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Meme Kanseri Tanisi Alan BRCA Mutasyon

Tasiyicilarinda Cerrahi Tedavi
Surgical Treatment of Breast Cancer in BRCA-Mutation Carriers

Vahit Ozmen
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dals, Istanbul, Tiirkiye

Meme kanseri ile iliskili mutasyon genlerinin (BRCA-1,2) tanimlanmasindan yaklasik 20 yil sonra bu genleri tastyan iinlii sanatct An-
gelina Jolie'nin BRCA-1 tastyicist oldugu icin bilateral profilaktik mastektomi yaptirmasi, BRCA 1,2 testlerini yaptiran kadin sayisini iki
katindan daha fazla artirmustr (1). Bu testlerin pozitif ¢ikmast sonucu bilateral profilaktik mastektomi yapilan kadin sayst da oldukea

fazladir. Bu sonuglar taninmus bir yiiziin farkindaligin olugsmasindaki roliinii gok carpict bir sekilde ortaya koymaktadir.

Meme koruyucu cerrahi girisim, yaklasik otuz yildir meme kanserinde standart bir cerrahi girisim olup, bugiin spesmen iizerinde mii-
rekkep olmamasi negatif cerrahi sinir olarak kabul edilmektedir. Ancak, meme kanseri tanist alan ve BRCA- 1,2 tagtyicist olan kadinlarin
cerrahi tedavisi heniiz standart degildir. Bu hastalarda 40 yagin tizerinde tercih edilen tedavi bilateral subkutanéz mastektomi ve bilateral
salpingo-ooforektomi iken, daha gen¢ yasta olup, dogurmay1 ve laktasyonu arzu edenlerde bu girisimler hasta tarafindan kabul edilmesi

giic ve agr kararlar olmakrtadir.

Giiniimiizde meme kanserinin tani ve tedavisinde bireysel olarak davranilmasi, hastanin ve tiimériin klinik ve genetik ozelliklerine gére
uygulamaya gecilmesi kabul edilmektedir. BRCA 1,2 tasiyicilarinda da hastalarin yast ve tani konulmus ise tiimériin 6zelliklerine gére
cerrahi tedavi karari verilmelidir. Bu makalede, meme kanseri tanis: konulan gen¢, dogum yapmamus bir gercek olgu ile bu 6nemli konu
aydinlatlmaya caligilmakeadir.

Olgu Sunumu

Hastamiz AK 33 yasinda, sag meme iist dig kadranda kitle yakinmasi var. Dogum yapmamus, ilk adet yas1 9. Fizik muayenede her iki meme
yogun, sag meme 9 hizasinda 15 mm’lik nodiiler bir kitle var, aksillada palpe edilen bir gangliyon yok. Mamografide sag memede asimet-
rik dansite, ultrasonografide sag meme 9 hizasi lobiiler, hipovaskiiler kitle, dejenere fibroadenom diisiiniilmiis (Resim 1, 2). MRG'de sag
meme st dig kadranda kistik dejenerasyon gosteren Tip IT egri ¢izen kitle var (Resim 3). Tru-cut biyopsi sonucu invaziv duktal karsinom,
triple negatif molekiiler alt tipe sahip. Soy ge¢misi: annenin anneannesi meme, annenin teyzesi meme, anneanne over, anne over kanseri.

Genetik test: BRCA 1 ve 2 mutasyonu pozitif. Klinik olarak evre I meme kanserine sahip.
Soru

Sag meme kanseri tanis1 konulan hasta BRCA mutasyon tastyicisi olmasaydi hangi cerrahi tedavi 6nerilebilirdi?
1. Lumpektomi + sentinel lenf nodiilii biyopsisi (SLNB)

2. Mastektomi + SLNB

3. Subkutandz mastektomi + silikon protezle rekonstritksiiyon + SLNB

Cevap

Genetik tagtyict olmayip say memesinde kanser saptanan bu hastada meme tiimér orani uygun ise, onerilmesi gereken ideal cerrahi tedavi
lumpektomi + SLNB'dir. Hasta daha dnce toraks duvarina radyoterapi almis veya kollajen hastaligi (lupus, dermatomiyozitis vs.) oldugu
i¢in radyoterapi alamayacak durumda ise, kendisi mastektomi istiyorsa veya mastektomi + rekonstriiksiiyon sonrasi radyoterapi gerekecek
ise 0 zaman hastaya mastektomi + SLNB yapilabilir. Hasta mastektomi istiyor ise, iigiincii alternatif olarak subkutanéz mastektomi +

silikon protezle rekonstriiksiiyon + SLNB yapilabilir.

Yazisma Adresi / Address for Correspondence:
Vahit Ozmen, istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, istanbul, Tiirkiye
Tel. /Phone: +90 532 21507 77  e-posta / e-mail: vahitozmen@yahoo.com.tr
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Resim 1. Hastanin ameliyat 6ncesi mamografisi: MLO grafide sag
meme Ust dis kadranda asimetrik gérinti

Resim 2. Hastanin ameliyat 6ncesi ultrasonografisinde sag meme
9 hizasinda lobdiler, hipovaskiiler kitle, dejenere fibroadenom
disindlmis

Soru

BRCA mutasyon tastyicist olup, sag meme kanseri tanis1 konulan
bu hasta i¢cin hangi cerrahi tedaviler énerilebilir?

1. Sag lumpektomi + SLNB

2. Sag mastektomi + SLNB

3. Sag subkutanéz mastektomi + SLNB; sol profilaktik mastektomi + SLNB

Yeni yapilan bir prospektif analizde (EMBRACE) 978 BRCA-1 ve 909
BRCA-2 mutasyon tastyicist degerlendirilmis, 70 yasina kadar BRCA-

Resim 3. Hastanin ameliyat oncesi yapilan emarinda (MRG) sag
meme Ust dis kadranda kistik dejenerasyon gosteren ve Tip Il egri
cizen kitle var

Resim 4. Hastanin ameliyatinin 3. yiinda mamografide sag memede
normal goériiniim

1 tastyicilarinda meme kanseri icin %60 (%44-75), over kanseri icin
%59 (%43-76), diger meme kanseri i¢in %83 (%69-94) risk verilmis-
tir (2). BRCA-2 tagtyicilarinda ise meme kanseri riski %55 (%41-70),
over kanseri riski %16,5 (%7,5-34), diger memede kanser riski %62
(%44-79,5) olarak bulunmugtur (2, 3).

Erken evre ve seilmis meme kanserli olgularda meme koruyucu cer-
rahi ve radyoterapi, uzun bir siiredir standart bir tedavi olarak uygu-
lanmakta olup, mastektomi ile benzer sagkalim siiresine sahiptir (3, 4).
Ancak, meme kanseri tanist olan BRCA tagtyicilart igin cerrahi tedavi
kararini verirken: 1. Ayni memede lokal niiks, diger memede yeni bir
kanser riskini, 2. Profilaktik mastektominin sagkalim iizerine etkisini,
3. Ayni meme veya diger memede kanser riskini azaltan veya artiran
fakeorleri dikkate almaliyiz. Bu sorulart cevaplandiracak caligmalarin
cogu retrospektif olup, elde edilen sonuglar tarusmalidir (5-14).

Cevaplar

Sag meme kanseri tanisi konulan BRCA mutasyon tagtyicist olan
bu hasta icin hangi cerrahi tedavi énerilebilir?

1. Sag lumpektomi + SLNB

Meme koruyucu cerrahi (MKC) yapilan ve BRCA mutasyonu tagi-
yicst olan meme kanserli hastalarda lokal niiks

Yapilan bir meta-analizde yirmi-ti¢ ¢alisma degerlendirilmeye uygun
bulunmus, bunlarin 10 tanesinde mutasyon tastyicist olan ve olmayan
hastalarda meme koruyucu cerrahi (MKC) sonrast lokal niiks oranla-
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1t degerlendirilmistir (15). Lokal niiks orani, BRCA mutasyonu tast-
yicilarinda %17, BRCA mutasyonu tastyicist olmayanlarda ise %11
bulunmus olup, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,07).
Hastanin BRCA-1 veya 2 tastyicist olmast lokal niiksii etkilememekte-
dir (p=0,2). Bu sonug, lokal tedavide radyoterapinin mutasyon tastyi-
cist hastalarda da etkin oldugunu gdstermekeedir. Takip siiresi uzadikca
mutasyon tastyicilarinda lokal niiks artmakta olup, bu artig hastalarda
lokal niiksiin gercek lokal niiks seklinde goriilmesi ile agiklanabilir.

BRCA mutasyonu tagtyicist olan ve MKC yapilan meme kanserli
hastalarda genel sagkalim ve meme kanserine 6zgii sagkalim
Meme kanseri tanist ile MKC yapilan mutasyon tastyicist olan ve ol-
mayan hastalarda genel sagkalim ve meme kanserine o6zgii sagkalimi
aragtiran ¢alismalarda genellikle gruplar arasinda sagkalim farki olma-
digr goriilmistiir (10, 15).

Meme kanserine 6zgii sagkalimun verildigi calismalarin birinde 5 yillik
takipte sagkalim farki bulunamamus iken, diger calismada 116 aylik
takip sonucunda mutasyon tastyicilarinda mortalite oranmnin daha
yiiksek oldugu gésterilmistir (15, 16).

Meme kanseri tanist ile MKC yapilan BRCA mutasyon tagtyicila-
rinda lokal niiks riskini artiran faktérler

Meme kanseri tanist alan mutasyon tastyicilarinda cerrahi tedavi kara-
rint verirken ayni memede lokal/bélgesel niiks ve karsi memede kanser
olasiligini aruran fakedrlerin varligini aragtirarak, bu risk fakedrlerinin
daha radikal bir cerrahi tedaviyi gerektirip gerektirmedigine karar
verilmelidir. Yapilan bir ¢aligmada adjuvan kemoterapi, tamoksifen
kullanilmas: ve bilateral salpingo-oforektomi (BSO) yapilmast MKC
sonrast lokal niiksii azaltan faktérler olarak bulunmustur (15). Yas, cer-
rahi sinur, aksilla tutulumu, timér evresi, dstrojen reseptor pozitifligi
ve grad lokal niiksle iliskili bulunamamustir.

Adjuvan kemoterapi ve BSO kanserli memede lokal riski %50 kadar
azaltmaktadir: BRCA1/2 ile iliskili meme kanseri, kemoterapiye daha
duyarlidir, ayrica BSO yapilan meme kanserli tastyicilarda gozlenen risk
azalmasi, meme kanseri olmayan tagtyicilardaki BSO sonrast risk azal-
masina benzerdir (17). Sonug olarak, BSO yapilmayan meme kanserli
tastyicilarda, daha agresif cerrahi girisimler (mastektomi, mastektomi +
kontra-lateral profilaktik mastektomi) daha uygun tedaviler olabilir.

2. Sag mastektomi + sentinel lenf nodiilii biyopsisi

BRCA mutasyon tagtyicilarinda meme kanseri tanisi ile yapilan
mastektomi sonrasi lokal niiks

BRCA mutasyon tasiyicilarinda meme kanseri tanist ile yapilan mas-
tektomi ve meme koruyucu cerrahi sonrasi lokal niiksii karsilagtiran sa-
dece bir ¢aligma bulunmaktadir (16, 17). Bu ¢alisma, MKC sonrast 15
yillik lokal niiksiin oldukea yiiksek oldugunu (%23,5 ve %5,5), ancak
meme kanseri spesifik (%92,8 ve %93,5) ve genel sagkalim oranlarinin
(9%89,8 ve %93,8) farkli olmadigini gostermistir.

Lokal niikslerin mutasyon tastyicilarinda ¢ogunlukla yeni bir primer,
mastektomilerde ise gercek niiks seklinde oldugu goriilmiistii. MKC
ve mastektomi arasindaki sagkalim farki, mutasyon tastyicilarinda
MKC sonrasi prognozu daha kétii olan gercek niikslerin daha sik go-
riilmesine bagldir (18, 19).

3. Sag subkutanéz mastektomi + SLNB; sol profilaktik mastekto-
mi + SLNB

BRCA mutasyon tastyicilarinda diger memede kanser riski
Gegtigimiz yil yayinlanan ve 14 galismanin dahil edildigi bir bir me-

ta-analizde, BRCA tastyicisi olan ve/veya aile anamnezi olan meme
kanserli hastalarda diger memeye profilaktik mastektomi yapilmasinin
bu memede metakronoz meme kanseri riskini azaltugini, ancak genel
sagkalim ve meme kanserine &zgii sagkalimi etkilemedigini gdstermis-
tir (20).

Baska bir meta-analizde meme kanseri tanist ile tedavi edilen ve BRCA
mutasyon tastyicist olan ve mutasyon tagtyicist olmayan hastalarda kar-
st memede kanser riski degerlendirilmistir (15). Bu risk, BRCA tasty1-
cilarinda %24, tastyici olmayanlarda %7 olup, mutasyon tastyicilarin-

da 3,5 kat daha fazladir.

BRCA-1 ve BRCA-2 mutasyon tagtyicilarinda kargt memede kanser
riski

BRCA-1 ve BRCA-2 tastyicist olan meme kanserli hastalarin karst me-
medeki kanser riskini arastiran calismalarda, BRCA-1 tastyicilarinda
%21, BRCA-2 tastyicilarinda %15 oraninda karst memede kanser
gelistigi goriilmiistiir (15). BRCA 1 tasiyicilarinin, BRCA-2 tasiyici-
larina gore daha saldirgan molekiiler alt tiplere (triple negatif, basal
like) sahip olduklar: saptanmugtir. Ayrica, tamoksifen kullanilmasi veya
profilaktik BSO yapilmasinin BRCA-2 mutasyon tastyicilarinda daha
fazla koruyucu etkiye sahip oldugu, BRCA-1 tastyicilarinin daha fazla
ostrojen reseptorii negatifligi gdsterdigi belirlenmistir.

BRCA mutasyon tagtyicilarinda diger memede kanser riski faktorleri
Bilateral salpingo-ooferoktemi (BSO) yapilmasi, tan: sirasinda ileri yas
(>50), tamoksifen kullanimi ve adjuvan kemoterapi meme kanseri ta-
nust alan BRCA mutasyon tastyicilarinda karst memede kanser riskini
azaltan onemli faktorler olarak bulunmustur (15). Adjuvan tamok-
sifen ve BSO’nun karst memede kanseri riskini %50 kadar azalttg:
bilinmektedir. BSO’dan sonra tedaviye aromataz enzimi inhibitorii ile
devam edilmesi karsi memede kanseri riskini daha fazla azaltacakur.
Meme kanseri tanist ne kadar ileri bir yagta konulursa karst memedeki
kanser riski o kadar azalir. Bunun sonucu olarak, BSO yapilmayan ve
tamoksifen almayan kadinlarda kanserli meme icin mastektomi diger
meme icin profilaktik mastektomi yapilmasi tercih edilebilir.

BRCA mutasyon tagtyicilarinda mastektomi + diger memeye profi-
laktik mastektomi yapilmasi sonrasi meme kanserine 6zgii ve genel
sagkalim

BRCA tastyicist olup kanserli memeye mastektomi, diger memeye pro-
filaktik mastektomi yapilan hastalarla, sadece mastektomi yapilan has-
talart kargilagtiran caligmalarda diger memeye profilaktik mastektomi
yapilmasinin sagkalimi ararmadigy goriilmiistiir (10-16).

