Tiirk Cerrahi
Dernedgi, Tiirk Radyoloji Dernegi, Tibbi Onkoloji Dernegi ve Tiirk Radyasyon On-
kolojisi Dernegi iiyesi doktorlardan olusan gruba, e-posta araciligiyla, MMRG
ile ilgili 19 soru iceren, anket formu gonderildi.

Bulgular: Anket formunu 111 uzman cevaplandirmistir. Katiimailarin %86'si
MMRG olanagina sahip olup, bunlarin da %90 1.5-Tesla ve %10u 3-Tesla MR
cihazi kullanmakta, %901 6zel meme koili ve %95'i dinamik kontrastli MMRG
olanagna sahiptir. Katiimailarin %36's1 giinliik pratiginde karsilastigi MMRG
incelemelerinin yaklasik %10'dan fazlasinda teknik faktdrler veya raporla-
mada eksiklerle karsilastigini bildirmektedir. MMRG sonrasinda gerektiginde
ikinci baki ultrasonografiyi katiimailarin %43'ii “her zaman” yapmakta veya
yapilmasini istemektedir. Lezyon saptandiginda US kilavuzlugunda girisimsel
islemi %66 katihma “her zaman” yapmakta veya istemektedir. Yanit veren uz-
manlarin %95'i goriintiileme yontemleri rehberliginde girisimsel islemler ya-
pabilme olanagina sahip olmasina karsin, ancak %9'u MR rehberliginde bi-
yopsi olanagina sahiptir. Radyoloji uzmanlarinin MMRG incelemelerinde ge-
rekli olan minimum dzel sartlan talep etme orani %84-%96 arasinda bulun-
mustur. Radyoloji uzmanlaninin haftalik MMRG incelemesi %60'inda 5'in al-
tinda ve %36'sinda 5-10 arasi oldugu bildirilmistir.

Sonug: Bu anket calismasi, MMRG'nin istemi ve kullanimi konusunda eksikle-
rimizin oldugunu gostermistir. Calisma sonuclarinin, katiima sayisinin bekle-
nenden az olmasina ragmen geneli yansitmasi nedeniyle, ileride iilkemiz gibi
gelismekte olan iilkelerde kullanim kilavuzlar ve egitim programlan olustu-
rulurken kaynak olarak kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar sozciikler: manyetik rezonans gdriintiileme, meme hastaliklan, anket, kilavuz
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Amacg

Meme kanserinin goriintiilemesinde Meme Manyetik Rezonans
Goruntileme (MMRG), ylksek kontrast rezollisyonuna sahip ol-
masi, multiplanar goriintii alabilme yetenedi, iyonizan radyasyon
icermemesi, dinamik kontrastli goriintiilemeye olanak tanimasi
ve kullanilan kontrast maddelerin iyotlu kontrast maddelere gére
glivenilir olmasi nedeniyle, konvansiyonel meme inceleme yon-
temlerine (mamografi ve ultrasonografi) ek olarak, 6zellikle segil-
mis olgularda uygulanabilen tani koydurucu ve problem ¢6zlicii
bir yontem olarak diinyada oldugu gibi lilkemizde de, yaygin se-
kilde kullaniimaktadir (1,2).

Bu calismada, Ulkemizde meme kanseri ile ilgilenen uzmanlik
alanlarinin, MMRG'ye ulasilabilirliginin derecesi, MMRG'nin ne sik-
hikta kullanildigi, cekim yapilan cihazlarin yeterliligi, MMRG'nin ta-
rama amagli ve/veya tanisal amagl kullaniminin yayginligi ve ye-
rindeligi, MMRG konusunda radyologlarin deneyim derecesi,
MMRG de saptanan bir lezyonun sonrasinda hangi islemlerin uy-
gulanabildigi veya bu islemlere ulasilabilirlik derecesini degerlen-
dirmek hedeflenmektedir. Bu ¢alismadan elde edilecek verilerin,
meme hastaliklarinin gériintilemesinde MMRG kullaniminin, tlke
kosullarina uygun, kanita dayali ve bilimsel bir yaklasim getirebi-
lecegini ve ulusal uygulama kilavuzlari hazirlanirken durum tespi-
ti yaparak nelere 6zellikle dikkat edilmesi gerektigi konusunda fi-
kir verebilecegini diisiinmekteyiz.

Gereg ve yontem

Meme Hastaliklari Dernekleri Federasyonu (MHDF) yonetim kuru-
lundan anket calismasi icin 5 Aralik 2010 tarihinde onay alindi ve
calisma MF10-01 kodu ile Aralik 2010 tarihinde basladi.

MHDF, Tirk Cerrahi Dernegi (TCD), Tirk Radyoloji Dernegi (TRD),
Tibbi Onkoloji Dernegi (TOD) ve Tiirk Radyasyon Onkolojisi Dernegi
(TROD) olmak Uzere, derneklerin bagkanlari ve yonetim kurullarin-
dan onay alindiktan sonra, bu derneklerin tyesi olan genel cerrahi,
radyoloji, medikal onkoloji, radyasyon onkolojisi ve patoloji uzmani
olan yaklasik bes bin doktora dernekleri aracihigiyla elektronik pos-
ta yolu ile 19 sorudan olusan anket formu gonderildi (http://www.
mhdf.org.tr/doc/MF_10-01_MR_Form.doc). Anket formu ile birlikte
katilimcilara ¢calismanin amaci hakkinda bilgi verildi.

Tim katiimcilara uzmanlik alani, hangi kurum veya kurumlarda
calisildigy, calisilan kurumda MMRG yapilip yapilamadigi ve yapila-
miyorsa nedeni, ¢alisilan kurumda yilda yaklasik kag adet mamog-
rafi ve MMRG yapildigi, MMRG yapilan cihazin kag Tesla oldugu, ci-
hazda 6zel meme koilinin var olup olmadigi, incelemenin dinamik
kontrasth serileri icerip icermedidi, meme kanseri tarama amacli
MMRG yapilip yapiimadig, yapiliyorsa tarama ama¢l MMRG icin
endikasyonlarinin ve tanisal MMRG endikasyonlarinin neler ol-
dugu, MMRG incelemelerinin (kurum ici veya kurum disi) yakla-
sik olarak yuizde kaginda teknik faktorler veya raporlamada eksik-
lerle karsilasildigi, MMRG'de, beklenmeyen, siipheli bir bulgu ile
karsilaginca ikinci baki ultrasonografi yapma ve saptanan lezyon
ikinci baki ultrasonografide de saptandiginda US kilavuzlugunda
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isaretleme ya da kor biyopsi yapma orani, ¢alisilan kurumda go6-
rinttleme yontemleri kilavuzlugunda girisimsel islemlerin yapi-
labilirligi ve yapiliyorsa da ne tiir islemlerin yapilabildigi ve ayri-
ca MR rehberliginde girisimsel meme islemleri yapilip yapilama-
digi soruldu. Sadece radyoloji uzmanlarina da, raporlanmasi iste-
nilen MMRG incelenmesinde (kurum ici veya kurum disi) hangi
teknik faktorlerin olmasina dikkat ettikleri ve haftada yaklasik kag
adet MMRG incelemesi raporladiklari soruldu. Elde edilen cevap-
larin oranlari, bulgular ve sonuclar olarak bildirildi.

Bulgular

Anket formumuz yaklasik olarak 5250 uzmandan olusan gruba
gonderildi. Sadece 111 uzman formu doldurup geri gonderdi.
Anket cevaplama orani genelde %2 civarinda olup, bu oran meme
calisma grubunda %55 olarak bulundu.