Bilateral mastektomi, BRCA-1,2 tastyicilarda karsi memede kanser
gelismini biiyiik oranda dnlemektedir (20). Ancak yapilan baska bir
meta-analize gore bilateral mastektomi yapilmast sagkalimi degistirme-
mektedir (15). Ancak, bu meta-analizde degerlendirilen ¢aligmalarin
hasta sayilart yetersiz olup, takip siireleri kisadir. Heemskerk-Gerritsen
ve ark. (21) Hollandada meme kanseri tanist ile kontra-lateral profi-
laktik mastektomi yapilan hastalarda profilaktik mastektominin sag-
kalima katkisint aragtirmuglardir. Hastalarin medyan takip siiresi 11,4
yil olup, profilaktik mastektomi yapilanlarda karst memede kanser ris-
ki anlamlt olarak diisiik bulunmustur. Mortalite orani kontra-lateral
mastektomi yapilan grupta %9,6 iken, yapilmayan grupta %21,6'd1r.
Mortalite, dzellikle 40 yasin altindakilerde, kemoterapi almayanlar-
da, primer kanseri triple negatif molekiiler alt tip ve histolojik grad:
3 olanlarda daha yiiksek oranda bulunmustur. Ancak bu ¢aligmada
mastektomi yapilan hastalar daha fazla kemoterapi almis olup, bu fark
BRCA mutasyon tastyicilarinin kemoterapiye daha fazla duyarli olmas:
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Resim 5. Hastanin ameliyatinin 3. yilinda emar gorintilemede
(MRG) sag memede normal gérinim

Resim 6. Hastanin ameliyatinin 3. yilindaki gériinim

ile agiklanabilir (22, 23). Bu nedenle, karst meme igin profilaktik mas-
tektominin sagkalim yarari hala acik bir soru olarak kalmakta olup, bu
konuda prospektif randomize ¢alismalara gerek vardir.

Profilaktik mastektominin psikososyal ve emosyonel etkileri
Profilaktik mastektominin farkli ve 6nemli bir tarafi da boyle bir giri-
simin yaratacag1 psikososyal ve emosyonel sonuglardir. Bazi calismalar
profilaktik mastektomi yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda psi-
kososyal etkilerin ve yasam kalitesinin benzer oldugunu géstermesine
ragmen (24-26), diger caligmalar bunun viicut imaji ve cinsellik iizeri-
ne negatif etkisi oldugunu géstermektedir (24-26). Bu nedenle, meme
kanseri tanist konulan mutasyon tastyicilarinda en uygun cerrahi teda-
viyi segerken, bu girisimin psikososyal boyutu da dikkate alinmalidir.

Mevcut veriler tiim BRCA mutasyon tastyicilarinda unilateral meme
kanserinin cerrahi tedavisi i¢in klinik kilavuzlar olusturmamiza izin
vermemektedir. Bu nedenle her hasta klinik ve patolojik dzelliklerine,
psikososyal yapisina gore bireysel olarak degerlendirilmelidir. Bu nedenle
kesin cerrahi kararini vermeden once hastalarla kargilikli goriiserek de-
taylari tartismak, psikolojik ve genetik danismanlik alarak birlikee ka-
rar vermek tedavi seciminde olduk¢a yardimct olacaktir. Bu tartisma;
MKC'nin yeterli onkolojik giivenlik sagladigint gosteren yeni delilleri,
karsi memede 3,5 kat artmig meme kanseri riskini, profilaktik mastekto-
minin psikososyal sonuglarini, lokal niiks ve karst meme kanseri riskini
degistiren ve ortaya konmus faktorlerin varligini kapsamalidir.

Sonug olarak, tant sirasinda 33 yasinda olan hastamuza; yagt, dogum
yapmamis ve siit vermemis olmast ve kendi arzusu da dikkate alinarak
lumpektomi + SLNB ameliyatlart yapilmis olup, Evre I [pT1c (12 mm)
NO MOJ, triple negatif, Ki 67 %85 meme kanseri saptanmistir. Adjuvan
tedavi olarak adriamisin ve taksanli kemoterapi, radyoterapi, tamoksifen
verilmigtir. Ameliyatinin 3. yilinda olan hastanin muayenesi ve radyolo-
jik tetkikleri normaldir (Resim 4-6). Hastaya 40 yasina geldiginde bila-

teral subkutanoz mastektomi + rekonstriiksiiyon énerilmistir.
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Erkek Meme Hastaliklarinda Mamografi Bulgulari

Mammography Findings of Male Breast Diseases
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ABSTRACT

Over the past 2 decades, the percentage of men presenting with breast com-
plaints has increased from 0.8% to 2.4%, and men now account for 1% of
all breast cancer cases. The most common male breast mass is gynecomastia,
followed by lipoma and epidermal inclusion cysts. Because there is a paucity
of parenchyma as compared with the female breast, the malignancy rapidly
progresses to the next stage, with the appearance of secondary signs like
nipple retraction, fixation to deeper tissues, skin ulceration or adenopathy.
Diagnostic evaluation is needed only when the palpable mass is unilateral,
hard, fixed, peripheral to the nipple, or associated with nipple discharge,
skin changes, or lymphadenopathy. Male breast cancer usually occurs in a
subareolar location or is positioned eccentric to the nipple; occasionally, it
occurs in a peripheral position. Secondary signs like skin thickening, nipple
retraction, and axillary lymphadenopathy may be seen. Microcalcifications
can occur. Mammography can accurately distinguish between malignant
and benign male breast disease. Radiologists are generally less familiar with
breast disease in males compared with females. In this article, we discuss the
clinical, and mammographic features of a variety of benign and malignant
diseases that can occur in the male breast.

Keywords: Breast, male, mammography
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Son yirmi yilda meme sikayeti olan erkeklerin oran1 %0,8'den %2,4’e yiik-
selmistir ve giiniimiizde erkeklerde goriilen meme kanseri tiim meme kan-
seri vakalarinin % 1’ini olusturmaktadir. Erkek memesinde en sik goriilen
kitle jinekomastidir, onu lipom ve epidermal inkliizyon kistleri takip eder.
Kadin memesi ile kargilasurildiginda parankim yetersiz kaldig1 icin erkek-
lerde meme maligniteleri hizla bir sonraki evreye ilerler, meme bagt retrak-
siyonu, derin dokulara fiksasyon, deri iilserayonu ve adenopati gibi sekon-
der belirtiler goriilebilir. Bu nedenle palpe edilebilen, unilateral, sert, fikse,
meme ugununun periferinde ve/veya meme akinusi, deri degisimi ya da len-
fadenopati ile iliskili bir kitle varliginda tanisal degerlendirme yapilmalidir.
Erkek meme kanserleri genellikle subareolar lokasyonda veya meme baginda
degisiklige neden olan bir konumda olusur; nadiren periferal yerlesimlidir.
Mamografide deri kalinlasmasi, meme bast retraksiyonu, aksiller lenfade-
nopti gibi ikincil bulgular ve mikrokalsifikasyonlar goriilebilir. Mamografi,
malign ve benign erkek meme hastaliklarinin ayriminda siklikla énemli bir
yere sahiptir ve 6nemi giderek artmaktadir. Radyologlar kadin meme has-
taliklart ile kiyaslandiginda erkek meme hastaliklarina daha az aginadir. Bu
yazida erkek memesinde ortaya ¢ikan ¢esitli malign ve benign olusumlari ve
bunlarin mamografik ve klinik bulgularini inceleyecegiz.

Anahtar sézciikler: Erkek, mamografi, meme

Son yirmi yilda meme sikayeti olan erkeklerin orant %0,8'den %2,4’e yiikselmistir ve giiniimiizde erkeklerde goriilen meme kanseri tiim
meme kanseri vakalarinin %1’ini olusturmaktadir (1). Ancak erkek meme lezyonlarinin %94.63’i benigndir, lezyonlarin %82,8’i ise jine-
komastidir (2). Simetrik meme biiyiimesi veya simetrik subareolar kalinlagmasi olan erkeklerde meme gériintiileme ydntemleri ¢ok nadir
kullanilir ¢iinkii tant genellikle fizik muayene ile konulur. Ancak, hastanin ve/veya doktorunun memede asimetrik kalinlagma hissetmesi
veya bir memede kitle hissedip digerinde hissetmemesi nedeniyle erkek hastalarda da meme gériintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulmak-
tadir (3). Eriskin bir erkek hastada memede palpasyonla ele gelen kitle sikayeti var ise tan: bilateral mamografi ve ultrasonografi (USG) ile
konulur (4). USG, solid kistik kitle ayrim1 ve/veya kitleyi degerlendirmek i¢in yapilacak ultrason rehberli biyopsi haricinde erkek meme
hastaliklarinin degerlendirilmesinde ¢ok faydali bir goriintiileme yéntemi degildir. Mamografi tetkiki sonrast jinekomasti tanist kesinlesen
bir hastada ultrason tetkiki genellikle gerekli degildir. Bu bilgi literatiire yerlesmeden énce hekimler jinekomasti tanist konulan bazi erkek
hastalara USG tetkiki de istemekteydiler (3). Kadin meme goriintiilemesinin aksine, erkek meme gériintiilemesi i¢in standardize edilmis
protokoller yoktur (2). Erkek hastalarda genellikle rutin mamografik incelemeler sirasinda meme sikistirilarak mediolateral oblik ve kra-
niokaudal gériintiiler alinir (5). Bazen o bdlgenin fokal kompresyon yapilarak magnifiye edilmis ek goriintiilerinin elde edilmesi gibi ileri
goriintiileme ydntemlerine gerek duyulabilir (6). Pektoral kaslari iyi gelismis erkeklerde meme dokusu kaslar tarafindan értiilmiis olabilir.
Bu hastalarda pektoralis kast itilerek meme dokusu daha iyi gériintiilenebilir. Bu griintiiler, pektoralis majér kasinin posteriora dogru
itilmesi ve teknikerin meme dokusunu dedektore yaklagtirirken hastadan kaslarini kasmasini istemesi ile elde edilebilir (2). Normal bir
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erkek memesi mamografisinde meme basindan arkaya dogru uzanan
duktal yapilar ya da bag dokusu igeren lusent yag dokusu goriliir (7).

Radyologlar kadin meme hastaliklar: ile kiyaslandiginda erkek meme
hastaliklarina daha az aginadir (8). Bu yazida erkek memesinde ortaya
ctkan cesitli malign ve benign olusumlari ve bunlarin mamografik ve
klinik bulgularint inceleyecegiz.

Anatomi

Erkek memesi, kadin memesi gibi ikinci ve altinct kostalarin anterior
kisimlar1 arasinda uzanir. Medial sinir1 sternum, lateral siniri ise mi-
daksiller hat olusturur (9). Subkutansz doku ile pektoral kas arasinda
meme glandi bulunur (10). Dogumda erkek ve kadin memeleri aynidir.
Normal erkek memesindeki subareolar duktuslar, histolojik acidan pre-
bupertal kizlardaki duktuslar ile benzerdir. Cogu erkekte bu yapilar hig
gelismez (3). Sagliklt eriskin bir erkegin memesi agirliklt olarak birkag
duktus iceren yag dokusundan ve stromadan olusur; bu &zellikleri ile
duktus, stroma ve agurlikli olarak glandiiler dokudan olugan kadin me-
mesinden ayrilir (9). Memenin lobiiler gelisimi, 8strojen ve progesteron
tarafindan uyarilir. Bu nedenle lobiiler proliferasyona bagli fibroade-
nom, filloid tiimér, invaziv lobiiler karsinom ve lobiiler karsinoma in
situ gibi meme hastaliklari erkeklerde cok nadir goriiliir. Bununla bir-
likte, jinekomasti, invaziv duktal karsinom ve papiller neoplazma gibi
duktal ve stromal proliferasyona bagli hastaliklar lobiiler proliferasyona

bagli hastaliklara gore erkeklerde daha sik goriiliir (Resim 1) (11).

Jinekomasti

Jinekomasti, erkeklerde meme biiyiimesinin en yaygin nedenidir (6).
Jinekomasti meme baginin altinda, en az 0,5 cm ¢apa sahip, ele gelen
kitle gseklinde ortaya ¢ikan, unilateral veya bilateral olabilen disk sek-
linde bir dokudur (12). Jinekomastisi olan erkeklerde genellikle palpe
edilebilen bir sislik, fokal hassasiyet ve yanma hissi bulunur (2). Eriskin
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bir erkek memesinde normalde minimal miktarda adipoz ve glandii-
ler doku bulunmasina ragmen 6strojen ve progresteron seviyesi artarsa
proliferasyon gelisebilir. Jinekomasti, fizyolojik veya nonfizyolojik ola-
bilir. Fizyolojik jinekomasti erkeklerdeki dstrojen — testosteron oranin
bozulmast ve buna bagli glandiiler meme dokusunun proliferasyonu
sonucunda olugur (13). Fizyolojik jinekomasti olusumu genellikle yasa-
min {i¢ déneminde pik yapar: ilk pik neonatal dénemdedir(infantlarin
%60-90’nunda maternal dstrojenin transplasental gegisine bagli geci-
ci jinekomasti goriiliir), ikinci pik pubertadaki adelosanlarda goriiliir
ve Ugiincii pik yasamin ge¢ dénemlerinde olusur (50 - 80 yasindaki
erkeklerde) (14). Nonfizyolojik jinekomasti ise endokrin ve hormo-
nal hastaliklar, Klinefelter Sendromu, sistemik hastaliklar, neoplazma,
kullanilan ilaglar ve obezite gibi ciddi saglik problemlerinin sonucu
olarak herhangi bir yas grubunda ortaya cikabilir (15). Sadece palpe
edilebilen, unilateral, sert, fikse, meme u¢ununun periferinde ve/veya
meme akintst, deri degisimi ya da lenfadenopati ile iligkili bir kitle
varliginda tanisal degerlendirme yapilmalidir (6).

Jinekomastinin ti¢ tipi vardir: nodiiler, dendritik ve diffiiz glandiiler. Bu
tipler duktal ve stromal proliferasyon derecesine gore cesitlilik gosterir
(16). Dendritik jinekomasti, derin yagli dokulara radyal tarzda belirgin
uzanim gosteren retroareolar yumusak doku dansitesi seklinde goriiliir.
Dendritik tip, fibroz jinekomastinin patolojik siniflandirmasi ile kore-
lasyon igindedir. Bu durum jinekomastinin uzun siiredir var oldugunu
dustindiiriir (17). Fibréz jinekomastinin histolojisi, fibrotik stroma tara-
findan cevrelenen duktal proliferasyon ile karakterizedir (18). Nodiiler
jinekomasti, meme ucundan uzanan yelpaze bicimli yogunluk seklinde
goriiliir; simetrik olabilir veya dis kadranda belirgin olabilir. Dansite ge-
nellikle cevresindeki yagli dokuya yavasca karigmistir, fakat daha kiiresel
de olabilir. Diffiiz glandiiler jinekomastinin mamografik goriintiisii ise,
kadin memesinin heterojen dens gériintiisiine benzer(16). Ayrica diffiiz
dansite artist ile birlikte goriilen bityiimenin yanisira memede dendritik
ve nodiiler 8zellikler de goriilebilir (Resim 2) (18).

Psédojinekomasti

Gergek meme dokusunun kaybi ve yerine asiri yag dokusu toplanmast
sonucu olusan erkekteki meme biiylimesine psddojinekomasti denir.
Bu durum genellikle yash erkekler ve asir1 kilolu geng erkeklerde go-
riiliir (18). Tant klinik bulgulara gére konulur (19). Bilyiimiis meme
dokusu radyolusent yag ile doludur ve bu 6zelligi sayesinde kolayca
gercek jinekomastiden ayirt edilir (16).

Lipom

Lipomlar en yaygin yumusak doku tiimériidiirler, prevalanst 1.000°de
2,1dir (20) ve erkeklerde gériilen benign meme lezyonlar: arasinda
siklik bakimindan ikinci sirada yer almaktadir (21). Lipom adipoz
doku igeren, iyi sinirli, kapsiillii bir kitledir. Genellikle kiiciik, palpe
edilebilen yumusak veya sert (kalsifiye olduysa) asemptomatik kitle
seklindedirler(10). Lipomlar ¢ok sayida olabilirler ve/veya bilateral da-
gilim gosterebilirler (2). Mamografide iyi sinirl, radyoliisent goriintii
(11) ve radyo opak kapsiil varlig1 (2) tani konulmasinda son derece

faydalidir.