Anket calismamiza katilan uzmanlhk alanlarinin dagiimi; genel
cerrahi 76 (%68), radyoloji 25 (%23), radyasyon onkolojisi 6 (%5),
tibbi onkoloji 2 (%2), ve patalog 2 (%2); calisilan kurumlarin dagi-
limi; Gniversite 64 (%58), egitim ve arastirma hastanesi 30 (%27),
Ozel hastane 8 (%7), devlet hastanesi 7 (%6), 6zel merkez 1 (%1),
muayenehane 1(%1) bulundu. Calisilan kurumda MMRG olanagi-
na sahip uzman sayisi 95 (%86), olmayan uzman sayisi 16 (%14)
olarak bulundu.

Galisilan kurumda yilda ¢ekilen mamografi sayisi 100'tn altinda 2
uzman (%2), 100-999 arasi 10 uzman (%10), 1000-4999 arasi 48
uzman (%47), 5000-9999 arasi 25 uzman (%24), 10000 ve (izeri 18
uzman (%17) ve MMRG sayisi 100'(in altinda 29 uzman (%31), 100-
499 arasl 44 uzman (%47), 500-999 arasi 14 (%18), 1000-2000 ara-
st 4 uzman (%4) seklinde dagilim gostermektedir.

MMRG yapilan MR cihazlarinin Tesla glici degerlendirildiginde,
79 uzman (%90) 1.5 Tesla cihaz, 9 uzman (%10) 3.0 Tesla cihaz ile
calistigini bildirmistir. “MMRG i¢in 6zel meme koili var mi” sorusu-
na 82 uzman evet (%90) 9 uzman (%10) hayir yanitini vermistir.
“MMRG dinamik kontrasth serileri iceriyor mu” sorusuna 83 (%95)
uzman evet 4 (%5) uzman hayir yanitini vermistir.

Tarama amacli MMRG yapan uzman hekim sayisi 44 (%40) ola-
rak bulunmustur. Tarama MMRG endikasyonlarinin oranlar Sekil
1'de, tanisal MMRG endikasyonlarinin oranlari da Sekil 2'de gos-
terilmistir.

MR rehberliginde biyopsi veya isaretleme olanagina sahip olan
toplam 10 uzman bulunmakta 101 uzman MR biyopsi olanagina
sahip bulunmamaktadir.

Gunlik pratikte karsilasilan MMRG'lerin yeterliligi konusunda-
ki soruya, 19 uzman (%18) %1'den azi yetersiz, 28 uzman (%28)
%2-5'i yetersiz, 19 uzman (%18) %5-10'u yetersiz, 19 uzman (%18)
%11-20'si yetersiz, 19 uzman (%18) 21 den fazlasi yetersiz oldugu-
nu bildirmistir.
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Sekil 1. Tarama MMRG endikasyonlarinin oranlari.

“MMRG'de, beklenmeyen, stipheli bir bulgu ile karsilasinca ikinci
baki ultrasonografi incelemesi isteginde bulunuyor musunuz veya
radyolog iseniz yapiyor musunuz” sorusuna 2 (%2) uzman “hig bir
zaman’, 57 (%55) uzman “bazen” ve 45 (%43) uzman da “her zaman”
yapiyorum yanitini vermistir. “MMRG'de saptanan lezyon ikinci baki
ultrasonografide de saptandiginda US rehberliginde isaretleme ya
da kor biyopsi yapiyor musunuz” sorusuna 2 (%2), uzman “hic bir
zaman’, 32 (%32) uzman “bazen” ve 67 (%66) uzman da “her zaman”
yanitini vermistir. “Calisilan kurumda gériintiileme yéntemleri reh-
berliginde girisimsel islemler yapilabiliyor mu” sorusuna %5 hayir,
%95 evet cevabi vermis ve yapilan girisimsel islemlerin dagilimi da;
US rehberliginde isaretleme 93 (%95) US rehberliginde kor biyopsi
90 (%92), mamografi rehberliginde isaretleme 85 (%87) ve mamog-
rafi rehberliginde kor biyopsi 49 (%50) olarak bulunmustur.

Radyoloji uzmanlarina yonelik sorulan “MMRG ¢ekiminde aranan
ozellikler incelendiginde raporlanmasi istenilen MMRG'de (kurum
ici veya kurum digi) hangi teknik faktorlerin olmasina dikkat edi-
yorsunuz” sorusuna; 6zel sart aramiyorum diyen radyoloji uzmani
bulunmamakta, aranilan sartlarin orani da; “incelemenin yapildigi
cihaz en az 1.5 Tesla olmali” 22 uzman (%88), “kesit kalinhigi 3 mm
olmali” 21 uzman (%84), “0.1 mmol/kg kontrast madde verilmis ol-
mali” 22 uzman (%88), “dinamik kontrastl inceleme yapilmis olma-
" 22 uzman (%88) ve “6zel meme koili kullanilmis olmali” 24 uzman
(%96) olarak bulunmustur. Yine radyoloji uzmanlarina yonelik soru-
lan “haftada ortalama kag¢ adet MMRG tetkiki raporlandiriyorsunuz”
sorusuna verilen yanitlar da 5'in altinda 15 uzman (%60), 5-10 ara-
s19 uzman (%36) ve 10-20 arasi 1 uzman (%#4) olarak bulunmustur.

Tartisma

Kanita dayal tip klinik yaklasimin vazgecilmemesi gereken bir
unsurudur. Kanit olusturulurken protokol asamasinda yer ve za-
man dilimi ile birlikte, tani ve tedavinin uygulanabilirligi g6z 6ni-
ne alinmalidir. Ulkemizde oldugu gibi, meme hastaliklariyla ugra-
san hekimlerin deneyim ve bilgi birikiminin heterojen olmasi, tani
ve tedavi yaklasiminda kaniti yalnizca Amerika Birlesik Devletleri
ve Avrupa ulkeleri gibi gelismis lkelerin ¢alisma sonuglarina da-
yandiriimasi, 6zellikle teknoloji gerektiren durumlarda gelismekte
olan ulkeleri zora sokmaktadir (3).
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Sekil 2. Tanisal MMRG endikasyonlarinin oranlar.

MMRG, cihaz teknolojisinin ileri diizeyde olmasi yani sira elde edilen
gorintilerin degerlendirilmesinin de Ust diizeyde deneyim ve bil-
gi birikimi gerektiren bir goriintileme yontemidir. MMRG'nin endi-
kasyon alanlarinin tartisildigi gtiniimuizde gelismis Glkelerin egitim,
teknoloji ve uzmanlasmis kliniklerin yayginligr gibi standartlar géz
onine alinarak olusturulmus kilavuzlarin uygulanabilirligi tlkemiz
icin sorgulanmalidir. MMRG, duyarllidi yiiksek olmasina ragmen si-
nirliliklar olan, hasta icin zahmetli ve maliyeti yiiksek bir gérinti-
leme yontemidir. MMRG'de tespit edilen yalancl pozitif bir lezyon,
hastada yaratacagi gereksiz endisenin yani sira doktorun da gerek-
siz cerrahi girisime yonelmesine neden olacaktir.

MHDF her iki yilda bir toplanarak Ullkemize yonelik kilavuzlar
olusturmaktadir. Bu kilavuzlarin olusturulmasi éncesinde ulke-
mize 6zel durumlarin tespitinin yapilmasi ve rehberler olusturul-
duktan sonra da kullaniminin degerlendirilmesi faydali olacaktir.
Kilavuzlar hazirlanirken bilimsel verilerin global, uygulamalarin ise
yerel oldugunu stirekli hatirlamakta yarar vardir.

Geriye donis orani, her ne kadar hedeflenen sayiya gore diisiik
olsa da, anket ¢alismamizdaki 111 olan katimci sayisi bu konuda
degerlendirme yapmak icin yeterli géziikmektedir. Zira istanbul
Meme Kanseri Konsensus 2010 Toplantisi Raporunda 3 gtinliik, 8
oturumda toplam katilimci sayisi 38-156 arasinda ve ortalama 101
uzmanin katilimi ile gerceklesmistir. Birlesik konsensus toplantila-
rin yapildigi son giin katihmcilarin disiplinlerine gére dagilimi ge-
nel cerrah %67, radyolog %12, radyasyon onkologu %12, tibbi on-
kolog %7, patolog %2 olarak bildirilmistir (4). Bizim ¢alismamiz-
da da uzman dagilimi genel cerrah %68, radyolog %23, radyasyon
onkologu %5, tibbi onkolog %2, ve patolog % 2 olup birlesik kon-
sensus toplantisina katilanlarla benzer oranlardadir.

Akademik alanda c¢alisan uzmanlik alanlarinda tarama amacg-
I MMRG daha yaygin olarak kullanilmaktadir (5). Bizim ¢alisma-
mizda da akademik katihm orani Gniversiteler ve egitim arastir-
ma hastaneleri birlikte alindiginda %85 oldugundan tarama ora-
ni beklenenden ¢ok (%40) olarak bulunmustur.
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MMRG sonrasinda gerektiginde ikinci baki US katilimcilarin %43’u
“her zaman” yapmakta veya yapilmasini istemekte ve lezyon sap-
tandigin da US kilavuzlugunda girisimsel islemi %66'si “her za-
man” yapmaktadir. Ulkemizin imkanlarn géz éniinde bulundurul-
dugunda MR rehberliginde biyopsinin ¢cok az merkezde yapilyor
olmasina ragmen MMRG de siipheli tanimlanan lezyonlarin ikinci
baki US ile her zaman degerlendirilmemesi dnemli bir eksiklik ola-
rak tespit edilmistir (6,7).

Amerika Radyoloji Koleji'nin MMRG icin teknik olarak minimum
saglanmasi gereken sartlari iceren listeden olusan sorumuza, rad-
yoloji uzmanlarinin bu listedeki sartlari talep etme orani %84-%96
arasinda bulunmus olup, kabul edilebilir sinirlar icerisindedir (8).

Bassett ve arkadaslarinin ABD'de yaptigi bir calismada tarama
MMRG endikasyonlarinin siklik sirasina gore ilk dért endikasyonu;
BRCA pozitif hastalarin taramasi (%90.4), premenapozal meme
kanserli anne veya kiz kardesi olan kadinlarda tarama (%74.7),
meme kanseri hikayesi olan hastalarin taramasi (%66.7), daha 6n-
ceki biyopsilerde ADH, LCIS, ALH tanisi olan hastalar (%61.1) ola-
rak bulunmustur (5). Bizim ¢alismamizda tarama amagli MMRG'nin
siklik sirasina gore ilk dort endikasyonu; premenopozal meme
kanserli kiz kardesi veya annesi olan kadinlar (%80), meme imp-
lanti olan hastalarin meme kanseri taramasi icin (%80), BRCA 1
veya 2 pozitif hastalar (%73), daha 6nceki biyopsi tanilarinda ADH,
LCIS, ALH olan hastalar (%67) olup, bu oranlar Bassett ve ark."'nin
sonuglarina yakin bulunmustur. Sadece tlkemizde BRCA genetik
degerlendirmesi yaygin olarak yapilamadigindan tarama endikas-
yonu olarak daha az oranlarda bulunmaktadir. Yine ayni ¢calisma-
da MMRG'nin tanisal amagli endikasyonlarinin ilk doérdiiniin sirala-
masi; kesin tedavi 6ncesi bilinen malign hastaligin yayilhminin de-
gerlendirilmesi (evreleme) (%93.5), tanisal mamografiya da US de
tanida stiphede kalindiginda (%72.2), primeri bilinmeyen timor-
de (%56.9), kemoterapiye cevabin takibinde (%56.0) olarak bulun-
mugstur (5). Bizim ¢alismamizda tanisal amagli MMRG'nin ilk dort
endikasyonu; mamografi ve ultrasonografi sonrasi tanida stiphe-
de kalindiginda (%90), tanisal tetkiklere ragmen klinik olarak stp-
hede kalindiginda (%75), dens meme parankiminde tanida zorluk
yasandiginda (%75), aksiller lenfadenopatide bilinmeyen primer
arastirmasinda (%60) bulunmus olup, Bassett ve ark. larinin calis-
masindan farkl olarak bulunmustur. Bu farklilik, mamografi, ultra-
sonografi ve klinik muayene bulgularindan sonra problem ¢6ztici
olarak MMRG'ye basvurulur gibi bir kanidan dolayi olabilir. Oysa
ABD'deki calismada evreleme ve kemoterapi takibinde de MMRG
yogun olarak kullanilmaktadir. Ankette yoneltilen tanisal MR en-
dikasyonlar kilavuzlarda 6nerilen MR endikasyonlar oldugun-
dan, MR endikasyonlarinin dagilimini degerlendirmek esas olarak
amaclanmistir. Sorularda endikasyonlarin dogrulugu ilave olarak
test edilmemistir. Bu bir baska ¢alismanin konusu olabilir.

Son yillarda MMRG'deki en 6nemli gelisme biyopsi aparatlarinin
MR sistemlerine uygulanmasi ile olmustur. Ancak MR'da kullani-
lacak biyopsi aparatlarinin da MR uyumlu olmasi gerekmekte bu
da maliyetsel ve teknik kisitliliklar dogurmaktadir. MMRG'nin ge-
lisen bir alani olan biyopsi uygulamalari 6zellikle MMRG disinda
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diger radyolojik modalitelerde lezyon saptanamadiginda kullanil-
maktadir (8,9). Anket ¢calismamizdan elde edilen verilere gére MR
cihazlarinin teknik olarak yeterliligi mevcut ve diger gortintiileme
yontemleri kilavuzlugunda girisimsel islemler %95 oraninda yapi-
labilirken, MR kilavuzlugunda biyopsi islemi sadece %9 oraninda
yapilabilmektedir. Bu da sadece MR da saptanabilen lezyonlara,
MR kilavuzlugunda girisimsel islem yapilabilirlik oraninin ¢ok di-
suk olmasina neden olmaktadir.

Kismen yeni bir modalite olan MMRG'de radyologlarin, bilgi ve de-
neyim birikimi de yillar icinde hizh bir artis gostermektedir. Anket
calismamizda merkezlerin yillik MMRG sayilarina bakildiginda
100’Un altinda inceleme yapan merkez orani %31 olup, radyolo-
ji uzmanlarinin %60 haftada 5'in altinda, %36's1 haftada 5-10 ara-
st MMRG incelemesi raporlamaktadir. Bu sonuglar su an MMRG ko-
nusunda bilgi ve tecriibe diizeyimizin az oldugunu géstermekte-
dir. Bunun icin radyoloji uzmanlarinin MMRG konusundaki bilgi ve
tecriibelerini egitim programlari ile artirma yoniinde calismalar
yapilmalidir diye diistinliyoruz.

Bizim calismamizin sonugclari, ankete katilanlarin agirlikh olarak
MHDF uyelerine, 6zellikle meme hastaliklar konusunda calisan
klinik ve uzmanlarin ait olmasi ve %85 oraninda liniversite ve egi-
tim arastirma hastanelerinde ¢alisan uzmanlardan gelen cevaplar-
dan olusmasi nedeniyle, Glkemizin genel uygulamalarini kapsa-
mayabilir. Ancak akademik yaklasimi degerlendirme agisindan an-
lamli sonuclar elde edilebilmektedir.