Yag Nekrozu

Yag nekrozu, kiint veya penetran travmalara sekonder olarak gelisir
ve distrofik kalsifikasyonun eslik edebilecegi hassas bir kitle seklinde
ortaya ctkabilir. Mamografide iri ve radyolusen merkezli kalsifikasyon-
lar veya radyolusen iyi sinirlt kitle seklinde goriilebilir (2). Bununla
birlikte, lipomlarin mamografik goriintiisii meme kanseri veya meme
apsesi ile karistirilabilir (22).
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Resim 2. 66 yasinda memede ele gelen kitle nedeni ile mamografi

tetkiki uygulanan erkek hasta. Sol memede MLO grafide
retroareolar bélgede nisbeten dizgin konturlu yumusak doku
dansitesinde lezyon. Jinekomasti

Memenin inflamatuar Hastaliklar

Mastit, kadinlara gore erkek memesinde goreceli olarak daha az gorii-
len ve apse formasyonuna déniisebilen meme dokusu enfeksiyonudur
(10, 23). Travma (drnegin meme bagt piercingi) sonucu meme bagin-
dan giren mikroorganizmalar glanda dogru hareket eder. Mastitin tipik
semptomlart lokal inflamasyon, agri, eritem, ates, deri kalinlagmast ve
6demdir (10). Mamografide mastit genellikle trabekiiler ve deri kalin-
lasmasinin eglik ettigi unilateral meme biiyiimesi seklinde goriiliir (23).

Subareolar apseler, erkek memesinde en sik rastlanan inflamatuar lez-
yonlardir. Siklikla kronik mastit sonucunda olusurlar (24). Subareolar
apseler duktus ektazisi ile birlikte olan kronik lezyonlardir. Apsenin
ve duktusun eksizyonu ile yapilan tedavi sonrasinda bile niiks etme
egilimleri vardir (23). Genel klinik bulgular: ates, meme bag: sisligi ve
meme bagt akintisidir. En sik apse yapan mikroorganizmalar Staphylo-
coccus aureus ve Staphylococcus epidermidisdir (25). Mamografide
retroareolar apseler, kalsifikasyon olan veya olmayan kitle seklinde go-
rillebilirler. Apse varliginda deri kalinlagir. Momografik olarak malig-
niteden ayrimlari zordur (18, 23).

Meme i¢i Lenf Nodu

Meme igi lenf nodlari genellikle memenin iist dis kadraninda bulun-
makla birlikte memenin her yerinde yerlesim gosterebilirler. Normal
lenf nodlar1 mamografide, kortekse karsilik gelen yogun periferik ke-
narlari ve hilustaki yag dokusuna karsilik gelen daha radyolusent mer-
kezi olan oval veya reniform olusumlar geklinde goriiliir (22).

Epidermal Inkliizyon Kisti
Erkek memesinde en sik goriilen kitle jinekomastidir, onu lipom ve
epidermal inkliizyon kistleri takip eder(26). Kadinlarda oldugu gibi

erkeklerde de epidermal inkliizyon kisti gibi dermal lezyonlar gelise-
bilir (2). Bu lezyonlar, obstriikte kil folikiillerinden meydana gelir(18)
ve tipik olarak hassasiyetin eslik ettigi veya etmedigi palpe edilebilen
bir kitleden olusurlar. Epidermal inkliizyon kistleri mamografide tipik
olarak nispeten kiiciik, iyi sinirly, siiperfisyal kitle seklinde goriiliirler
(2). Eger kistler riiptiire olursa, kist icerigi inflamatuar bir reaksiyon
baglatir. Riiptiire kistlerin sinirlari belirsiz oldugu icin mamografide
malign lezyonlardan ayrimi zordur (27).

Diyabetik Mastopati

Diyabetik mastopati, erkeklerde nadir gériilen fibroinflamatuar meme
hastaligidir. Tipik olarak uzun siiredir tip 1 diyabeti olan hastalarda go-
riiliir (28). Diyabetik mastopati, meme kanseri riskini arttiran neden-
ler arasinda yer almaz (29). Sadece fizik muayene bulgular1 ile malig-
nite ekartasyonu genellikle zordur. Kitlenin boyutu nemli degiskenlik
gdsterir, 5 mm ile 6 cm arasinda olabilir (30). Bu nedenle goriintiileme
bulgulari, genellikle meme kanseri i¢in duyulan klinik stiphe seviyesini
arctrir (31). Diyabetik mastopati meme kanserini taklit eder ve kesin
tant icin genellikle biyopsi gereklidir. Mamografide nonspesifik ayri bir
kitle veya bélgesel bir asimetri seklinde goriilebilir (28).

Memenin Malign Hastaliklar:

Erkeklerde meme kanseri seyrek olarak goriiliir. Tiim meme kansetle-
rinin %0,8’i erkeklerde goriiliir; erkeklerde yeni tanit konulan kanser-
lerin %1’den azin1 olusturur ve kansere bagli sliimlerin %0,2’sinden
sorumludur(32). Meme kanseri olan erkeklerin ortalama tani alma yast
677dir, yani kadinlarin ortalama tani yasindan yaklagik 5 — 10 yil daha
fazladir (33). Klinefelter sendromu, orsit veya testikiiler timér dykii-
sit, gecirilmis karaciger hastalig, gogiis 6n duvarina radyoterapi uygu-
lanma &ykiisii ve genetik yatkinligi (BRCA 2 gen mutasyonu, kadin
akrabalarda meme kanseri olmasi, P53 mutasyonu) olan erkek hastalar
meme kanseri gelisimi agisindan risk altindadir (34). Erkeklerde meme
kanserinin en yaygin klinik belirtisi agrisiz, palpe edilebilen retoareolar
kitedir (35). Kadin memesi ile kargilagtirildiginda parankim yetersiz
kaldigs igin erkeklerde meme maligniteleri hizla bir sonraki evreye
ilerler, meme bagi retraksiyonu, derin dokulara fiksasyon, deri iilsera-
yonu ve adenopati gibi sekonder belirtiler goriilebilir (18). En yaygin
formlar invaziv duktal karsinom (vakalarin %85’i), papiller karsinom
ve lenfomadir (36). Erkek meme kanserleri genellikle subareolar lokas-
yonda veya meme basinda degisiklige neden olan bir konumda olusur;
nadiren periferal yerlesimlidir (37). Mamografide deri kalinlasmasi,
meme bagi retraksiyonu, aksiller lenfadenopti gibi ikincil bulgular (18)
ve mikrokalsifikasyonlar gériilebilir (3). Mamografi, malign ve benign
erkek meme hastaliklarinin ayriminda siklikla 6nemli bir yere sahiptir.
Fizik muayenenin bir alternatifi olmamasina ragmen fizik muayene
bulgulart benign hastalik diisiindiiren olgularda mamografinin rutin
olarak kullanilmasi biyopsi gereksimini biiyiik 6l¢iide azaltabilir (38).
Bununla birlikte kadin hastalarda oldugu gibi erkek hastalarda da ma-
mografi maligniteyi kesin olarak diglayamaz. Ayrica malignite ile bir-
likte yogun jinekomasti varliginda mamografinin yanlis negatif sonuca

neden olabilecegi de akilda tutulmalidir (Resim 3, 4) (3).
Sonug

Erkeklerde meme kanseri kadinlara gére oldukea seyrek goriiliir.
Bununla birlikte son yirmi yilda meme sikayeti olan erkeklerin ora-
nt %0,8'den %2,4’e yiikselmistir (1). Bu nedenle son yillarda erkek
hastalarda da meme goriintiileme yéntemlerine giderek artan siklikta
ihtiya¢ duyulmakradir. Ozellikle palpe edilebilen, unilateral, sert, fikse,
meme ugununun periferinde ve/veya meme akintsi, deri degisimi ya
da lenfadenopati ile iliskili bir kitle varliginda tanisal degerlendirme



Resim 3. 72 yasinda memede ele gelen kitle nedeni ile mamografi
tetkiki uygulanan erkek hasta. Sag memede CC grafide retroareolar
bélgede lobule konturlu kitle. invaziv duktal karsinom

Resim 4. 72 yasinda memede ele gelen kitle nedeni ile mamografi
tetkiki uygulanan erkek hasta. Sag memede CC grafide subareolar
bélgede dizensiz lobule konturlu kitle. Deri kalinlasmasi ve meme
basi retraksiyonu ile birlikte seyreden invaziv duktal karsinom
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yapilmalidir (6). Mamografi, malign ve benign erkek meme hastalik-
larinin ayriminda siklikla 6nemli bir yere sahip olmakla birlikte rad-
yologlar kadin meme hastaliklarr ile kiyaslandiginda erkek meme has-
taliklarina daha az aginadir (8, 38). Yapmis oldugumuz bu derlemede
erkek memesinde ortaya ¢ikan cesitli malign ve benign olusumlar: ve
bunlarin mamografik bulgularini gézden gegirerek bu konudaki far-
kindaligs arurmayr amagladik.
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ABSTRACT

Objective: The aim is to identify the ideal screening age for women in de-
veloping countries and to determine the suitable method for early detection
of breast cancer based on age and readiness of the community.

Materials and Methods: A 30-year retrospective review (from 1984 to
2014) was undertaken at King Fahd Hospital of the University, Al-Khobar,
Saudi Arabia. Medical records of those diagnosed with breast cancer from
the outpatient department and hospital admission records were reviewed,
focusing mainly on demographic data, age, and time at presentation. Radio-
logical and histopathological records were also reviewed for confirmation of
diagnosis. Age-based statistical review was undertaken of the female popula-
tion within the hospital catchment area.

Results: The total number of patients was 1.832, accounting for 0.8%
affected patients when plotted against the 235,339 females within the catch-
ment area. Considering the standard screening age of 40 years, patients were
divided into two groups: group I included those below the age of 40 years
at the time of diagnosis, accounting for 641patients (35%), and group II in-
cluded those above the age of 40 years, accounting for 1191 patients (65%).
Group I patients were mostly reassured in primary healthcare centers, diag-
nostic modalities were used with reservation, relying solely on ultrasonog-
raphy 276 (43%); whereas in group II patients, mammography was used
liberally, which aided in the diagnosis in all 1191 (100%).

Conclusion: Despite the undisputable notion that breast cancer has high-
er predilection for women above the age of 40 years, there is a substantial
subset of affected younger women in developing countries, which contra-
dicts this concept. However, the scarcity of structured sessions in developing
countries dictates Western-based early detection strategies, but the validity
of such programs is culture-governed. Rigorously tailored screening pro-
grams directed towards individual communities are mandatory. Reducing
the screening age by a decade in developing countries may increase the cap-
ture of early breast cancer and improve the outcomes.

Keywords: Breast cancer, awareness, scrcening

Introduction

0z
Amag: Bu calismada gelismekte olan iilkelerde kadinlardaki ideal tarama ya-

sinin saptanmast ve yasa ve toplumun uygunluguna gére meme kanserinin
erken tanist igin kullanilacak uygun yontemin belirlenmesi amaglanmustir.

Yontem ve Geregler: King Fahd Universite Hastanesi, Al-Khobar, Suudi
Arabistanda 30 yillik restrospektif bir tarama yapildi (1984 - 2014). Has-
tane tibbi kayitlarindan meme kanseri tanist almis olan hastalar bulunarak
demografik veriler, yas, ve tani zamani sorgulandi. Radyolojik ve histopa-
tolojik kayitlar tan1 dogrulamast amaciyla gézden gegirildi. Hastane erigim
alanindaki kadin niifus iizerine yasa-dayali istatistiksel inceleme yapild.

Bulgular: Erisim alanindaki 235,339 kadin iginde saptanan toplam hasta
sayst 1,83, ile %0.8’e denk gelmekteydi. Standart tarama yagini 40 yas ola-
rak kabul ederek hastalar iki gruba béliindii: Grup I tant aninda 40 yasin
altnda olan 641 hastay1 (%35), Grup II ise 40 yagin iizerinde olan 1191
(%65) hastay1 kapsamaktaydi.

Grup I'deki hastalar daha ¢ok saglik merkezlerinde degerlendirilmisti, tant
yontemleri kisitlt olarak kullanilmist ve sadece ultrasonografiye dayali 276
(%43) tan1 vardi. Buna kargilik, Grup II hastalarda mamografi yogun olarak
kullanilmug, 1191 (%100) hastanin tiimiinde tantya katkida bulunmustu.

Sonug: Her ne kadar 40 yas iizeri kadinlarda meme kanseri egilimi tar-
usmasiz bir sekilde artmis olmakla birlikte, bu kavramla celigkili bir sekil-
de gelismekte olan iilkelerde ciddi oranda gen¢ kadin hasta grubu bulun-
makrtadir. Gelismekte olan iilkelerin kendilerine ait programlari olmamast
nedeniyle Bati-kaynakli erken tarama stratejileri kullanilmaktadir, ancak
bu programlarin gegerliligi kiiltiire baghdir. Bireysel olarak topluluklara
yonelik ve o topluluklar icin &zel olarak hazirlanmig tarama programlari-
nin kullanimi zorunludur. Gelismekte olan iilkelerde tarama yaginin on yil
diisiirtilmesi erken meme kanseri yakalanmasini arttirarak sonuglarin iyiles-
mesini saglayabilir.

Anahtar sézciikler: Meme kanseri, farkindalik, tarama

The scarcity of breast cancer screening programs and health education sessions in developing countries dictates Western-based early de-
tection strategies. The validity of such programs is culture-governed as women carry the deep-rooted fear of the mutilated body image
following the liberal offer of mastectomy for all breast cancer stages. This had led to resistance of knowledge and acted as a major obstacle
to the success of screening programs.

Early detection programs, when focused on promoting breast preservation strategy, may be able to alleviate the fear and encourage active
participation of women in our communities. Early detection impacts positively on reducing the burden on healthcare services. It has been
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estimated that screening mammography yields reduction in mortality
0f 22% in women aged 50 years or older and 15% among women aged

40-49 years (1).

Despite the fact that, younger patients are affected by breast cancer
in developing countries, no pilot screening programs have been de-
signed for this subset of women. National breast screening programs
have long been established and practiced in many countries around
the world. Whether mammographic screening is cost-effective for all
communities is yet to be determined. Community practice of screen-
ing may differ from the care provided within randomized clinical trials
and is less often discussed in review articles (2).

In this review, we aim to identify the ideal screening age for women
in developing countries and to determine the suitable method for early
detection of breast cancer based on age and readiness of the community.

Materials and Methods

A 30-year retrospective review (from 1984 to 2014) was undertaken at
King Fahd Hospital of the University, Al-Khobar City, Eastern Prov-
ince of Saudi Arabia. Ethical committee approval was obtained for
chart review. The aim of the study was to determine the best method
for early detection of breast cancer based on age range, availability of
resources, and readiness of the community.

All medical records of patients diagnosed with breast cancer from the
outpatient department and hospital admission records were reviewed.
Demographic data and time and age of presentation were included.
Radiological and histopathological records were also reviewed for con-
firmation of diagnosis. Online statistical analysis program GraphPad
Instatsoftware was used for data analysis (http://graphpad-instat.soft-
ware.informer.com/3.1/). Age-based statistical review was undertaken
of the female population of the Al-Khobar, representing residents of
the institution catchment area. These records were obtained from the
Ministry of Economy and Planning, Department of Statistics, and in-
formation reflecting the female population of Al-Khobar (3).

Results

The total number of patients diagnosed with breast cancer was 1.832
(0.8%) based on the 235,339 female population of Al-Khobar within
the catchment area of King Fahd Hospital of the University over the
last 30 years (Figure 1). Median age was 39 years (range 20-90 years).

In all, 1,319 (72%) were within the reproductive age group (i.e.,
between 20 and 50 years). All presented with self-discovered breast
masses, and the median size at presentation was 3.8 cm (range 3.5-6
cm) in both groups.

The number of annual diagnosed cases had progressively increased 26-
fold over the last 30 years, from the total number of 4 cases per year in
1984 to 107 cases per year in 2014 (Figure 2).