Katilimcilarin %36’s1 glinliik pratiginde karsilastigi MMRG incele-
melerinin yaklasik %10'nundan fazlasinda teknik faktorler veya
raporlamada eksikliklerle karsilastigini bildirmektedir. Ayrica an-
ket calismamiza katilmis olan bazi radyoloji uzmanlarinin ek go-
ruslerini bildirdikleri notlar da degerlendirmeye alindiginda sap-
tadiklari bazi eksik noktalar da; gen¢ kadinlarda US, 40 yas Uistii ka-
dinlarda mamografi tetkiki yapiimaksizin ilk olarak MMRG’ye basvu-
rulmasi, ilgili uzmanlarin gériintiileme yéntemlerinin endikasyonla-
ni, avantajlari ve sinirliliklar konusundaki deneyim eksiklerinden kay-
naklanan acidi ve yasal sorumluluklarini hafifletmek adina da ile-
ri tetkik olarak MMRG'nin tercih edilmesi, endikasyonu oldugu hal-
de MRG yapilmadigindan eksik gériintiileme bilgileriyle tedavilerin
stirdtirtilmesi, hizmet satin alimindan kaynaklanan radyoloji ve diger
uzmanlik alanlarinin ayni ¢atida olmamalari nedeniyle isbirligi sag-
lamadaki zorluklar, ya da hizmetin kalitesinden ¢ok sayinin én pla-
na ¢tkmasi, radyologun gereksiz tetkikleri reddetme imkaninin olma-
masi, radyoloji uzmaninin mamografide ek tanisal ¢cekim teknikleri-
ne basvurmadan raporlamayi eksik olarak sonlandirmasi, BIRADS si-
niflamasi konusundaki ortak gériis ve yaklasimin tam olarak olus-
mamasi seklinde 6zetlenebilir.

Radyoloji stirekli gelisen bir bilim dalidir. Teknik gelismeler nede-
niyle yeni goriintlileme veya biyopsi yontemleri ile calismak ve
belli bir formasyon icinde hazirlanmis, bir egitim almak gerek-
mektedir. E§er elimizdeki cihazlar bazi tetkikler icin yeterli degil-
se, bu dristlikle hasta ve hekimine aciklanmali ve hasta tetkik
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ve biyopsilerin yapilabildigi merkezlere yonlendirilmelidir. Meme
MR biyopsi imkanina sahip degilsek, bu imkana sahip merkezler
ile anlasma yapilmali ve ortak MR ¢ekim protokolleri olusturulma-
Il ve hasta biyopsi icin o merkezlere yonlendirildiginde tekrar MR
cekimi yapilmadan biyopsi islemine yonlendirilebilmelidir. Bu sa-
yede zaman ve maliyet agisindan 6nemli kazanimlar elde edilebi-
lir (5,11,12).

Sonuc¢

MMRG'nin istemi ve kullanimi konusunda uygulamada eksik-
lerimiz oldugu tespit edilmistir ve yeni diizenlemelere ihtiyag
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duyulmaktadir. Uzmanlik derneklerimizce, meme hastaliklar ile
ilgilenen tim uzmanlara, MMRG'nin kullanimi gibi belirlenecek
onemli konularda lokalde egitim programlari yapilabilir ve ken-
di uygulamalarimizi diizenleyecek kilavuzlarimiz olusturulabilir.
Kilavuzlar olusturulurken bu calismadaki sonuglarimiz kaynak ola-
rak katki saglayabilir. Multidisipliner calismanin zorunlu oldugu
meme hastaliklar konusunda tiim ilgili kliniklerin akreditasyonu-
nun nasil saglanacagdi da tartisiimasi gereken 6nemli bir konudur.
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CASE REPORT/OLGU SUNUMU

INTRACYSTIC PAPILLOMA IN MALE BREAST
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ERKEK MEMESINDE iNTRAKISTiK PAPILLOM
OZET

Erkek memesinde intrakistik papillom (IKP) son derece nadir goriiliir. Sag me-
mesinde iKP saptanan literatiirdeki 13. erkek olguyu sunduk. Olgunun yakla-
stk 6 aylik genisleyen agrili kitle hikayesi vardi. Ultrasonografide intrakistik
bilesenli bir kist saptands. Benign IKP nin radyolojik ve Klinik 6zellikleri intra-
kistik karsinom ile benzer oldugundan, solid komponenti olan kompleks kis-
tik kitleler biyopsi gerektirir. Benign iKP ve intrakistik karsinom ayina tani-
sinda ultrasonografi rehberliginde biyopsi uygulanabilir. Aksi taktirde cerra-
hi rezeksiyon IKP iin tani ve tedavi yontemi olarak nerilmektedir. Olgumuza
lokal anestezi altinda eksizyonel biyopsi uyguland. Patolojik inceleme intra-
kistik bileseni papillom olarak saptadi.

Anahtar sozciikler: papillom, erkek, meme kisti

Introduction

Intracystic papillary tumors of the breast are extremely rare lesions
(1). Even more rare, is the presence of an intracystic papillary mass
in the male breast because of the rudimentary state of the mam-
mary gland (2-5). Intracystic papillary tumors of the breast are gen-
erally benign and more freguently include intracystic papilloma
(ICP). The clinical features of ICP in males are a palpable mass and
nipple discharge (2, 4, 5). However, there have been only a few cases
published on ICP of the male breast. Through a search of pubmed
about ICP in male breast cases reported in the medical literature
published during the years 1950-2009, this is the 13 th reported
case of ICP of male breast in the world. We present the clinicopatho-
logical features of intracystic papilloma in a 23 year old male.

Case report

A 23 year old man presented with a history of painful right breast
mass, which he had noticed approximately six months prior to
presentation. The mass had gradually enlarged in size within 6
months. There were no relevant features in his medical history in-
cluding gynecomastia or chest trauma. In addition, there was no
history of breast cancer in his family. The patient had no nipple

ABSTRACT

Intracystic papilloma (ICP) of the breast in males is extremely rare. We re-
ported the 13th male patients presented in literature, complaning about ICP
in his right breast. The patient had a history of a painful enlarging mass for
about 6 months. Ultrasonography revealed a cyst with an intracystic compo-
nent. Because the radiologic and clinical features of benign ICP are similar as
intracystic carcinoma, complex cystic masses with solid components require
biopsy. Sonographically guided core needle biopsy can be performed for dif-
ferential diagnosis of benign ICP and intracystic carcinoma. Otherwise surgi-
cal resection is recommended as a diagnostic and therapeutic method for
ICP. Excisional biopsy was performed under local anesthesia for our patient.
Pathological examination revealed the intracystic component to be benign IP.

Key words: papilloma, male, breast cyst

retraction, discharge, or bleeding. Physical examination revealed
an elastic and movable mass of 3.0 x 2.0 cm in size that localised
at 4 cm far away from the areola in the superior medial guadrant
of the right breast. The mass had a smooth surface and clear mar-
gins. There was no ulceration of the overlying skin, nor wer ethere
any palpable axillary lymph nodes observed. The left breast was
unremarkable.

Serum hormonal levels, including prolactin, follicle-stimulating
hormone, luteinizing hormone, estradiol, and testosterone were
all normal.

Ultrasonography revealed a 26x19 mm cystic lesion with an 8x7
mm solid papiller lesion extending into the cyst lumen at the su-
perior medial guadrant of the right breast. There were no suspi-
cious lymph nodes on sonography.

Excisional biopsy was performed under local anesthesia. The re-
sected specimen was a cyst, measuring 28x22x20 and intracystic
papillary lesion, measuring 7x7x6 mm, on the inside of the chestt
wall. Histopathologically, this intracystic papillary lesion was
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Figure1. Intracystic papiller lesion surrounded with myoepitheal cells.

papilloma. Sections revealed chest wall covered by myoepitheal
cells and cubic-columnar epitheal and papiller lesion surrounded
with myoepitheal cells containing proliferating epitheal islands
with fenestration. Features of gynecomastia were not seen. The
histopathological diagnosis was intracystic papilloma (Figure1, 2).
He had shown no recurrence one year after surgery.

Discussion

The development of ICP in males is extremely rare and it has been
reported only in twelve previous patients (2, 5-8). ICP of the breast
is a type of breast tumor in which a benign papillary lesion grows
inside a cyst. The clinical features of ICP in males showed similarity
including palpable cystic mass, bloody or serous nipple discharge
and pain. Our patient’s clinical presentation was a painful mass in
the breast. The age of the patients published, ranged from seven
months to 82 years (2, 9). Our patient was 23 years old. Generally,
the cyst with intracystic papilloma of the breast is small. The si-
zes of ICPC cysts are larger than those of ICP, and intracystic pa-
pillary lesions larger than 3 cm, are generally malignant. Our pati-
ent had a cyst smaller than 3 cm. There were 4 cases of intracystic
papilloma of the breast in male forming greater than 5 cmin size.