The disturbing age categorization of 641 patients (35%) below the
age of 40 years (Figure 3) was also noted. These patients were mostly
reassured at least once by the general physician, evaluated by clinical
examination alone, other diagnostic modalities were used with reserva-
tion, relying solely on ultrasonography 276 (43%). Considering the
international standard screening age above 40 years, 1191 patients
(65%), supported by international guidelines, mammography was lib-
erally used which aided in the diagnosis1191 (100%).
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Figure 1. Age based Female population of Alkhobar plotted against
the age based breast cancer cases
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Figure 3. Demonstrates the majority of patients are within the
reproductive age group

These figures are quite alarming; hence, 35% of the affected patients

are outside the recommended target group for screening.
Discussion and Conclusions

Higher incidence of breast cancer rates have being reported from
North America and Europe, while figures from the Middle East have
been significantly lower. Breast cancer in this part of the world com-
prises the highest relative frequency rates of all cancer types compared
to data from Western societies (4). Screening is widely accepted ef-
fective practice that aids in reducing the breast cancer morbidity and


http://graphpad-instat.software.informer.com/3.1/
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mortality. However, it cannot be universally unified since it relies on
community acceptance, which is governed by culture, education, and

misconceptions.

Early detection of breast cancer improves outcome in a cost-effective
manner, assuming treatment is available; but it requires public educa-
tion to foster active patient participation in diagnosis and treatment (5).

Within the developing world, many personal, socio-cultural, and eco-
nomic factors contribute to the delayed presentations. Understand-
ing these barriers is crucial for optimizing interventions that preempt

patient delay (6).

It is crucial to note that despite extensive theoretical literature review
and frequently cited articles on screening, on the ground, the balance
between the research production and the actual population benefits is
tilted. Hence, breast cancer screening tends to emphasize the efficacy
and results of randomized trials; in contrast, the effectiveness of pro-
grams is defined as the extent to which a specific intervention deployed

in fulfilling its intent (7).

20 years review of screeing programs in developed countires has in-
creased early cancer detection, yet the incidence of regional cancers
has not decreased at a commensurate rate. This suggests that screen-
ing reveals more of low-risk cancers without significantly reducing the
burden of more aggressively growing cancers, or reducing the overall
cancer mortality (8-10).

Mammography as a screening tool in early detection of breast cancer
is frequently challenged as its screening increases the recall rate and
potentiates the anxiety of unnecessary invasive diagnostic procedures.
In addition, its sensitivity limitation is encountered in women with
prior breast surgery (9, 11).

Several reports have stated that screening mammography-detected ma-
lignant lesions are associated with a better prognosis than are those de-
tected outside the screening, with a lower incidence of nodal or distant
metastasis (12, 13).

Studies have reported that attendance for mammographic screening
has decreased over time, which might be related to changes in invita-
tion mode, deflection to the use of private options, or simply due to
lower enthusiasm for mammography (9).

The earlier reported advanced carcinomas among non-attendees in
service screening has started to change, an obvious shift toward less
advanced disease in this group has been noted; this may indicate
increased awareness of breast cancer and the ability to seek advice
earlier (14, 15).

In this retrospective review, despite the observed increased number of
cases seen in healthcare facilities, when plotted against the total age-
based population, the incidence of the population affected with breast
cancer over 30 years was only 0.8%. This number may appear trivial
and may be not support the initiation of national screening program;
however, the 26-fold increase in patients presenting to our institution
should hearten the look into breast cancer awareness programs. Young-
er age and delayed presentation impact negatively on the community
and exhaust the healthcare services.

Despite the fact breast cancer is emerging in younger females, there
are few reports on breast cancer screening in younger age groups.
Earlier studies have shown efforts to promote screening mammog-

Hadi et al. Ideal Screening Age for Breast Cancer

raphy have focused on women aged 50 years or 40 years with family
history of breast cancer (8).

Many reports from the region have shown similar unfavorable pre-
sentations and outcomes. Hence, efforts are needed to increase breast
cancer awareness for early detection in all age groups, and to target
women living in areas with lower access to healthcare services (15).
Policy recommendation for breast cancer screening should primarily
address the eligible age group and the interval between subsequent
screening tests (16, 17).

The recent introduction of magnetic resonance imaging (MRI) in aiding
the diagnosis is exclusively reserved to certain categories, namely the high-
risk group and women with increased breast density. Its utilization may
shed some hope on diagnosing breast cancer in young females (18, 19).

The propagation of breast preservation by adopting breast conserving
surgery in all types of cancers has appealed to many women making
the efforts of screening programs plausible (20).

Early breast cancer detection and comprehensive cancer treatment play
synergistic roles in facilitating improved breast cancer outcomes. The
most fundamental interventions in early detection, diagnosis, surgery,
radiation therapy, and drug therapy can be integrated and organized
within existing health care schemes (19).

The current American Cancer Society Guidelines has included aware-
ness as young as the age of 20 years with screening starting at the age of
40 years and at the age of 30 years for high-risk women (21).

Widespread screening may not be feasible, especially in developing
countries; therefore, it may need to be started at an selected centers,
city, or region, or by targeting screening to women at highest risk.
To succeed, early detection efforts must include first-line healthcare

providers (22).

‘This is a plausible notion which may be useful in developing countries
where Focus Before Expansion: to avoid dilution of efforts.

Tailored approaches for health education, screening, early detection,
and prevention should be considered in developing countries. It is
important to design an intelligent and appealing strategy for screen-
ing. To implement a successful and effective program, it is of great
importance to address the eligible age, background education, culture,
readiness to participate, and availability of recourses.
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Samsun’da Yasayan Kadln!arln Meme Kanseri
Erken Tani Yontemleri ile Ilgili Uygulamalari ve Bu

Uygulamalari Etkileyen Faktorlerin Degerlendirilmesi

Practice of Breast Cancer Early Diagnosis Methods among Women Living in
Samsun, and Factors Associated with This Practice

Servet Aker!, Hatice Oz, Ebru Kaynar Tungel?

"Halk Saglhg Miidiirliigii, Canik Toplum Sagligi Merkezi, Samsun, Tiirkiye

11 Saglik Miidiirliigii, Samsun, Tiirkiye

SHalk Sagligr Miidiirliigii, Bafra Toplum Sagligi Merkezi, Samsun, Tiirkiye

ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to assess practice of breast cancer
early diagnosis methods among women and the factors associated with this
practice.

Materials and Methods: The population of this cross-sectional study
consisted of 410,377 women over the age of 20, living within the adminis-
trative borders of Samsun province. Stratified systematic sampling was used
in the selection of the 800-member sample. The Health Belief Model Scale,
a questionnaire consisting of open and closed-ended questions, was used to
elicit women’s demographic data and determine their awareness on early
diagnostic techniques. The questionnaires were administered face-to-face by
visiting individuals’ addresses.

Results: 80.5% of women had knowledge on breast self-examination
(BSE). 12.6% of the women who were aware of BSE stated that they reg-
ularly performed BSE. 30.4% of women had clinical breast examination
(CBE) by health personnel at least once, while 36.8% of women over 40
years of age obtained mammography at least once. Factors associated with
women’s performance of BSE were age, having received education about
breast health, perception of severity, barriers for BSE and self-efficacy. Fac-
tors affecting CBE included age, presence of history of breast cancer in a
relative or friend, having received education about breast health; while fac-
tors associated with women’s undergoing mammography were identified as
age, a family member with a history of breast cancer and barriers for mam-
mography.

Conclusion: Determination of the factors associated with practice of
breast cancer early diagnosis methods, and implementation of planned
training programs based on these results is important in increasing compli-
ance with these methods.

Keywords: Breast cancer, breast self-examination, physical examination,
mammography

Girig

0z
Amag: Bu calismanin amaci, kadinlarin meme kanseri erken tant ydntem-

lerini uygulama durumlari ile bu uygulamalar: etkileyen faktdrlerin deger-
lendirilmesidir.

Yontem ve Geregler: Kesitsel tipteki bu calismanin evrenini, Samsun il
idari sinurlart icinde yasayan yirmi yas tistii 410.377 kadin olusturmakeadir.
800 kisilik rneklem grubunun segiminde, Tabakali Sistematik Ornekle-
me Yontemi kullanilmigtr. Caligmada, kadinlarin demografik bilgilerinin,
erken tan1 yontemleri konusundaki farkindalik, bilgi ve davraniglarinin sap-
tanmasina yonelik agik ve kapali uglu sorulardan olugan bir anket formu
ile Saglik Inang Modeli Olgegi kullanilmisur. Anketler, kisilerin adreslerine
gidilerek yiiz yiize goriisme teknigi ile uygulanmustir.

Bulgular: Kadinlarin %80,5’i kendi kendine meme muayenesini
(KKMM) duymustur. KKMMyi duyan kadinlarin %12,6’s1 diizenli aralik-
larla ayda bir kez KKMM yapugini belirtmektedir. Kadinlarin %30,4’ii en
az bir kez saglik personelince kendilerine klinik meme muayenesi (KIiMM)
yapildigini, kirk yagindan biiyiik kadinlarin %36,8’i ise en az bir kez ma-
mografi ¢ektirdigini belirtmektedir. Kadinlarin, KKMM yapmalarinda yas,
meme sagligi konusunda egitim almis olma, ciddiyet/6nemseme, KKMM
engelleri ve 6zetkililiginin; KIiMM yaptirmalarinda yas, ailede veya yakin
cevrede meme kanseri Sykiisii bulunan bir tanidigin olmasi ve meme sagli-
&1 konusunda egitim almig olmanin; mamografi ¢ektirmede ise yas, ailede
meme kanseri dykiisii bulunan birinin bulunmasi ve mamografi engelleri-
nin etkili oldugu saptanmustur.

Sonug: Erken tani davransglarinin yayginlagtirilabilmesi igin dncelikle
kadinlarin bu davranuglari gergeklestirmesinde etkili olan faktdrlerin belir-
lenmesi, daha sonra egitim programlarinin diizenlenmesi ve bu egitimlerin
haurlaticilarla desteklenmesi 6nem tagimaktadir.

Anahtar sézciikler: Meme kanseri, kendi kendine meme muayenesi,
fizik muayene, mamografi

Meme kanseri kadin sagligint etkileyen dnemli bir halk sagligi sorunudur. Diinya Saglik Orgiitiv’niin 2008 yilinda yayimlanan Diinya
Kanser Raporu’na gore, meme kanseri kiiresel capta kadinlarda en sik gériilen kanserlerden biridir. Kadinlarda goriilen tiim kanserlerin
%23’tinii, her yil 1,1 milyon yeni vaka ile meme kanseri olusturmaktadir (1). Meme kanseri, diinyada oldugu gibi, Tiirkiye'de de kadinlar-
da en stk goriilen ve en sik 8liim nedeni olan kanserdir (2). Tiirkiye'de 1993 yilinda yapilan bir ¢aligmada 24,1/100.000 olarak hesaplanan
meme kanseri sikliginin, 2010 yilinda 50/100.000’e ulastigt tahmin edilmektedir. Bu sonuglar, son 20 yil icerisinde Tiirkiyede meme
kanseri sikliginin 2 katindan daha fazla artugint géstermektedir (3).

Meme kanserinde sagligi koruma/gelistirmenin, morbidite ve mortaliteyi azaltmanin en etkili ydntemi erken tanidir. Klinik meme mua-
yenesi (KIiIMM) ve mamografi, meme kanserinin erken tanisi icin 6nerilen baglica erken tani yontemleridir (4, 5). Kendi kendine meme
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muayenesinin (KKMM) etkinligi hakkinda farkli goriisler ve arastir-
malar olmasina karsin (6, 7) hissedilebilen meme tiimétlerinin tespit
edilmesinde dnerilmekte ve ozellikle gelismekte olan ve az gelismis
iilkelerde kadinlarda meme saglig1 bilincinin olusturulmasinda etkili

oldugu belirtilmektedir (8, 9).

Amerikan Kanser Birligi 20 yasin tizerindeki kadinlarin her ay diizenli
KKMM yapmasini, 20-40 yas arasinda ii¢ yilda bir, 40 yagindan iti-
baren yilda bir kez KIiMM yaptirmasini ve 40 yasindan sonra her yil
mamografi ¢ektirmesini dnermekeedir (10).

Saglik Bakanligi, Tiirkiyede, kadinlarin 40 yagindan baglayarak iki
yilda bir mamografi ¢ektirmesi gerektigini belirtmekeedir. Ayrica,
KKMM nin kadinlarin meme kanseri farkindaligini arttirmada énem-
li bir unsur oldugunu, KIiMM’nin 40 yasin altindaki kadinlarda tek
basina, 40 yas iizerinde ise mamografiye ek olarak kullaniminin meme
kanseri erken tanisina katkida bulunabilecegini bildirmektedir (11).

Bireyler hasta olduklarinda dogal olarak saglik arayusi igine girerler. Fa-
kat cagdas halk saglig: felsefesine gére asil 6nemli olan bireyin hasta
olmadan énce, daha saglikli iken, sagligint korumasi ve gelistirmesidir.
Saglikli olma durumunu etkileyen pek ¢ok etmen vardir. Bu etmen-
lerden bir kismi kisiye ait 6zelliklerdir. Bu 6zellikler arasinda genetik
etmenler oldugu gibi kisinin bilgi, tutum ve davranuslar: da yer almak-
tadir.

Saglik inang Modeli (SIM), son yillarda koruyucu saglik davranislari-
nin aciklanmasinda siklikla kullanilmaktadir. Model, hastaliktan ko-
runma ve tarama programlarina yetersiz katlimi agiklamak amaciyla
1950’lerin baginda gelistirilmistir. Modelin ana kavrami, koruyucu
saglik davranislarinin belirleyicilerinin 6ngériilmesidir. Model, saglig:
koruyan, gelistiren davraniglarin yani sira pek ok saglik probleminde
hastanin tedaviye uyumunu neyin motive ettigini ya da engelledigini
aciklamada ve 6l¢mede etkin bir rehberdir (12).

Kadinlarin meme kanseri erken tani davranslarini etkileyen fakedr-
lerin bilinmesi bilyiik 6nem tasir. Ancak heniiz, kadinlarin meme
kanseri erken tani davranislarini uygulayip uygulamamalarinin alunda
yatan nedenler tam olarak bilinmemektedir. Kisilerin saglik ile ilgi-
li davranislarinda sosyoekonomik ve kiiltiirel 6zellikler disinda bagka
fakeorler de etkili olabilir. Bu fakedrlerin bilinmesi, onlara yonelik daha
kapsamli ve verimli programlarin hazirlanmasinda yardimer olacaktir.

Bu calismanin amaci, kadinlarin meme kanseri erken tani yontemle-
rini uygulama durumlar ile bu uygulamalar: etkileyen faktorlerin de-
gerlendirilmesidir.

Yontem ve Geregler

Kesitsel tipteki bu ¢alismanin evrenini, Samsun il idari sinirlar1 i¢inde
yasayan yirmi yas istii kadinlar olugturmakeadir. 01.01.2013 tarihi iti-
bariyle Samsun ilinde Aile Hekimligi Bilgi Sistemi’ne kayutli yirmi yas
iistii 410.377 kadin caligmanin evrenini olusturmustur.

Samsun ili yaklagik 1.250.000 kisilik niifusu ile Tiirkiye'nin Karadeniz
kiyisindaki en biiyiik ilidir.

Minimum orneklem biiytikliigii, evrendeki birey sayisinin biliniyor
olmast nedeniyle asagidaki formiil geregince saptanmustir. Usg farkli
erken tani yonteminin arastirilacak olmasi ve Tiirkiyede meme kanseri
erken tani yontemlerinin uygulanmasi konusunda net bir veri olma-
masindan dolay1 p degeri 0,5 olarak alinmustur.

n.2.p.q (410377) . (1,96) . (0,5 0,5)

n-= =

= 383,80

d&.(n-)+¢e.p.q (0,05)?.(410377-1) + 1,96)*. (0,5 . 0,5)

Minimum 6rneklem biiyiikltigii 384 ¢tkmasina ragmen olast aksaklik-
lar g6z 6niine alinarak drneklem bityiikliigiiniin 800 olmasina karar
verilmistir.