No dominancy was observed in left or right breast. Our patient
had ICP in his right breast. In addition, ICP ususally occurs in ret-
roareolar localization, however in our patient the palpable mass
was 4 cm away from the areola.

Some authors tried to show a relationship between male intra-
cystic papilloma and hormonal status. Yamamoto et al. reported
a case given long-term phenothiazine therapy, which is known to
increase serum prolactin levels (2). And since two of the males
with intracystic papillomas were given long-term phenothiazine
therapy, they suggested that phenothiazines or prolactin may
participate in the tumorigenesis of this rare tumor (2, 4). But this
theory remained unclear. Similarly with the other 11 ICP male pa-
tients our patient hormonal status was normal.

Figure 2. Cyst wall covered by myoepitheal cells and cubic-columnar epitheal.

Imaging features of the previously reported cases showed typical
findings of a complex cystic mass. Complex cysts contain cystic
and solid components and are associated with a variety of benign,
atypical, and malignant pathologic diagnoses. Mammography
mostly shows a discrete dense mass in the subareolar portion (5,
10). In our patient preoperatively, only US was performed and it
showed a 26x19 mm cystic lesion including an 8x7 mm solid pap-
iller lesion.

Complex cystic breast masses have a substantial chance of being
malignant therefore percutaneous or surgical biopsy is usually
indicated (11, 12). ICP should be distinguished from intracystic
papillary carcinoma (ICPC). However, it is difficult to distinguish
between ICP and ICPC by imaging or cytologic examinations pre-
operatively. Especially, the cytological picture revealed by aspira-
tion is also frequently misleading because cellular atypia is very
small in the majority of ICPCs, and the floating cells in the cyst
fluid are easily denatured. Techniques that may be used for sam-
pling of complex cystic breast masses include fine-needle aspi-
ration, core-needle biopsy (with an automated spring-loaded or
vacuum-assisted device), and surgical excision. Intracystic masses
detected on US are commonly aspirated to confirm the diagno-
sis. However the clinical validity of atypical findings identified in
cyst aspirate fluid is often very low. The final diagnosis depends
on excisional biopsy. There have been some reports that descri-
be the methods to distinguish between ICP and ICPC preoperati-
vely. Inaji et al. reported that the combination assays of epidermal
growth factor receptor 2 and carcinoembryonic antigen in cyst
fluid produced very encouraging results in diagnosing intracystic
breast cancer. Their sensitivity of the combination test for intracy-
stic cancer was higher than that of cytology (13). Mammary duc-
toscopy is suggested as a useful diagnostic tool in patients with
pathological nipple discharge. Berna et al. reported a percutane-
ous endoscopic approach to intracystic breast lesions as a poten-
tial alternative to open surgery (14). However all of these reports
included female patients. In cases of ICP in males, the histological
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diagnosis was made by excisional procedure in 10 cases and mas-
tectomy in three cases. In our case, excisional biopsy was used as
both a diagnostic and therapeutic tool.

ICP without atypia is hystopathologically composed of multiple
branching fibrovascular cores lined by two layers of epithelial and
myoepithelial cells. On the other hand, microscopically, ICPC are
characterized by one, or occasionally several, nodules of papillary
carcinoma surrounded by a thick fibrous capsule. Myoepithelial
cells are not present in the papillae of encapsulated papillary car-
cinomas (3,12).
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CASE REPORT/OLGU SUNUMU

AFTER THE SIXTH YEAR SCALP METASTASIS ISOLATED
CASE OF BREAST CANCER DIAGNOSIS
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MEME KANSERI OLGUSUNDA TANI SONRASI 6. YILDA iZOLE SKALP METASTAZI
1}i3)

Meme kanseri cilde en ¢ok metastaz yapan tiimorlerden biridir. Meme kanse-
rinde cilt metastazi ekstranodal yayilimin ilk bulgusu olabilir (1). Siklikla go-
giis 6n duvarina direkt invazyon ve/veya lokal infiltrasyon seklinde prezante
olmakla birlikte nadiren gagiis duvari disindaki bir alanda cilt metastazi go-
riilebilir. Meme kanserinde skalp tutulumu oldukga nadirdir (2, 3). Biz meme
kanserli bir hastada goriilen izole skalp metastazi olgusunu rapor ediyoruz.

Anahtar sozciikler: meme kanseri, cilt metastazi, skalp metastazi

Introduction

Breast cancer metastasizing tumors of the skin is one of the most.
Breast cancer, skin metastases may be the first sign of extranodal
spread (1). Often, the direct invasion of the anterior chest wall and
/ or local infiltration presenting as skin metastasis, although rarely
seen in an area outside of the chest wall. Scalp involvement is very
rare in breast cancer (2,3). We report a case of metastasis of breast
cancer in a patient in the scalp are isolated.

Case

Sixty-year-old female patient was admitted in 2004 with a mass in
the left breast pain. On physical examination the left upper outer
quadrant of the breast mass was palpable 3 cm in size. The mam-
mographic and radiographic examination of the patient with diag-
nosis of breast cancer and axillary lymph node dissection in modi-
fied radical mastectomy has been. The pathological examination
of mastectomy specimen of invasive lobular carcinoma, 4 axillary
lymph node metastasis, tumor size 3 cm, estrogen and progester-
one receptor positive, c-ErbB2 and lymphovascular invasion were
reported as negative. Computerized tomography and whole body
bone scintigraphy were assessed in patients with distant metas-
tases in stage 3A (T3N1MO) patients evaluated as 6 cycles of CAF
(cyclophosphamide, adriamycin and fluorouracil) chemotherapy
protocol, and then applied to the treatment of axillary radiotherapy
in the region. Estrogen progesterone receptors was positive on
the patient after chemotherapy and radiotherapy in the adjuvant

ABSTRACT

Breast cancer metastasizing tumors of the skin is one of the most. Breast
cancer, skin metastases may be the first sign of extranodal invasion (1).
Often, the direct invasion of the anterior chest wall and / or local infil-
tration presenting as skin metastasis, although rarely seen in an area
outside of the chest wall. Scalp involvement is very rare in breast cancer
(2,3). We report a case of metastasis of breast cancer in a patient in the
scalp are isolated.

Key words: breast cancer, skin metastasis, scalp metastasis

letrozole purpose, 2.5 mg / day given followed. Monitoring of
patients receiving treatment using letrozole for five years as the
fronto-temporal region a few months after the skin was admitted
to hospital on January 2010 because of a palpable mass. On physi-
cal examination, fronto-temporal region, the skin puffy, about 1 cm
in diameter, pathologic findings, except mobile nodular lesion was
observed. Laboratory examination of serum carsinoembiryojenik
antigen level (24 1U), and carcinoid antigen level (300 IU) of CT and
bone scintigraphy in patients with a high distant metastasis was
detected. Nodular skin lesion was excised. Pathology as a result of
metastasis of invasive lobular carcinoma was reported to be com-
patible with. Exemestan 25 mg / day was started.

Discussion

Cutaneous metastases of breast cancer patients are rare and seldom
at the beginning of the disease is diagnosed (4). The frequency of
skin metastasis in cancer patients ranged from 0.7 to 10%. The skin
metastasis of breast malignancies in women in order of frequency,
malignancies of the colon, melanoma, lung, and ovary (4-5). Skin
metastasis in the later stages of the disease and often is seen after
other organ metastasis was first seen as a rare skin involvement.
Isolated scalp skin metastases is very little involvement (6).

Most breast cancer metastases to the skin type of inflammatory
carcinoma (7). However, in our case, histological subtype was
invasive lobular carcinoma. Literature studies, patients with skin
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metastases, are usually observed in other organ metastases (8).
However, in our case, the general body scans detected additional
metastases were found and isolated from the scalp metastasis.
Carcinogenesis embiryojenik antigen (CEA) in patients with breast
cancer, especially local and distant metastases are frequently
used in determining a predictor of follow-up. Carcinoid antigen
(CA) 15-3 in the local recurrence of breast cancer associated with
(9). These markers, may be useful in follow-up of cutaneous me-
tastases (8). In our case, the serum CEA and CA 15-3 levels were
higher. However, nodular skin lesions with radiographic and scin-
tigraphic scanning methods in the presence of distant metastases
were found outside. Therefore, local excision of skin lesions after
the diagnosis was made. In addition, cases without visceral me-
tastasis, skin metastasis due to the isolated, were treated with
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hormonal. Systemic chemotherapy in patients with such a con-
troversial place. Complete excision of the lesion and / or local ra-
diotherapy may be sufficient. However, in patients with hormone
receptor-positive patients with metastatic hormonoterapinin
place because of both the patient and the surgical adjuvant hor-
monal therapy has also been added. As a result, rarely, metasta-
sis and recurrence of breast cancer can be isolated from the skin.
Metastasis of breast cancer patients during treatment and after
the skin lesions should be evaluated in terms of. Tumor markers
may be useful in diagnosis. Remote organ and bone metastasis in
breast cancer patients do not have an increase in tumor markers
in patients with scalp may be useful to a complete dermatological
examination.
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CASE REPORT/OLGU SUNUMU

RECURRENT PHYLLODES TUMOR OF THE BREAST WITH
MALIGNANT TRANSFORMATION DURING PREGNANCY
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GEBELIKTE NUKS EDEN MEMENIN FiLLODES TUMORU
1}i3)

Memenin sistosarkoma fillodes tiimarleri nadir ve niiks olasiligi yiiksek tiimor-
lerdendir. Gebelik sirasinda memenin tamamini ierecek sekilde niiks eden,
mastektomi ve silikon implant uygulanarak tedavi edilen bir sistosarkoma
fillodes olgusunu sunuyoruz. 3 yil dnce igne biyopsisi sonucu benign sitoloji-
fibroadenom olarak rapor edilmesini takiben lokal eksizyon yapilan ve patolo-
jisonucu benign fillodes tiimor olarak belirtilen hastada gebelik esnasinda tii-
mor niiksii saptandi. Memenin tamamini dolduran niiks nedeniyle mastekto-
mi ve silikon implant ile rekonstriiksiyon uygulandi. Mastektomi materyalinin
patoloji sonucu malign fillodes tiimar olarak belirtildi. Fillodes tiimorlerde be-
nign olsalar dahi genis cerrahi sinirlarla eksizyon, dev fillodes tiimdrlerde mas-
tektomi ve rekonstriiksiyon giivenilir tedavi yontemi olarak tercih edilebilir.

Anahtar sozciikler: sistosarkoma fillodes, mastektomi, silikon implantasyon

Introduction

The cysto-sarcoma phyllodes (CP) tumors of the breast are fibro-
epithelial tumors which are rarely seen and have potential recur-
rence (1-4). CP tumors about which a great deal of studies have
been done, was clinically identified first by Maller in 1838. Less
than 1% of all the breast tumors consist of CP tumors (4). Phyllodes
tumors can appear in any age group of women, although it is sel-
dom seen in girls (5,6). CP tumors are the ones which are not con-
sidered initially in clinical diagnosis, show slow or rapid growth
pattern, and are diagnosed after biopsy. These rarely encountered
tumors are typically seen as mobile masses in the diameter of 5
centimeters or more. Nevertheless, CPs with diameters of 40 cen-
timeters are reported in the literature (7). CP tumors which are
clinically similar to fibro-adenomas (FA) are distinguished from FA
histopathologically by their cellular pattern, having increased cel-
lular atypical changes and excessive stromal growth. CP tumors
typically have more frequent local recurrence and higher malig-
nity incidence in comparison with FAs. Local recurrence up to 50
% after surgery has been reported in CP tumors (8). Here, we in-
tend to share this rarely seen malignant CP case relapsing during

ABSTRACT

The cystosarcoma phyllodes is a rare and infrequently recurring tumor of
the breast. Here we present a recurrent cystosarcoma phyllodes tumor dur-
ing pregnancy involving the whole breast tissue and treated by mastec-
tomy and silicon implantation. The fine needle aspiration cytology revealed
a benign cytology-fibroadenoma and the 5.5 cm tumor was locally excised
3 years ago. The pathologic diagnosis was benign phyllodes tumor. During
pregnancy, the tumor recurred and involved the whole breast. Mastectomy
and reconstruction with silicon implant was the treatment choice at this
time. The pathology of the mastectomy specimen was malignant phyllodes
tumor. The phyllodes tumors should be locally excised with a wide margin
although they are benign in nature. Mastectomy and reconstruction may
be recommended as a safe surgical treatment modality in giant phyllodes
tumors of the breast.

Key words: cystosarcoma phyllodes, mastectomy, silicon implantation

pregnancy and having a high recurrence potential in the light of
our experience with a single case and bibliographic information.

Case

A 32 years old female patient admitted to our clinic with the symp-
toms of hard, tender mass covering approximately the whole left
breast (Figure1). In her physical examination; a hard, tender and in-
durated mass filling almost her entire left breast, and lymph nodes in
left axilla were discovered. After reviewing the patient’s history and
her previous files, it was determined that an excision of a 5.5 cen-
timeter mass with a 1 centimeter surgical margin in the left upper
quadrant of the left breast was performed 3 years ago. The result of
a preoperative fine needle aspiration biopsy in an outer center was
“Benign cytology-Fibroadenoma’, and the post operative pathology
report was benign CP tumor. We learned that the patient noticed the
mass in her left breast 18 months after the operation and soon after
she became pregnant. The patient reported the mass had grown
rapidly during pregnancy. During the lactation period a warm, in-
durated tenderness developed on her left breast. A mass filling
the whole breast tissue and having solid and cystic components, in
the size of 13x10 centimeters, causing dilatation in milk canals was
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Figure 1. Appearance of the recurrent cystosarcoma phyllodes tumor.

determined in the breast ultrasonography. A mass concordant with
solid fibroadenoma with 15 milimeters diameter, located in the right
inferior quadrant of the right breast was detected. Multiple lymph
nodes, 2 centimeters diameter, appearing reactive in the left axilla
were observed. In addition, a 13x9 cm mass (CP tumor recurrence?)
which filled almost the entire left breast, including necrotic cavities,
indicating hypervascular type 1 contrast dynamic in the serial ex-
amination with contrast, was determined by a magnetic resonance
imaging of the breast (Figure 2). Additionally, another 15 mm mass
showing similar contrast with the mass in the left breast, located
in the right lower quadrant of the right breast, was determined.
Recurrent CP and lactation mastitis was diagnosed in the patient.
For treatment of mastitis, an appropriate antibiotic therapy was
given to the patient and the progress of mastitis regressed. There
were no pathological findings in the patient’s serum biochemical
examinations, except an increased white blood cell count on admis-
sion, but decreased later. Because of the fact that the patient wanted
her breast to be conserved, subcutaneous mastectomy and axillary
lymph node sampling were done. Frozen section lymph node ex-
amination was performed during the operation in order to search
for an accompanying infiltrative ductal or lobular carcinoma, despite
the difficult diagnosis of a sarcomatous metastasis. The operation
was completed by replacing silicone implant under the pectoralis
major muscle for reconstruction. The patient had no complications
in the postoperative period and was discharged with on the 5" post-
operative day. As a result of the pathology of mastectomy material,
it was pointed out that the tumor involving the whole breast was
malignant CP, and there were some reactive changes in the axillary
lymph nodes. There was no evidence of metastasis as determined
by the scanning of systemic metastasis performed during the post-
operative period. Neither metastasis nor recurrence was seen in the
6" month after operation. The patient is followed closely by having
a control examination every three months.
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Figure 2. Magnetic resonance imaging (MRI) of the recurrent cystosarcoma
phyllodes tumor.