Orneklem seciminde, Tabakali Sistematik Ornekleme Yontemi kul-
lanilmigtur. Calismanin evrenini olusturan 410.377 kadin, onarl: yas
gruplarinda tabakalara (21-30, 31-40 vb.) ayrilmis ve tabakanin ev-
ren i¢indeki agirligina goére her yas tabakasindan 6rnekleme girecek
kadin sayist belirlenmistir. Kadinlar her yas tabakasinda vatandaslik
numarastna gore kiiciikten biiyiige siralanmig ve numaralandirilmustir.
Daha sonra, Rastgele Sayilar Tablosu'ndan baglangi¢ sayist secilmis ve
sistematik drnekleme ydntemi ile her bir yas tabakasinda rnekleme
girecek kadinlar belirlenmistir.

Calismada veri toplama araci olarak, aragtirmacilar tarafindan olugtu-
rulan, kadinlarin demografik bilgilerini ve meme kanseri erken tan
yontemlerini kullanmalarini sorgulayan bir anket formu ile Champion
(13) tarafindan gelistirilen, Goziim ve Aydin (14) tarafindan Tiirkee'ye
uyarlanarak gecerlik giivenirlik caligmast yapilan, Tiirkce uyarlamasi-
nin gegerli ve giivenilir oldugu saptanan Saglik Inang Modeli Olgegi
(SIMO) kullanilmustur.

Anket formunda kadinlarin demografik bilgileri bes soru ile meme
kanseri erken tani yontemlerini kullanma durumlari ise 12 soru ile
sorgulanmistir. Sorular, acik ve kapali uglu sorulardan olugmaktadir.
Mamografi ¢ektirme ve KIiMM yaptirma durumlarinin sorgulanma-
sinda, hayatlarinda en az bir kez mamografi ¢ektirip ¢ektirmedikleri ve
KliMM yapurip yaptirmadiklari sorgulanmugtir.

SIMO’nun temel bilesenleri sunlardir;

Duyarlilik, bireyin herhangi bir hastaliga yakalanma ya da saglik ile
ilgili bir etkiye maruz kalma olasiligt konusundaki inancini ifade et-
mektedir. Kisi kendini ne kadar risk altinda hissederse risk olugturacak
davranust o kadar azaltacakuir.

Ciddiyet/onemseme, bir hastaligin sonuglarina kargt bireyde olusan cid-
diyet veya siddetin nasil algilandigidir. Bu algi 8zellikle bireyin o konu-
daki bilgisinden etkilenmektedir. Kisi hastalik hakkinda bilgi sahibi ise
algist da buna bagli etkilenecektir. Ornegin, sagliklt bir birey ile asum
hastas bir bireyin grip hastaligina kars: ciddiyet algilar1 farkl olacaktir.

Saglik motivasyonu, saghgin sirdiirillmesi ve gelistirilmesinde davrani-
sin gerceklestirilmesine ydnelik isteklilik durumudur.

Yarar algisz, bir kisinin davranis degisikligini ne kadar faydali algiladig,
o davranis degisikligini gergeklestirirse hastalik riskini onleyebilecegine
ne kadar inandigdir.

Engel algist, 5nerilen davranisi gerceklestirmeyi zorlastiran faktdrler ya
da davranisin yol acacag: diisiiniilen istenmeyen sonuglardir. Saglik-
la ilgili koruyucu bir davranisin gerceklestirilmesini engelleyen ya da
zorlastiran etmenlerle ilgili algidir. Kisi, davranigin olumlu ve olumsuz
sonuglarini degerlendirir. Bunun sonucunda davranisi eyleme gegirir
ya da gecirmez. Algilanan yarar, algilanan engelden fazla ise koruyucu
saglik davranisinin gergeklesme olasiligt o kadar fazladir. Bircok aras-
urici algilanan engellerin davranis sergilemede en 6nemli fakedr oldu-
gunu belirtmektedir.



Aker ve ark. Meme Kanseri Erken Tani Yontemleri ile ilgili Uygulamalar

Algilanan izetkililik, bireyin istenilen sonuca ulagmak icin gereken
eylemleri yapabilme yetenegine olan inanci, kararliligi ve iradesidir.
Bireyin davranigi gergeklestirebilecegine ve sonug alabilecegine inan-
mast onu motive eder. Bu nedenle 6z etkililigi yiiksek birey daha rahat
eyleme gecer (12).

Erken tant yéntemlerini kullanma durumlarinin tiimiiniin degerlen-
dirmesinde SIMO’nun Duyarlilik, Ciddiyet/onemseme ve Saglik moti-
vasyonu alt birimleri kullanilmigur. KKMM yapma durumunun de-
gerlendirmesinde bu alt birimlere ek olarak KKKM algilanan yarar,
KKMM algilanan engeller ve KKMM 6z etkililik alt birimleri, mamog-
rafi gektirme durumunun degerlendirilmesinde Mamografi yarar ve
Mamografi engeller alt birimleri kullanilmistr.

Arastirmanin saha uygulamalar icin Valilik Makam Olur'u ve On-
dokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan etik
kurul onay: alinmistr.

Anketleri uygulayacak saglik personeline (ebe/hemsire), uygulama
oncesi, arastirmacilar tarafindan anket uygulamas: konusunda egitim
verilmistir. Anketler, kisilerin adreslerine gidilerek yiiz yiize goriisme
teknigi ile 01.04.2013 ile 30.06.2013 tarihleri arasinda uygulanmustur.

Kadinlara ¢aligmanin amaci anlatlmis ve sézel onamlart alinmigtir.

Ornekleme seilen ve ¢aligmaya katilmayi kabul eden tiim kadinlar ¢a-
lismaya dhil edilmistir. Sorulara yanit vermesini engelleyecek diizeyde
mental veya fiziksel bir hastaligi (mentalretardasyon, agir psikiyatrik
hastalik, serebrovaskiiler hastaliklar vb.) olanlar, ikamet ve igyeri adresi
degisik tarihlerde iki kez ziyaret edilmesine ragmen evinde ve isyerinde
bulunamayanlar, iletisim araclart ile kendisine ulagilamayanlar, il disin-
da olanlar (gé¢ etmis, iiniversitede okuyor vb nedenlerle) ve calismaya
katilmay: kabul etmeyenler calisma disinda birakilmistir.

Ornekleme secilen 800 kadindan 711’ine (%88,9) ulasiimis ve anket
uygulanmistir. Calismada, yerlesim yerlerinin tanimlanmasinda kul-
lanilan, kent terimi il ve ilge merkezlerini kir terimi koyleri ifade et-
mekeedir.

Istatistiksel analiz

Kaulimcilardan elde edilen verilerin analizi Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) istatistik paket programi (Siiriim 13.0; SPSS,
Inc., Chicago, IL, ABD) kullanilarak yapilmistir. Erken tani yontem-
lerini kullanma durumuna etki eden fakedrlerin degerlendirilmesinde
enter metodu kullanilarak lojistik regresyon analizi yapilmustir. Bagimli
degisken olarak kadinlarin erken tani yéntemlerini kullanma durumu,
bagimsiz degisken olarak ise bagimli degisken tizerinde etkisi olabilecegi
diistiniilen sosyodemografik 6zellikler ve SIMO 6l¢egi alinmugtir. Ma-
mografi ¢ektirme durumuna bagimsiz degiskenlerin etkisinin degerlen-
dirilmesi sadece 40 yas iizeri kadinlarda (399 kadin) yapilmustir.

Bulgular

Calismaya katulmayi kabul eden 711 kadinin bazi 6zelliklere gére da-
gilimi Tablo 1'de sunulmugtur. Kadinlarin %43,5’i ilkokul mezunu,
%77,6’s1 ev hanimi, %81,3’ii evli olup %66,2’si kentte yasamakeadir.

Kadinlarin %9,4’tiniin (67 kadin) gegmisinde memede kitle saptan-
mast ykiisii bulunmakta olup bu kitlelerin %85,1’i (57 kadin) iyi
huylu meme degisikliklerinden olugmaktadir. Kadinlarin %3,1’inin
birinci derece akrabasinda (annesi, kiz kardesi veya kizi), %31,5’inin
tanidiklarinda (arkadas, komsu, uzak akraba vb.) meme kanseri 6ykii-
sii bulunmaktadir.

Tablo 1. Calisma grubunun sosyodemografik
ozelliklerine gore dagilimi - Samsun 2013

Degiskenler Sayi Yiizde
Yas gruplari
21-30 yas 149 21,0
31-40 yas 163 22,9
41-50 yas 146 20,5
51-60 yas 124 17,4
61-70 yas 78 11,0
71+ yas 51 7.2
Egitim durumu
Okuryazar degil 144 20,3
Okuryazar 44 6,2
ilkokul mezunu 309 43,5
Ortaokul mezunu 61 8,6
Lise mezunu 91 12,8
Yiksekdgrenim mezunu 62 8,7
Yerlesim yeri
Kir 240 33,8
Kent 471 66,2
Meslek
Ev hanimi 552 77,6
Calisan (isci, memur, esnaf, iicretli 129 18,2
calisan vb.)
Emekli 19 2,7
Ogrenci 11 1,5
Medeni durum
Evli 578 81,3
Bekar (Hi¢ evlenmemis) 62 8,7
Bekar (Bosanmis, dul) 71 10,0
TOPLAM 711 100,0

Caligmaya katlan kadinlarin %80,5’i KKMM’yi duydugunu belirt-
mistir (Tablo 2). KKMM’yi duydugunu ifade eden kadinlarin (572 ka-
din) %63,5’i KKMM'yi saglik personelinden, %48,1’i televizyon/rad-
yodan, %10,8’i arkadag/yakin ¢evreden duydugunu ifade etmektedir.

KKMM’yi duyan kadinlara (572 kadin) KKMM’yi bilip bilmedikleri
actk uglu sorular yardimu ile sorulmugtur. Bu sorulara verdikleri ya-
nitlara gore, KKMM'yi duyan kadinlarin %25,3’iiniin KKMM sikli-
gint, %37,8’1 KKMM’nin adet déngiisii ile iliskisini, %28,0'min ise
KKMM nin nasil yapildigint dogru bildigi saptanmigtir (Tablo 2). Calig-
maya katlan kadinlarin %12,9’u (92 kadin) KKMM nin sikligini, adet
dongiisii ile iliskisini ve nasil yapildiginin tiimiinii dogru bilmektedir.

KKMM’yi duydugunu belirten kadnlarin (572 kadin) %12,6’st ayda
bir diizenli araliklarla KKMM yapugini, %55,1’i diizensiz araliklarla
aklina geldikee yaptigini, %21,5’i ise hic KKMM yapmadigini belirt-
migtir (Tablo 2).

Calismaya katlan kadinlarin %72,0’si mamografiyi duydugunu belirt-
mistir. Mamografiyi duyan kadinlarin (512 kadin) %32,2’si hayatinda
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Tablo 2. Kadinlarin erken tani yontemlerini duyma, dogru bilme ve uygulama durumu - Samsun 2013

Yas
<40 yas 41+ TOPLAM
(n=312) (n=399) (n=711)

Erken tani yontemleri Sayi Yiizde Sayi Yiizde Sayi Yiizde
Kendi Kendine Meme Muayenesi

Duyanlar 273 87,5 299 74,9 572 80,5
Dogru bilme durumu?

Sikligini bilme 92 33,7 53 17,7 145 25,3

Adet ile iliskisini bilme 125 45,8 91 30,4 216 37,8

Nasil yapilmasi gerektigini bilme 86 31,5 74 24,7 160 28,0
Uygulama durumu?

Diizensiz araliklarla aklina geldikge yapiyor 136 49,8 179 59,9 315 55,1

Hi¢ yapmamis 69 25,3 54 18,1 123 21,5

Diizenli olarak ayda bir yapiyor 46 16,8 26 8,7 72 12,6

Duzenli olarak haftada bir yapiyor 13 4,8 31 10,4 44 7,7

Sadece bir kez yapmis 9 3,3 6 2,0 15 2,6

Diizenli olarak G¢ ayda bir yapiyor - - 2 0,7 2 0,3

Duzenli olarak yilda bir yapiyor - - 1 0,3 1 0,2
MamograFi

Duyanlar 244 78,2 268 67,2 512 72,0

Cektirenler® 18 7,4 147 54,9 165 32,2
Klinik Meme Muayenesi

Yaptiranlar 80 25,6 136 34,1 216 30,4

2KKMM duyan kadinlarda
bMamografi duyan kadinlarda

en az bir kez mamografi ¢ektirdigini ifade etmekeedir (Tablo 2). Ma-
mografi ¢ektirenlerin %58,8’1 bir kez, %41,2’si birden ¢ok kez mamog-
rafi gektirmistir. Mamografiyi duyan kirk yas tizeri kadinlarda (268 ka-
din) en az bir kez mamografi gektirme orant %54,9 iken kurk yas tizeri
tiim kadinlarda (399 kadin) en az bir kez mamografi ¢ektirme oran:
%36,8'dir. Mamografi cektiren kadinlarin %66,1’i doktor 6nerisiyle,
%33,9’u kendi istegiyle mamografi ¢ektirdigini belirtmistir. Mamografi
cektirenlerin %61,8’i kontrol amacli, %24,3’ii memede kitle, %13,9’u
memede kitle dis1 sikiyetler nedeniyle mamografi ¢ekeirmistir.

Kadinlarin %30,4’ii saglik personelince kendilerine en az bir KIiMM
yapildigint belirtmistir (Tablo 2). KliMM olan kadinlarin (216 kadin)
%71,3’ti KIiMMyi hastanede, %14,4’ii aile saglig1 merkezinde yaptir-
mistir. KIiIMM yaptiranlarin %67,6’st kontrol amagli, %22,7’si memede
kitle, %9,7’si memede kitle dist sikayetler nedeniyle KliMM olmustur.

Kadinlarin %44,8’i meme sagligi ve erken tani yontemleri konusunda
egitim aldiklarini belirtmektedir. Egitim alan kadinlarin (318 kadin)
%50,5’i egitim seminerleri/konferanslar yoluyla egitim aldigini belir-
tir iken %27,9’u aile sagligi merkezlerinde, %12,5’i hastanede, %9,1’i
Kanser Erken Teghis, Tarama ve Egitim Merkezi’'nde egitim aldigini
belirtmistir.

Erken tani yontemlerini kullanma durumu ile sosyodemografik 6zel-
likler ve SIMO puanlara arasindaki iliskiyi tanimlamada kullanilan
lojistik regresyon analizinin sonuglart Tablo 3'de sunulmustur. Analiz

sonucunda; kadinlarin, KKMM’yi yapmalarinda yas, meme sagligi ko-
nusunda egitim almis olma, ciddiyet/6nemseme, KKMM engelleri ve
zetkililiginin; KIIMM yatrmalarinda yas, ailede veya yakin ¢evrede
meme kanseri dykiisii bulunan bir tanidigin olmast ve meme saglig:
konusunda egitim almis olmanin; mamografi ¢cektirmede ise yas, ailede
meme kanseri 6ykiisti bulunan birinin bulunmasi ve mamografi engel-
lerinin etkili oldugu goriilmektedir (Tablo 3).

Tartigma ve Sonuglar

Bu caligmaya kaulan kadinlarin %80,5'i KKMM’yi, %72,0’i ma-
mografiyi duymustur. KKMM’yi duyan kadinlarin %12,6’s: diizenli
araliklarla ayda bir kez KKMM yaptgini belirtmektedir. Kadinlarin,
%30,4’i1 en az bir kez saglik personelince kendilerine KIiMM yapildi-
giny, kirk yagindan biiyiik kadinlarin %36,8’i ise en az bir kez mamog-
rafi gekrirdigini belirtmektedir.