Discussion

CP tumors are one of the rare diseases of women usually seen be-
tween the ages of 35-55 (9). Our patient is 32 years old, and is in
this age range. In radiological studies, certain criteriain mammog-
raphy, ultrasonography (USG) and magnetic resonance imaging
(MRI) are not available to distinguish FA and CP tumors (9). In our
patient, the lesion was identified in patient’s USG, but no informa-
tion was given about the fact that the tumor was CP. According to
our opinion, the probability of CP in the breast especially with 5
centimeters mass in diameter should be taken into consideration
and the treatment should be planned appropriately. We think that
the comment of recurrent CP tumor in our patient’s MRI report
is connected to the first pathological result and clinical informa-
tion given. The main treatment of CP tumors is surgical excision.
The type of surgery is defined according to the expectation of the
patient, size of tumor, localisation and type of tumor (benign/bor-
derline/malignant or recurrent) and tumor/breast ratio. We pre-
ferred the treatment type as mastectomy because of the recurrent
tumor; the tumor covering almost all the breast; discordance of
breast/tumor size; severe mastalgia; poor cosmetic appearance;
and the consensus between the patient and clinician for the mas-
tectomy. It is known that local recurrences occur frequently in CP
tumors. The rate of recurrence is reported 28-50 % in literature
(8,10). The most important risk factor for recurrence is the resec-
tion done within 1-2 cm negative surgical margins (11). The age,
type of surgery, increased mitotic activity and excessive stromal
activity are considered among the risk factors for local recurrence
by Chen et al. (12). Asoglu determined that size of tumor, exces-
sive stromal growth and negative surgical margin smaller than 1
cm are risk factors for local recurrence (13). Moreover, the reliabil-
ity and confidence of the preoperative diagnosis is very important
for the success of treatment. Our case supports high recurrence
rates for CP tumors. The possible risk factors for local recurrence
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in our patient are the diagnosis of FA in aspiration biopsy before
the first operation and 1 cm negative surgical margin in her first
operation. The adequate surgical margin couldn’t be provided.
The common approach in surgical treatment of CP tumors is that
there is no indication of axillary dissection (9,14). Since there are
clinically palpable lymph nodes in our patient’s axilla, sampling
was done; the histopathologic result was “reactive lymphade-
nopathy” concordant with the literature. Although it is not cer-
tain, excessive hormonal activity is also a risk factor in growth and
differentiation of the tumor. As it is known, FAs are similar to CP
in pathologic characteristics and tend to grow in pregnancy. The
number of CP tumors reported during pregnancy is very small
(15). CP tumors occurring during pregnancy tend to grow rapidly.
It was reported that proliferation in lobular and alveolar tissue of
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CASE REPORT/OLGU SUNUMU

FINDINGS OF EXTENSIVE COSTAL AND STERNAL
METASTASIS OF A PATIENT WITH BREAST CARCINOMA
BY DYNAMIC, DIFFUSION WEIGHTED AND THREE
DIMENSIONAL BREAST MAGNETIC RESONANCE IMAGING
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MEME KARSINOMLU OLGUDA YAYGIN KOSTAL VE STERNAL METASTAZININ DINA-
MiK, DIFUZYON AGIRLIKLIVE (i¢ BOYUTLU MEME MANYETIK REZONANS GORUN-
TULEME BULGULARI

1}i3)

Meme manyetik rezonans goriintiileme (MRG) meme kanserinin lokal evre-
lemesinde kullanilan yiiksek duyarlilik ve dogruluga sahip bir inceleme y6n-
temidir. Bu inceleme sirasinda basta sternum ve on kostalar olmak iizere go-
riintii alanina giren toraks on duvan kemik yapilar da goriintiilenir. Patolo-
jik kink olusmadan, sadece mediiller kemik infiltrasyonu bulunan olgularda
kosta metastazlarinin direkt grafi ve bilgisayarli tomografiile gériintiilenme-
si giictiir. Dinamik meme MRG, meme karsinomunda kortikal destriiksiyon
olusmadan 6nce kemik metastazini saptayabilir. Ozellikle postkontrast subs-
trakte goriintiilerden elde olunan multiplanar maksimum intensite projeksi-
yon (MIP) goriintiiler, kemik tutulumunun saptanmasinda yararlidir. Koronal
MIP goriintiiler kemik kostalardaki infiltrasyonu netlikle gdsterirken, metas-
tazin ¢ok nadir oldugu kikirdak kostalarin ise korunmasi dikkat cekicidir. Ke-
mik metastaz icin altin standart olarak kabul edilen kemik sintigrafisine ki-
yasla meme MRGde uzaysal rezoliisyon oldukga yiiksektir. Meme malignite-
si olgularinda metastatik tutulumun sik goriildiigii kemik, plevra, periton ve
karaciger gibi olusumlar meme MRG'de dikkatle degerlendirilmelidir. MIP ve
difiizyon agirlikh goriintiilerin tanisal katki sagladigi unutulmamalidir.

Anahtar sozciikler: Meme karsinomu, kemik metastazi, manyetik rezonans goriintileme,
multiplanar maksimum intensite projeksiyon (MIP), difiizyon ikl goriintiileme

Purpose

Bone tissue is the most common localization for metastasis in
malignancies. Bone metastasis is seen in 30-85% of patients with
metastatic breast cancer (1). Vertebra (thoracal and lomber ver-
tebra, the most common) and costa-sternum-scapula (costa, the
most common) sites are the most common bone metastasis re-
gions in breast carcinoma. Because of cellular construction and no
vascularization, metastasis is not seen in chondral tissue.

In diagnosing metastasis, direct anatomic imaging of bone and
tumor techiques such as plain radiograms, computed tomography
(CT) or magnetic resonance imaging (MRI) are used. In indirect di-
agnosticimaging techniques bone scintigraphy is used (2). Positron
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ABSTRACT

Breast magnetic resonance imaging (MRI) is used in local staging of breast
carcinoma with high sensitivity and accuracy. During this technique bony
structures of the thorax such as sternum and anterior ribs are also evaluated.
Direct graphy and computed tomography are not diagnostic in the patients
with costal metastasis which have medullary bone infiltration without patho-
logical fracture. Dynamic breast MRI can determine bone metastasis without
cortical destruction. Especially multiplanary maximum intensity projection
(MIP) images which are obtained from postcontrast substructed images are
helpful in determining bone metastasis. Coronal MIP images can show in-
filtration of bony costas. Chondromateus costas are usually preserved. Bone
syntigraphy is accepted as the gold standard for determining bone metasta-
sis, however the spatial resolution of MRI is higher than scintigraphy. In breast
carcinoma cases, bone, pleura, peritonum and liver metastasis are seen com-
monly and these localizations must be evaluated carefully with breast MRI.
MIP and diffusion weighted images provide diagnostic contributions.

Key words: Breast carcinoma, bone metastasis, diffusion weighted imaging,
magnetic resonance imaging, multiplanary maximum intensity projection (MIP)

emmision tomography (PET) or single photon emission CT are also
used in diagnosis. PET-CT is a hybrid imaging technique with high
sensitivity. This technique, combines the advantages of anatomic
and physiologic imaging. In fact there is still no correct concencus
for the most sensitive method used in diagnosis.

Diffusion weighted MRI reflects the mobility of water mol-
ecules in vivo. It is basicly used in evaluation of acute cer-
ebral ischemia (3). The basis of this method depends on the
discrimination of sitotoxic and vasogenic edema. Because of
the decrease of water molecules mobility in metastatic dis-
ease, restricted diffusion is seen in diffusion weighted imag-
ing (DWI).
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In this paper, we aimed to offer breast MRI, three dimen-
sionel minimun intensity projection (MIP), DWI, whole body
CT and bone scintigraphy findings of a breast carcinoma pa-
tient with diffuse microcalcifications and bone metastasis.