Tiirkiyede, farkli gelismislik diizeyine sahip bolgelerde farkli yas ve
meslek gruplarinda yapilan calismalarda KKMM’yi dogru bilme oran:
%17,9 ile %47,5 arasinda, diizenli olarak KKMM yapma orani %4,3
ile %32,1 arasinda, KIiMM olma oran1 %19,8 ile %42,7 arasinda, en
az bir kez mamografi gektirme orani %12,5 ile %40,6 arasinda sap-
tanmugtir (15-27).

Yirmi Avrupa iilkesinde 1955 yilinda yapilan bir calismada kadinlarin
%54’ tiniin hic KKMM uygulamadigi, %8’inin diizenli araliklarla ay-
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Tablo 3. Kadinlarin erken tani yontemleri uygulamalarina degiskenlerin etkisi - lojistik regresyon analizi

sonuclari
KKMM yapma Mamografi ¢ektirme* KIliMM yaptirma
Degiskenler B? p OR %95 GA B? p OR  %95GA B? P OR %95 GA
Yas 0,33 0,010 1,03 1,00-1,05 0,14 0,032 1,04 1,00-1,08 025 0,001 1,02 1,01-01,04
Egitim durumu
Okuryazar degil (R) 0,569 0,091 0,148
Okuryazar 0,10 0882 1,10 0,28-4,35 021 0,797 1,24 023654 -061 0214 054 0,20-1,42
ilkdgrenim mezunu -0,47 0552 062 0,12-2,99 089 0318 040 0,07-237 -033 0547 0,71 0,24-2,10
Ortadgrenim mezunu 0,40 0,467 1,50 0,50-4,49 043 0561 1,54 0356,79 013 0,740 1,14 0,51-2,52
Yiksekdgrenim mezunu 0,44 0,400 1,55  0,55-4,33 090 0,241 247 054-725 -0,07 0840 092 042-1,99
Yerlesim yeri (R: kent) 0,33 0,279 1,39 0,76-2,53 0,67 0,064 195 096397 040 0,056 150 0,98-227
Meslek (R: galisan) 0,55 0236 1,74 069439 -016 0,764 085 029244 -012 0684 088 0,47-1,62
Medeni durum (R: evli) 0,52 0,130 1,69 0,85-3,32 036 0373 1,44 064323 002 098 102 0,63-1,67
Meme kanseri dykiisii
Ailede (R: 6ykii var) 0,29 0,544 1,33 0,52-3,41 0,73 0,047 207 108505 057 0035 1,78 1,04-3,04
Arkadaslarda (R: yki var) 0,14 0,624 1,15 0,64-2,09 037 0239 145 0,77-272 05 0,004 1,75  2,35-4,95
Egitim alma (R: egitim var) 1,33 0,000 3,81 2,16-6,72 010 0,734 1,02 049164 122 0000 3,41 0,20-0,42
Duyarlilik 0,03 0,554 1,03 0,92-1,14 0,01 0830 1,01 090-1,13 0,04 0,204 1,04 097-1,12
Ciddiyet / 6nemseme 0,07 0,018 1,09 0,87-0,98 002 0482 1,00 092-104 002 0,144 1,02 0,93-1,01
Saglik motivasyonu 003 0324 1,03 096112 000 0873 100 090112 004 008 105 0,991,110
KKMM yararlari 0,02 0,958 0,99 0,91-1,09
KKMM engelleri -0,08 0,000 092 0,87-0,96
KKMM ozetkililigi 0,08 0000 1,09 1,051,13
Mamografi yararlari 0,05 0923 1,00 0,90-1,12
Mamografi engelleri -0,06 0,004 093 1,00-1,08

*40 yas Uzeri kadinlarda, ?B: coefficient, R: referans grup

lik olarak uyguladigi, %36’sin1in ise gerektiginde uyguladig; tespit edil-
mis (28) iken son yillarda yapilan ¢alismalarda diizenli olarak KKMM
yapma oranlart %7,7 ile %36,7 arasinda bildirilmekrtedir (29-34).

Yurt dist gesitli caligmalarda, kadinlarin KIiMM ve mamografi yaptur-
ma oranlari %33 ile %81 gibi genis bir aralikta bildirilmistir (35-38).

Tiirkiyede meme kanseri erken tani yéntemlerinden haberdar olma
ve uygulama oranlari, farkli yas gruplari ve farkli 6rneklemlerle yapi-
lan caligmalarda degisiklik gostermektedir. Bu calisma, Samsun ilinin
tamamu {izerinden segilen bir érneklem iizerinde yapildigindan Tiirki-
yedeki diger calismalardan farklilik arz etmektedir.

Bizim ¢aligmamuz, yurt ici ve yurt dist ¢alismalar bir arada degerlen-
dirildiginde iilkemizde mamografi yaptirma sikliginin yurt disina gore

daha diisiik oldugu dikkat cekmektedir.

Bu ¢alismada, KKMM’yi duydugunu ifade eden kadinlarin %63,5’i
bilgi kaynag; olarak saglik personelini gostermektedir. Bazi ¢aligmalar-
da, kadinlar meme kanseri ve erken tant yéntemleri konusunda bilgi
kaynag: olarak dncelikle televizyonu veya medya araglarini gostermis-
lerdir (19, 22, 39-42). Ancak, yapilan diger calismalarda, bizim calis-

mamiza benzer sekilde, en sik bilgi kaynag saglik personelidir (27, 43,
44). Bu caligmalarda, saglik personelinden bilgi alanlarin orant %35,4
ile %47,7 arasinda degismektedir. Bizim ¢alismamizda bilgi kaynag:
olarak saglik personelinin 6n planda olmasi, Samsun'da saglik perso-
nelinin kadinlara meme kanseri konusunda ulagabildigini gostermesi
agisindan 6nemlidir.

Lojistik regresyon analizi sonuclarina gore yas, KKMM, KIiMM ve
mamografi yapma iizerinde etkili bir degiskendir. Farkls iki caligmada
yas erken tani yontemlerini kullanmada etkili bir fakeor olarak bulun-
mamustir (45, 46). Bu ¢alismada yagin etkili bir fakedr olarak bulun-
mastnin nedeni, kadinlarin yaginin ilerlemesi ile birlikte meme kanseri
riskinin artmasi, kadinlarin kanser riskini daha fazla hissetmeleri ve bu

nedenle erken tani yontemlerini daha fazla kullanmalar olabilir.

Lojistik regresyon analizi sonuglarina gore, ailede ve arkadaglarda
meme kanseri dykiisiiniin olmast KliMM yaptirma, ailede meme kan-
seri dykiisiiniin olmasi ise mamografi ¢ektirme iizerinde etkili bir de-
giskendir. Ailesinde meme kanseri 8ykiisii olanlarda olmayanlara gore
mamografi ¢ektirme 2,07 kat daha fazladir. Bu beklenir bir durumdur.
Istanbul'da yapilan bir ¢aligmada, 40-49 yas arast kadinlarin mamogra-
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fi gektirmelerinde birinci veya ikinci derece akrabalarda meme kanseri
oykiisiiniin bulunmas: etkili bir faktor olarak saptanmustir (47). Ka-
dinlarda genetik olarak riskin var olmast veya ¢evrelerinde meme kan-
seri olan bir tanidiklarinin bulunmasi onlar1 meme kanseri konusunda
daha duyarl: hale getirecektir.

Bu ¢alismada meme sagligi konusunda egitim alan kadinlarda alma-
yanlara gore, KKMM yapma durumunun 3,81 kat, KIiIMM yaptirma
durumunun ise 3,41 kat daha fazla oldugu bulunmusgtur. Yapilan bir-
cok calismada, kadinlarin meme kanserinin erken tanist konusunda
yetersiz bilgiye sahip oldugu ve bu durumunda erken tani yéntem-
lerinin uygulamasinda engel olusturdugu belirtilmektedir (23, 27,
48-50). Egitim alan kadinlarin farkindaliginin artugi ve bu durumun
erken tani yontemlerinin daha fazla uygulanmasini sagladigs ifade edil-

mektedir (23, 43, 46, 48, 51, 52).

Yapilan ¢ogu calisma egitimin etkinligini destekler niteliktedir. Bu ¢a-
lisma, bireylerin egitimleri sonrast erken tani davranilarinda olumlu
gelismeler kaydedildigi yoniindeki cok sayidaki caligma ile uyumludur.
Ancak énemli olan bir baska nokta ise bazt durumlarda meme kanse-
ri erken tani davranglarinin gerceklestirilmesinde egitimin tek bagina
etkili olamayacagidir (53). Vazquez ve arkadaglarinin 50 yas tizeri ka-
dinlarda yaptiklart caligmalarinda, bilgi vermenin kadinlarda tarama-
ya uyumu saglayamadigini, meme kanseri erken tant davranlarinin
gerceklestirilmesinde randevu ve ulagim olanaklarinin saglanmasinin
etkili olacagini belirtmiglerdir (53).

Bu calismada, lojistik regresyon analizi sonuglarina gore, KKMM yap-
ma durumuna dnemseme/ciddiyet, KKMM engelleri ve 8zetkililigin
etkili oldugu bulunmustur.

Yapilan caligmalarda; meme kanserine karst duyarlilik (23, 54, 55),
ciddiyet (14) saglik motivasyonu (56-58), 6z etkililik (29, 46, 54) ve
KKMM yarar algilar: yitksek, KKMM engeli algist diisiik (59, 60) olan
kadinlarin KKMM yapma oraninin daha fazla oldugu ifade edilmek-
tedir. Farkli olarak Jirojwong ve MacLennan (54) kadinlarda KKMM
yarar ve engel algisinin KKMM yapma oranlarini etkilemedigini be-
lirtmistir.

Tirkiye'de lojistik regresyon analizi yapilan iki farkli calismanin il-
kinde, KKMM yapmada duyarlilik, KKMM engelleri ve 6zetkililigin
(23), digerinde ise sadece KKMM ozetkililiginin etkili oldugu sap-
tanmistir (46). Bu iki ¢alisma da bizim ¢alijmamiza benzer sonuglar
ortaya koymustur.

Meme kanserinin ciddiyetini kavramis ve meme kanserine yakalan-
mada kendini tehdit altinda goren saglik motivasyonu algisi yiiksek
olan bir kadinin, ayni yastaki bagka bir kadina gore daha fazla KKMM
yapma, mamografi cektirme ve KliMM yaptirma egiliminde oldugu
belirtilmektedir (61).

Bu calismada, lojistik regresyon analizi sonuglarina gére, mamografi
cektirme durumuna mamografi engellerinin etkili oldugu bulunmustur.

Saglik motivasyonu algisinin mamografi ¢ektirme durumuna yénelik
olumlu yénde etkisi oldugu (56, 57), kadinlarda 6z-etkililik algisinin

artmast ile mamografi ¢ektirme oraninin artti; belirtilmektedir (62-64).

Bizim ¢alismamiza benzer sekilde, Russell ve arkadaglart (65), yarar al-
gisinin rutin mamografi taramalarinda nemli olmadigini sadece engel
algisinin diisiik olmasinin mamografi gekimini artturdiginisaptamustur.
Yine yapilan baska bir ¢alismada algilanan yarar ile kadinlarin mamog-

rafi davraniglar1 arasinda iliski olmadigt ancak engel algilarinin diisitk
olmasinin mamografi ¢ektirmede etkili oldugu belirtilmistir (62).

Tiirkiye'nin dogusunda yapilan bir calismada mamografi cektirenlerde
¢ektirmeyenlere gore duyarlilik, dnemseme/ciddiyet, saglik motivasyo-
nu, mamografi yarar puan ortalamalart daha yiiksek, mamografi engel
puan ortalamasi ise diigiik bulunmustur (66).

Bu calismada, lojistik regresyon analizi sonuglarina gére, KIiMM yap-
tirma durumuna duyarlilik, 6nemseme/ciddiyet ve saglik motivasyo-
nunun etkili olmadigt bulunmugtur. Yilmaz ve arkadaslarinin (46) ca-
lismast da bizim ¢alismamiza benzer sekilde, bu degiskenlerin KIiMM
yaptirma durumu iizerine etkili olmadigini ifade etmekeedir.

Kadinlarin meme kanserine yakalanma olasiliklari yagla birlikte art-
maktadir. Tiirkiye'de ortalama yasam siiresi 2013 yili verilerine gore
kadinlarda 79,4 yildir ve yillar icinde giderek artacagt éngériillmek-
tedir (67). Bu duruma gore, gelecekte meme kanseri kadin sagligini
etkileyen dnemli bir halk saglig1 sorunu olmaya devam edecek gibi go-
riinmektedir. Insanlarin saglik diizeylerinin arttirlmasinda en 6nemli
miidahale olumlu saglik davraniglarinin gelistirilmesidir. Erken tan:
yontemleri, meme kanserinden korunmada, morbidite ve mortaliteyi
azaltmada 6nemini siirdiirmektedir. Erken tani davranglarinin yaygin-
lastirilabilmesi icin dncelikle kadinlarin bu davranslart gergeklegtirme-
sinde etkili olan faktorlerin belirlenmesi, daha sonra egitim program-
larinin diizenlenmesi ve bu egitimlerin haurlatcilarla desteklenmesi
dnem tagimaktadir.
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35 Yas Alti Genc ve 55 Yas Ustii Postmenopozal Meme
Kanserli Hastalarin Klinik ve Patolojik Farkliliginin

Karsilastirilmasi

Comparison of Clinical and Pathological Differences of Breast Cancer Patients

under 35 and above 55 Years of Age

Mustafa Emiroglu, Cem Karaali, Ismail Sert, Semra Salimoglu, Levent Ugurlu, Siileyman Aksoy, Cengiz Aydin
Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, {zmir, Tiirkiye

ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to evaluate the clinical, pathologic and
management differences between breast cancer patients under 35 years of
age and postmenopausal patients above 55 years of age.

Materials and Methods: Patients who were operated on for breast can-
cer between November 2003 and March 2013 in our hospital were retro-
spectively analyzed. Patients were separated into two Groups according their
age; Group 1 (<35 years) and Group 2 (>55 years).

Results: 94 patients with breast cancer, 45 patients in Group 1 and 49
patients in Group 2, were included in the study. The mean follow-up was 51
(19-121) months and 50 (19-120) months in Groups 1 and 2, respectively.
Stages of breast cancer at the time of diagnosis were similar between the two
groups. The groups were similar in terms of rates of re-excision (p=0.42),
local recurrence (p=0.34) and solid organ metastases (p=0.182). The num-
ber of oncoplastic and reconstructive procedures were higher in Group 1
(p=0.04). Regarding pathological results, the rate of grade 3 tumors, those
with Ki-67>12 and triple negative breast cancer were found to be higher in
Group 1. In addition, the number of patients receiving chemotherapy was
significantly higher in Group 1 (p=0.03).

Conclusion: Oncologic results were similar between young patients and
postmenopausal patients. Nevertheless, tumor biology was found to be
worse in young patients. In addition, oncoplastic and reconstructive ap-
proaches were significantly higher in young patients.

Keywords: Breast cancer, young adult, postmenopause

Girig

0z
Amag: Bu calismamizin amact 35 yas ve alt meme kanserli kadinlarin kli-
nik, patolojik, tedavi uygulamalari ve sonuglarinin 55 yas ve iistii postme-

nopozal kadinlardaki meme kanseriyle kargilastirmak ve bu geng¢ grubun
farklilig incelemektir.

Yontem ve Geregler: Kasim 2003-Mart 2013 tarihleri arasinda hasta-
nemiz genel cerrahi kliniginde meme kanseri nedeniyle ameliyat edilen ve
verilerine ulagilabilen gen¢ yas (<35 yas) (grup 1) ve postmenopozal (255
yag) meme kanserli kadin hastalarin (grup 2) verileri geriye doniik incelendi.

Bulgular: Grup 1'de 45 hasta ve grup 2'de 49 hasta olmak iizere izlemi
tarafimizca yapilan toplam 94 meme kanserli kadin ¢alismaya alindi. 35 yas
ve alt meme kanseri orani tiim meme kanserli olgularin %8,2 (59 olgu) idi.
Ortanca izlem siiresi grup 1'de 51 (19-121) ay ve grup 2'de 50 (19-120)
ay olarak saptandi. Tan: sirasinda gruplar arasinda meme kanseri evreleri
benzer olarak bulunmustur. Onkolojik olarak reeksizyon orani (p=0,42),
yerel yineleme orani (p=0,34), ve uzak metastaz orani (p=0,182) agisindan
gruplar arasinda istatistiksel fark bulunmamistir. Grup 1’de onkoplastik ve
rekonstriikdif tekniklerin kullanim orani daha yiiksektir (p=0.04). Grup
I'de derece 3 orani, Ki 67 >12 orani ve tiglii negatif meme kanseri orani
daha yiiksek bulunmustur. Geng yagtaki hastalar daha yiiksek oranda kemo-
terapi aldigi saptanmugtir (p=0.03).

Sonug: Geng yastaki ve postmenopozal kadinlarda meme kanseri onko-
lojik sonuglar agisindan benzerdir. Geng kadinlardaki meme kanserleri
postmenopozal olanlardan biyolojik olarak daha kétii 6zelliklere sahiptir.
Bu hasta grubunda onkoplastik ve rekonstriiktif yaklagimlar daha yiiksekeir.

Anahtar soézciikler: Meme kanseri, geng eriskin, postmenopoz

Meme kanseri Diinyadaki her yas grubundaki kadinlarda en sik gériilen kanserdir ve kanserden 6liimlerin en sik nedenidir. Geligmis til-
kelerdeki meme kanseri sikligt yiizbinde seksen Tiirkiye'nin batsindaki sikligt ise yiizbinde elli olarak yayinlanmustir (1, 2). Yitksek sikliga
ragmen gelismis tilkelerde tiim evrelerdeortalama 5 yillik toplam sagkalim %90°dir (1). Meme kanserinde tani ve tedavisindeki gelismelere
ragmengeng yastaki kadin meme kanseri sonuglarinin yaglilardakinden daha kétii oldugu bildirilmistir (1, 3). Meme kanserinde yasin
prognostik bir faktdr oldugu tarugmali olmasina karsin erken yastaki meme kanserlerinin ileri yastakilerden klinik ve patolojik ozellikle-
rinin farkli oldugu yayinlanmistir (1, 4). Geng yas meme kanserlerinin ge¢ dénemdekilere gore daha agresif tdmiir biyolojisine sahip ve
kotii onkolojik sonuglara neden oldugu bildirilmistir (1, 3). Ek olarak meme kanserli hastanin yaginin uygulanacak tedavi tekniklerine ve
hastanin tiim siireclere etkisi oldugu gosterilmistir (5). Geng yas i¢in sinirin ne olmasi gerektigi tartigmalidir. Yapilan bir ¢alismada 35 yas
sinrinin geng yas icin sinir olmast gerektigi yayinlanmustir (6). Ayrica 2013 yilinda St. Gallen konsensus toplantisinda kemoterapi (KT)
icin <35 yas siur deger olarak kabul edilmistir (7). Bazi arasurmacilar yasa gore meme kanserini siniflandirdiklarin da post menopozal

255 yas meme kanserli olgularini ayr1 bir grup olarak diisiinmektedir (8). Gelismis iilkelerde 35 yas alu meme kanseri sikligs %1-4 iken,
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iilkemizdeki ulusal meme kanseri kayit programina gore yaklasik %7
olarak bildirilmistir (1, 9-11). Klinik pratigimizde yiiksek siklig1 olan
geng yastaki meme kanserli kadin grubunun dogurganlik, hamilelik,
cinsellik ve estetizm gibi 6zgiin sorunlar1 vardir. Bundan dolay1 bu
hasta grubuna yapilacak tedavi yaklagimlar kanser gergegine ve yasam
beklentisinde optimal denge olusturmalidir. Amacimiz 35 yas ve alu
geng yastaki meme kanserli kadinlarin klinik, patolojik, tedavi uygu-
lamalari ve tedavi sonuglarinin55 yas ve iistii postmenopozal kadinlar-
daki meme kanseriyle kargilastirmak ve bu geng yastaki meme kanserli
grubun farklilig1 incelemektir.

Yontem ve Geregler

Kasim 2003-Mart 2013 tarihleri arasinda hastenemiz A grubugenel
cerrahi klinigindememe kanseri nedeniyle ameliyat edilen ve verilerine
ulagilabilen geng yagtaki hastalar (<35 yas) ve yasli (255 yas)postmeno-
pozal meme kanserli kadin hastalarin verileri geriye déniik olarak in-
celendi. Yerel etik kurul onay1 alindi. Evre 4, erkekve yinelemis meme
kanserli hastalar calismamizdan diglandi. Meme kanseri nedeniyle
ameliyat edilen ve belirlenen yaslardaki meme kanserli kadin hasta-
lar caligmaya alindi. Hastalar tani anindaki yaglarina gére 35 yas ve
alundakiler (grup 1) ve post menopozal 55 yas ve tistiindekiler (grup
2) olarak 2 gruba ayrildi. 35 yas ve alubir hasta calismaya alindig; za-
man, ona en yakin zamanda klinigimizde ameliyat edilen 55 yas ve
tistii meme kanserli bir kadin hasta ¢aligmaya alind:.

Timér biyolojisi, hasta ozellikleri, uygulanan tedaviler ve sonug bil-
gileri hasta dosyalar1 ve Mediila (Probel A.S.) data-base kayitlarindan
elde edildi. Tan: tiim tedaviler dncesi ince igne biyopsisiyle konuldu.
Tedavi oncesi multidisipliner degerlendirme yapildi. Olast ameliyat
sonrast estetik sorunlar icin hasta bilgilendirildi ve énerilerde bulunul-
du. Memeye cerrahi tedavide olast estetik sorunlarda onkoplastik ve
rekonstriiktif tekniklerle birlikte meme koruyucu cerrahi (MKC) yada
mastektomi yapildi. Timériin cerrahi sinir giivenligi nedeniyle olgu-
larin operasyon sirasinda frozen ile sinir incelemesi ve ameliyat oncesi
mikrokalsifikasyonu olan olgularin spesimen mamografisi yapilmustur.
Klinik olarak (fizik baki ve mamografi+meme ultrasonografi (US)
aksilla lenf nodu negatif olgulara bekei lenf diigiimii biyopsi teknigi
(BLDB) ve/veya seviye 1,2 aksilla diseksiyonu (AD) yapild:.

Hasta 6zellikleri; yas, 1 ve 2. derece akrabalarinda meme kanseri 6ykii-
sii (aile dykiisii) olarak kaydedildi. Evreleme i¢in American Joint Com-
mittee on Cancer (AJCC-2010) TNM sinflamasi kullanildi. Tiimér
biyolojisi; evre, lenf diigiimii durumu, histopatolojik tip, grade, lenfo-
vaskiiler invazyon (vaskiiler invazyon), Ki 67 diizeyi, hormon reseptdr
durumu, molekiiler alt tipler olarak kaydedildi. Yapilan tedavi; cerra-
hi tedaviler, kemoterapi (KT), hormonal tedavi (HT) ve radyoterapi
(RT) olarak kaydedildi. Hastanin tedavi sonuglari olarak reeksizyon
orani, yerel ve bélgesel yineleme,uzak metastaz verileri kaydedildi.

Olgular tiim tedaviler sonrasi ilk 3 yilda 4 ayda bir, sonrasinda 2 yilda 6
ayda bir, 5. yildan sonra yilda bir hastanin hastane ziyareti 6nerilerekfi-
zik baki ve radyolojik (Mamografi ve/veya meme ultrasonografisi (US)
olarak genel cerrah tarafindan izlendi. Tiim hasta verileri kaydedildi.

Istatistik analiz

Veriler SPSS 15,0 (SPSS Ing, chicago, Illinois, USA) programina kay-
dedilerek istatistiksel analiz yapildi. Her iki grup arasindaki kategorik
verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanilmistir. Veriler tiim
degerlendirmelerde iki uglu analiz edildi ve p<0,05 anlaml: olarak ka-

bul edildi.

Bulgular

Grup 1'de 45 hasta ve grup 2'de 49 hasta olmak iizerehasta izlemi kli-
nigimiz cerrahlari tarafindan yapilan toplam 94 meme kanserli kadin
calismaya alindi. Ortanca izlem siiresi grup 1'de 51 (19-121) ay ve
grup 2'de 50 (19-120) ay idi. Ortanca yas grupl’de 33 (24-35) ve grup
2de 61 (55-74) yil idi. Hasta ve tiimér biyolojisi 6zellikleri tablo 1'de
ve hastaya yapilan tedaviler ve sonuglari tablo 2'de 6zetlenmistir. Calig-
manin yapildigi zaman siiresince toplam 728 opere edilen meme kan-
serli kadin hastanin 59 (%8,2)’st 35 yas ve alu meme kanseriydi. Bu
hastalardan ulagilabilen ve verileri tam olan 45 olgu calismamiza alind:.
83 olguda (grup 1'de 42 olgu ve grup 2'de 41 olgu) intraoperatiffrozen
cerrahi sinir incelemesi ve toplam 47 olguda spesimen mamografisi

yapildi.

Neoadjuvan kemoterapi (NAK) alan grup 1'deki 5 (5/11) olguya ve
grup 2de 3 (3/5) olguya MKC yapilmistir. Aksilla icin grup 1 ve 2'de
NAK sonrasi tiim olgulara seviye 1,2 diseksiyonu yapilmugstir. Aksiller
diseksiyon grup 1'de 34 olguda ve grup 2'de 33 olguda yapilmustir.
Ayrica bekgi lenf digtimii biyopsisi (BLDB) sayist grup l'de 15 ve
grup 2de 19 idi.

Tablo 1. Hasta ve timor biyolojisi 6zellikleri

Grup 1<35 Grup 2 255 P
yas (%) yas (%) degeri
Toplam 45 49
Yas (yil) 33 61
Aile 6ykisi 5(11,1) 2 (4,1) 0,154
TNM Evre 0 1(2,1) 2(4,1)
Evre 1 10 (22,2) 14 (28,6)
Evre 2 25 (56,2) 27 (55,1)
Evre 3 9 (20,1) 6(12,2)
Toplam erken evre 36 (80,0) 43 (87,8) 0.305
Lenf digiimi tutulumu 31 (68,9) 26 (53,1) 0,116
Histolojik tip
Duktal 37 (82,2) 36 (73,5)
Lobdler 3(6,7) 7(13,3)
Diger 5(11,1) 6 (12,2)
Lenfovaskiler tutulum 31 (68,1) 26 (53,1) 0,116
Grade 1+2 22 (48,9) 31 (63,3) 0,035
3 23 (51,1) 18 (36,7) 0,035
Ki-67 <12 18 (40,0) 30(61,2) 0,020
>12 22 (48,9) 13 (26,5) 0,022
Bilinmiyor 5 6
Molekiiler alt tipler
Luminal A 13 (28,9) 26 (53,1) 0,01
Luminal B 17 (37,8) 17 (34,7) 0,59
HER2 (+) 5(11,1) 3(6,1) 0,38
Ucli negatif 10 (22,2) 3(6,1) 0,02
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Tablo 2. Hastaya yapilan tedaviler ve sonuclari

Grup 1=<35 Grup 2 255 P
yas (%) yas (%) degeri

Cerrahi tedavi

MKC 23 (51,1) 34 (69,4) 0.02
Mastektomi 22 (48,9) 13 (26,5) 0,02
OMC+Rekonstriiksiyonlar 19 (42,2) 8(16,3) 0,04
Aksillerdiseksiyon 34 (75,6) 33(67,3) 0,28

BLDB 15 (33,3) 19 (38,8)
Adjuvan tedavi

KT+RT+HT 29 (64,4) 25 (51,0)

KT 13 (28,9) 6(12,2)

RT+HT 2 (4,4) 11 (22,3)

HT 1(2.2) 7 (15,6)
Neoadjuvan KT 11 (24,4) 5(10,2)

Toplam KT alanlar 40 (88,8) 34 (69,4) 0,03

Toplam RT 31 (68,1) 36 (73,5) 0,30
Ek morbidite 2 (4,4) 19 (38,8) 0,05
Postoperatif Komplikasyon 7 (15,6) 3(6,1) 0,14
Reeksizyon 5(11,1) 4 (48,1) 0,42
Yerel yineleme 5(11,1) 3(6,1) 0,34
Uzak metastaz 9 (20,0) 5(10,2) 0,18

MKC: meme koruyucu cerrahi; OMC: onkoplastik meme cerrahisi; KT:
kemoterapi; RT: radyoterapi; HT: hormonoterapi; BLDT: bekgi lenf digimi
biyopsisi

Yapilan cerrahi tedaviler arasinda fark saptandi. MKC postmenopozal
hastalarda daha yiiksek ve mastektomi gen¢ yastaki hastalarda daha
yiiksek oranda yapildigi bulundu. Geng yastaki hasta grubunda; 2 ol-
guda glandiiler flep, 1 olguda onkoplastik meme kiiciiltme, 1 olgu-
da round blok cilt kesisi olmak {izere toplam 4 olguda onkoplastik
meme cerrahisi (OMC) teknikleri kullanilmugtr. Ek olarak bu grupta
mastektomi yapilan 9 olguya ge¢ dénemde silikon protez, 3 olguya
trans rektus abdominus miyocutendz flebi (TRAM), 2 olguya latissi-
mus dorsi (LD) flebi+implant, 1 olguya sadece LD flepi olmak tizere
toplam 19 olguya meme onarimi yapilmistir. Postmenopozal grupda
3 olguda onkoplastik meme kiiciiltme, 2 olguda glandiiler flepler ve
1 olguda round blok teknigi olmak iizere toplam 6 olguya es zamanli
OMC teknikleri uygulanmistir. Mastektomi yapilan 1 olguya es za-
manli TRAM, 1 olguya ge¢ zamanli LD+implant olmak {izere toplam
2 olguya rekonstriiksiyon uygulanmustir.

Patolojik degerlendirmede grup 1'de 6 olguda grade 1, 16 olguda grade
2, 23 olguda grade 3 ve grup 2'de 11 olguda grade 1, 20 olguda grade
2, 18 olguda grade 3 saptanmustir. Uglii (ER, PR, HER2) negatif has-
talar; Grup 1'de 10 olgu ve grup 2'de 6 olguda bulunmustur. Ki 67 >
12; grup 1’de 22 olguda ve grup 2’de 13 olguda saptanmusur.

Grup l'de 5 olguda grup 2'de 4 olguda cerrahi sinir pozitifligi nedeniy-
le frozen egliginde reeksizyon yapildi. Geng yastaki 1 olguda reeksizyon
nedeniyle olusan genis parankimal defektin kapatilmast icin es zamanli
LD flep uyguland:. Grup 1'de 1 olguda 21. Ayda aksillar yineleme sap-

tandi. Total eksizyonu yapilmustir. Ayni grupta MKC yapilan 3 olguda
22, 48, 69. ayda saptanan ve mastektomi yapilan 1 olguda inzisyon
alaninda gelisen yerel yineleme nedeniyle reeksizyonlar: yapildi. Post-
menopozal NAK alan 1 olguda 19. ayda aksiller yineleme nedeniyle
eksizyon yapildi. MKC yapilan 1 olguda 59. ayda gelisen yerel yinele-
me (rezeksiyon sonrast patolojik degerlendirme In situ kanser idi). ve
mastektomi sonrast nerilen RT almayan 1 olguda 33. ayda gelisen
yerel yineleme (eksizyon sonrast RT tamamlandy) igin frozen egliginde
lokal eksizyon yapilmigtir. Yerel yinelemelerden sonra uygun sistemik
KT uygulanmustir. Uzak metastaz; grup 1‘de 3 olgu kemik ve karaciger
(KC), 2 olgu kemik ve akciger (AC), 1 olgu karaciger, 1 olgu akciger,1
olgu iki tarafli overler olmak iizere toplam 9 idi. Grup 2'de 2 olgu ke-
mik ve KC, 1 olgu kemik ve AC, 1 olgu KC, 1 olgu sag siirrenal olmak
tizere toplam 5 idi. Bu olgulara ek sistemik KT yapilmustir.