Material and methods

A 62-year-old, female patient with weakness, weight loss, diffuse
bone pain, and intraabdominal findings was referred to our clinic
with the mammograms taken at another center with a primary
unknown malignancy prediagnosis. At our imaging center, the pa-
tient was examined with breast ultrasonography (US) and breast
MRI. Within a conducted research in our clinic, the patient was
also evaluated with DWI. DWI was realized with b=0 and b=600
values in axial plan. With the help of software in the work station,
“Apparent Diffusion Coeffcient” (ADC) maps and MIP images of
three dimensional images of breast and thorax were obtained. In
order to evaluate distant organ metastasis, thorax-abdomen CT
and bone scintigraphy methods were used.

Findings

There was areolar retraction and and skin thickening in her right
breast. In mammograms, multiple clustered microcalcifications were
seen but in US examination no focal lesion was seen (Fig. 1a, 1b).

In dynamic MRI and DWI, there were multiple multicentric and
multipl multifocal malignant foci. Additionally diffuse assit was
examined in the abdomen (Fig 2a, 2b).

In postenhanced images, there were many enhanced foci at the
right breast. Sternal and costal enhanced regions compatible with
metastasis were also seen (Fig. 3a, 3b).
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There were increased signal intensities at the breast lesions, ster-
num and costa in DWI (Fig. 4) and in ADC mapping decreased
signals were observed. These findings were compatible with re-
stricted diffusion. Numerical value was low in comparison with
the diffusion decrease (Fig. 5).

In MIP images, arterial prominence with sternal and anterior cos-
tal enhancement was determined (Fig. 6).

In thorax-abdominal CT examinations, All the lytic lesions com-
patible with bone metastasis at the vertebral, costal and sternal
regions which were also seen in MRl investigation (Fig. 7, 8a, 8b).

In bone scintigraphy, similar to CT examination, many bone in-
volvement regions were examined (Fig. 9).

After tru-cut biopsy the patient was diagnosed with invasive duc-
tal carcinoma-invasive lobulary carcinoma in situ. With the distant
metastasis determined by imaging methods the patient was diag-
nosed as stage 4 breast carcinoma.

Discussion and result

Even in the first diagnostic stage in breast carcinoma it is accepted
that there is systemic spread of the disease in 2/3 of the cases (4,
5). In these cases, skelatal system is the most important region for
the first metastasis site. Recently, in determining bone metasta-
sis conventional bone scintigraphy method is commonly used.
There are many restrictions in using other imaging techniques.
Direct graphies can be diagnostic when there is more than a 50%
decrease or increase in the bone density. As a result the diagno-
sis can be late. By CT investigation, cortical destruction can be

Figure 1A. At right breast upper outer quadrant and at
left breast there are diffuse, benign macrocalcifications
(arrows). B. There are many microcalcification
clusters at her right breast.
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determined early. But this technique is limited in imaging medul-
lary pathologies. Additionally, as a result of unremitting scanning
of the whole body, the patient is exposed to high dose radiation.
The scanning takes a long time because of the usage of non-spiral
devices. With these devices, axial plane imaging can be done. As
a result of this, sometimes anatomic orientation can be difficult.
Because of these reasons, CT examination is not used in practice
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Figure 2A. In fat saturated T2W images, there are signal increases in costas
(Thick arrows). In post-enhancement images, at the retroareolar region of the
right breast, there are many multifocal and multicentric malignant foci.

B. There is diffuse assit in DWI.

Figure 3a. There are diffuse enhancement competible with metastatic
involvement in sternum (Arrows).
Figure 3b. There are metastatic involvement regions in costas (/n circles).

(6). Scintigraphic examinations are more sensitive than both of
the adjasent techniques used in metastasis determination. So
they are used routinely. In fact, spesificity of scintigraphy is low.
Sometimes additional imaging techiniques should be used in or-
der to verify the abnormal scintigraphic results as to whetherthey

are metastasis or not (6,7).

B
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Figure 4. In b=600 value DWI, there are signal increases in sternum competible
with diffusion restriction.

-

Figure 6. In coronal MIP images, there are metastatic enhancements at sternum
and anterior costa, there is prominance in bilateral internal mammarian and
intercostal arters.

Previously, because MRl examination used to take a long time
and was expensive, it was not used in whole body imaging.
But recently, with the technologic developments, use of fast
imaging techniques without contrast and spacial resolutions
decrease, MRI has begun to be used in whole body examina-
tion (6- 8).

Whole body MRI examination has been increasingly used in
bone metastasis evaluation, evaluation of tumors with an un-
known primary, bone marrow scanning, determination of mul-
tiorgan traumas in pediatric group, bone marrow biopsy plan-
ning, and metastasis scanning in pregnancy (7). Whole body
MRI examination is becoming more common in bone metas-
tasis scanning. Easy application and evaluation are advantages
of conventional scintigraphy. But because of low spacial and
contrast resolutions there are restrictions in using scintigraphy

The Journal of Breast Health 2012 Vol: 8 < No: 1
Meme Sagligi Dergisi 2012 Cilt: 8+ Sayi: 1

Figure 5. In ADC map, there is signal decrease in sternum competible with
diffusion restriction. ADC value is 1.08x x10-3mm?/sec.

Figure 7. In postenhancement abdominal CT examination, there are perihepatic
free liquid and metastatic lytic lesions at vertebras.

for metastasis determination (6, 7). Better spacial and contrast
resolution, imaging of anatomic details, direct determination of
bone marrow and tumor tissue are the advantages of MRI. These
advantages have led the researchers to use MRI for bone metas-
tasis scanning.

In MRI-scintigraphy comparative studies which were done for
scanning bone metastasis of breast carcinoma, the sensitivity and
spesificity of MRI was found to be higher than scintigraphy (9).
Besides the studies arguing that, T2 weighted (W) spin echo and
gradient echo sequences are more effective than T1W sequnces
(10), there are other studies which argue that STIR sequence is
more sensitive than TTW, T2W and gradient echo sequences (9,
11, 12). It is reported that, by using the moving table systems,
gradient echo, spin echo and inversion recovery sequences with
echo planar imaging the whole body can be examined in short
time with MRI (8).

Three dimensional imaging techiques are valuable methods for
providing easy anatomic orientation and clear lesion determina-
tion in terms of evaluating metastasis.

8
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Figure 8. In thorax CT examination soft tissue window (8A), bone tissue window (8B), there are diffuse lytic bone metastasis at costas and thoracal vertebras.
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Figure 9. In bone scintigraphy, there are diffuse metastatic involment sites at costas and vertebras.

Diffusion expresses the random movement of water molecules
in liquid form with thermal energy. Diffusion of water protons
in tissues occur from extracelluar, transmembranal and intrac-
ellular water protons. Latour et al., showed that, movements of
extracellular water protons are more restrictive than the move-
ments of transmembranal or intracellular water protons (13).
Barriers such as cellular organels and lypomembranes restrict

water movement. Essentially, ADC value depends on extracel-
lular water protons (13, 14). DWI and ADC value reflect the free
movement of water molecules in interstisiel tissue. Acute benign
vertebral compression fractures, hemorrhage and edema in ver-
tebral corpus result in an increase in extracellular volume. Signal
intensities decrease and ADC values are high. Whereas, in ma-
lign vertebral lesions, extracellular volume decreases as a result

(52)
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of increase of tumoral cellularity. Signal intensities increase and
ADC values are low (15).

In our case, in metastasis evaluated by conventional scintigra-
phy, thorax-abdominal CT, conventional breast MRI, DWI and
coronal MIP images were very helpful in determining infiltrations
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