Postmenopozal grupta 9 olguda diyabet mellitiis (DM), 8 olguda hi-
pertansiyon, 5 olguda kardiyak hastaliklar ve 2 olguda solonum yakin-
malar1 olamak tizere toplam 19 olguda ek morbidite vardi. Postoperatif
komplikasyon gen¢ yastaki hastalarda,2 olguda seroma, 2 olguda yara
iyilesmesi gecikmesi (7-10 giin) 1 olguda kanama, 1 olguda kismi flep
nekrozu (depridman yapildi), bir olguda meme asimetrisi olmak iizere
toplam 7 olguda izlendi. Debritman yapilan 1 olguda adjuvan tedavi
2-3 hafta gecikmistir. Grup 2'de 1 olguda seroma, DM ve obez 1 olgu-
da yara ayrilmast ve bir olguda hematom olmak iizere toplam 3 hastada
ameliyat sonrast komplikasyon goriildii.

Onkolojik sonuglardan reeksizyon orani (p=0,42), yerel yineleme ora-
nt (p=0,34), ve uzak metastaz orani (p=0,182) agisindan gruplar ara-
sinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir.

Tartigma ve Sonuglar

Yas gruplarionkolojik olarak reeksizyon, yerel yineleme ve uzak me-
tastaz agisinda benzerdir. Geng yastaki hasta grubunda daha genis
cerrahi girisimler uygulandifi ve meme estetigi icin onkoplastik ve
rekonstriiktif islemlerin daha yiiksek oranda yapildig: goriilmekeedir.
Bu hasta grubunda daha kétii tiimdr biyolojisi dzellikleri saptanmugtir.
Geng yastaki hastalarda post menopozal hastalardan daha fazla hasta-
nin KT aldig gériilmistiir. Calismamizdageng yastaki ve postmeno-
pazal meme kanserli kadinlar ilk tani sirasinda benzer evrelerde oldugu
saptanmustir.

Geng yastaki hastalarda meme kanserinde yerel onkolojik kontrol,
uzak metastaz oranlari, postmenapozal meme kanserleri ile benzer ola-
rak bulunmustur. Geng yasin meme kanserli hastalarda cerrahi son-
ras1 yerel yineleme i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu bildirilmistir
(12). European Organisation for Research and Treatment of Cancer
(EORTC) 35 yas alundaki hastalarin yerel yineleme icin risk alunda
oldugunu bildirmistir (13). 35 yas ve alu meme kanserli hastalar 35-
40 yas arast hastalara gore daha yiiksek yerel yineleme oranlart sap-
tandigibildirilmigtir (14, 15). Ek olarak,meme kanserinde her bir yil
yas diisiikliigii icin yerel yinelemenin belli oranda arttig: bildirilmis-
tir (16). Uygun tedavilerle bu yas gruplarinda kabul edilebilir yerel
kontrol saglanilabilmektedir. Geng yastaki meme kanserli hastalarda
sorunlu cerrahi sinirin %19 oldugu yayinlandi (17). Meme kanserinde
yerel kontrol i¢in giivenli cerrahi sinirin saglanmasi son derece 6nem-
lidir. Serimizde geng yastaki meme kanserli hastalarda yerel yineleme
ve reeksizyon oranlari post-menapozal gruptan daha yiiksek olmasina
ragmen, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Geng yastaki
hastalarda daha stk mastektomi yapilmasi, meme koruyucu cerrahide
onkoplastik teknikler yardimiyla genis eksizyon saglanmasi geng hasta
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grubunda yerel kontrol oranlarinin bu hasta gruplarinda benzer olma-
sint saglamistr. Nixon ve ark. (4) 35 yas altinin meme kanserli hasta-
larda yerel yineleme ve uzak metastaz igin risk oldugunu bildirmistir.
Agresif biyolojili tiimérlerin meme kanserli hastalarda daha sik uzak
metastaz yaptigt bilinmektedir. Serimizdeki geng yastaki ve postmeno-
pozal hasta grubu arasinda uzak metastaz agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamigtir. Bu durumun geng hastalarimizin yiiksek
oranda kemoterapi almast, olgu sayisinin diisiikliigii ve calismanin iz-
lem siiresinin sinirliligindan kaynaklandigini disiintilmekeedir.

Gruplar arasinda cerrahi tedavi yontemleri agisindan fark oldugu sap-
tanmustir. Calismamiz geng yastaki meme kanseri hastalarin cerrahi
tedavisinde daha agressif tedavi yontemlerin uygulandigt ve meme
estetigi saglamak icin onkoplastik ve rekonstriiktif tekniklerin stk kul-
lanildigin1 gosterdi. Geng yasta meme kanseri nadir olmasina ragmen
kadinlar i¢in daha ¢ok bedensel ve ruhsal rahatsizliga neden olmakta-
dir. Meme kanserinin tedavisinde yag meme koruyucu cerrahi icin bir
kontrendikasyon degildir. Geng hasta grubunda MKCnin mastektomi
kadar yerel kontrol sagladig1 gésterilmistir (18). Buna ragmen yapilan
bir ¢alismada 35 yas alt hasta grubunda meme kanseri icin en sik ya-
pilan cerrahi operasyonunun mastektomi oldugu yaymlanmusur (19).
Calismamizda geng yastaki mastektomi orant postmenopozal gruptan
daha yiiksek oranda oldugu bulunmustur. Geng yastaki hastalar i¢in
meme kanseri nedeni ile artan anksiyetesi ve sosyockonomik nedenler-
den dolayr meme kanseri i¢in genis cerrahinin daha iyi yerel kontrol
saglayacags diistintilmiis olabilir. Ek olarak muhtemelen ilk kez dok-
tora ve ilk kez ameliyat olan bu hastalarin 6liim korkusu nedeni ile
daha genis cerrahi tercih ettikleridiistiniildii. 2013 yilinda St. Gallen
konsensus toplantisinda genis cerrahinin daha iyi yerel kontrol sag-
lamadig belirtilmistir (7). Bu konsensusa kadar meme cerrahlarinin
da genis cerrahiden yana oldugu bilinmektedir. Meme kanseri cerrahi
tedavisi sonrast gen¢ yastaki kadinlardaki emosyonel ve psikososyal so-
runlar daha yagli gruba gore daha yiiksek oldugu yayinlanmusur (20).
Viicut biitiinliigii ve estetigi daha da nemli olan bu hasta grubunda
hem MKC'de hem de mastektomi sonrast estetigi saglama cabalari-
nin post menopozal gruptan daha yiiksek oldugu saptandi. Adjuvan
tedavilerdeki gelismelerle meme kanserli hastalarda uzun sagkalim
beklentisi vardir. Meme kanseri hastalarinin yagam kalitesini artiran
onkoplastik ve rekonstriiktif teknikler geng hastalarda daha fazla uy-
gulanmaktadir. Bu oranin hastalarin taleplerinin yanisira cerrahlarin
geng grupta rekonstriiktif 8nerilerinin daha yiiksek oldugu disiinildii.
Cerrahi islemler i¢in postmenopozal grupta ek morbidite daha yiik-
sektir. Postoperatif komplikasyonorani ek onkoplastik ve rekonstriikeif
tekniklerin uygulanmasindan dolay1 geng yastaki grupda biraz daha
yiiksek olmasina ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamugtir.

Caligmamiza gore geng yastaki meme kanserli hastalar postmenopo-
zal grup hastalardan daha kétii tiimér biyolojik dzelliklerine sahiptir.
Grade, Ki-67, ve molekiiler alt tipler meme kanserinde dnemli prog-
nostik faktdrlerdendir (21). Geng yastaki meme kanserli hastalar daha
yitksek proliferasyon oranina, yiiksek grade 3 oranina ve daha kétii
molekiiler alt tiplerine sahip olduklar: bildirilmistir (3, 22, 23). Meme
kanseri kisiden kisiye degisen farkli biyolojik 6zelliklere sahiptir. Bizim
calismamizda geng yastaki grupda anlamli derecede daha yiiksek grade
3 ve Ki-67 oranlar1 bulunmustur. Goksu ve ark. (19) yapugt calisma-
larda 35 yas ve altt meme kanserli hastalarda luminal B en sik gdrii-
len molekiiler alt tip oldugu yayinladi. Ayrica bu hasta grubunda ii¢lii
negatif meme kanser oraninin da yiiksek oldugu bildirmistir. Collins
ve ark. (24) geng yastaki meme kanserlilerde luminal B’yi en yiiksek
oran oldugunu yayinlamistir. Serimizde en stk molekiiler alt tip olarak

luminal B ve yiiksek ti¢lii negatif grup orani saptanmustir. Bu bulgular
gen¢ yastaki meme kanserinin biyolojik ve klinik agresivitesini goste-
ren tiimér biyolojisine sahip olduklarini gstermektedir. Bunun igin
tiim tedavi planlamalart ve sonuglarin izlemi kisisellestirilmis yakla-
stmla degerlendirilmesi gerektigi diisiiniildii.

Calismamiza gdre tani sirasinda meme kanserinin evresihastanin ya-
sina gore degismemektedir. Geng yastaki grupda meme kanserinin
tarama mamografisinin yapilamamasi, memenin yogun parankimal
yapis, hasta farkindaliginin diisiik olmasindan dolay1 daha ileri evre-
lerde tani konuldugu bildirilmistir (19, 23, 25). Geng yaslarda yiiksek
evreli meme kanseri oldugunu yorumlayan derlemelerde yayinlanmig-
tir (26). Yasin meme kanserinde bagimsiz prognostik bir fakedr ola-
bilecegi diisiiniilmiistiir (4) . Yas ve meme kanseri nedeniyle gecikme
iligkisi yapilan yayinlardaki ¢alisma gruplarinin siurliligt ve caligma
kalitesi diisiikliigii nedeni ile bu konu biraz karisikur. Yapilan bir ¢a-
lismada kadinlarin yaginin tani aninda kirk yas altinda olmast nedeni
ile daha ileri evrelerde tani konulmayabilecegi ve yasin meme kanseri
icin bagimsiz bir faktor olmadigi yayinladi (27). Kirk yas alunda ta-
rama mamografisi yapilmamaktadir ve 6zellikle geng yastaki hastalar-
da meme kanseri i¢in hastanin doktora ilk bagvuru nedeni memedeki
semptomlar nedeniyledir. Yag gruplarina bakilmaksizin semptomatik
ilk gelis nedeniylememe kanseri tanisinda daha yiiksek evreler gorii-
lebilmekeedir. Tiirkiyede meme kanseri mamografik tarama programi
2010 yilinda baglamistir. Meme kanseri kayit programina gore tiim
yas gruplarinda %90 hastada memede ele gelen kitle nedeni ile saglik
kuruluglarina bagvurularla ilk tant konulmustir (1). Bélgemizde meme
kanseri tanilarinin biiyiik kismi memedeki semptomlar nedeniyle ol-
dugundan calismamizda gruplar arasinda meme kanserinin tani sira-
sindaki evreleri benzer bulunmugtur. Memesemptomlarina bagli tan:
soz konusu oldugunda yasin meme kanseri icin evreyi etkileyen bir
faktor olmadigt diigtintilmiistiir.

Bat iilkelerinde 40 yas altt meme kanserlilerin oraninin %4-7 oldugu
bildirilmistir (1, 9). Ek olarak Andreas ve ark. (28) <35 meme kan-
serli hastalarin oranini %2,4 oldugunu yayinlamistir. Tiirkiye ulusal
kanser kayit programina gore 40 yas alu meme kanseri orant %17,6
idi (18). Ulkemizdeki bagka bir ¢alismada 35 yas alti meme kanserli
hastalarin oran1 %16,9 olarak bildirilmistir (29). Serimizdeki bu oran
%8,2idi. Bat1 iilkelerinden farkli olarak iilkemizde geng yastaki kadin-
larda meme kanseri siklig1 yiiksektir. Bunun nedeni olarak iilkemizdeki
geng niifusun yash niifusa oraninin kismi olarak yiiksek olmasindan
kaynaklandigin: diistinmekteyiz.

Bu 6zgiin ¢alismanin bazi sinirliliklart vardir. Olgu sayisinin sinirli ol-
mast nedeniyle bazi farkliliklar tanimlanmamus olabilir.

Geng yastaki ve postmenopozal kadinlardaki meme kanseri onkolojik
sonuglar acisindan benzerdir. Geng yastaki meme kanserleri postme-
nopozal olanlardan biyolojik olarak daha kétii 6zelliklere sahiptir. Bu
hasta grubunda onkoplastik ve rekonstriiktif yaklagimlar daha yiiksek-
tir. Semptomatik bagvuru nedeniyle farkli yaglardaki ilk tani sirasinda
kanserin evresi degismemektedir. Geng yastaki memekanseri tiimor bi-
yolojisi, tedavi ve sonuglarinin incelenmesi icin daha genis, prospektif
¢ok merkezli caligmalar beklenmektedir.

Ethics Committee Approval: Ethics committee approval was received for this
study.

Informed Consent: Written informed consent was obtained from patients who

participated in this study.



Emiroglu ve ark. Geng ve Yasli Meme Kanserli Hastalarin Farkliligi

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Author Contributions: Concept - M.E, C.K; Design - M.E, C.K.; Supervi-
sion - M.E., C.A.; Materials - M.E.; Data Collection and/orProcessing - 1.S.,
S.S.; Analysis and/or Interpretation - MLE., S.A,, 1.S.; Literature Review - S.S.,
L.U.; Writer - M.E., 1.S.; Critical Review - M.E., C.A.

Conflict of Interest: No conflict of interest was declared by the authors.

Financial Disclosure: The authors declared that this study has received no fi-

nancial support.

Etik Komite Onay1: Bu calisma icin etik komite onay: alinmustir.
Hasta Onamu: Yazili hasta onami bu ¢aligmaya katilan hastalardan alinmistir.
Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Yazar Katkilar: Fikir - M.E., C.K.; Tasarim - M.E., C.K.; Denetleme - M.E.,
C.A.; Malzemeler - M.E.; Veri toplanmast ve/veya islemesi - I.S., S.S.; Analiz
velveya yorum - M.E., S.A., 1.S.; Literatiir taramasi - S.S., L.U.; Yazty1 yazan -
M.E., 1.S.; Elestirel Inceleme - M.E., C.A.

Cikar Catismast: Yazarlar ¢ikar catigmast bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar finansal destek almadiklarini beyan etmislerdir.

Kaynaklar

1. Stewart BW, Wild C; International AgencyforResearch on Cancer; World
HealthOrganization. World Cancer Report 2014. Geneva: World Health
Organization; 2014.

2. Ozmen V. Breast cancer in the world and Turkey. ] Breast Health 2008;
4:7-12

3. Lee HW, Han W. UniqueFeatures of Young Age Breast Cancer and Its Man-
agement ] Breast Cancer 2014; 17:301-307 (PMID: 25548576) [CrossRef]

4. Nixon AJ, Neuberg D, Hayes DF, Gelman R, Connolly JL, Schnitt S,
Abner A, Recht A, Vicini E Harris JR. Relationship of patient age to
pathologic features of the tumor and prognosis for patients with stage I or
II breast cancer. J Clin Oncol 1994;12:888-894. (PMID: 8164038)

5. SioTT, ChangK, Jayakrishnan R, Wu D, Politi M, Malacarne D, Saletnik
J, Chung M. Patientage is related to decision-making, treatment selection,
and perceived quality of life in breast cancer survivors. World J Surg On-
col 2014; 12:230. (PMID: 25052797) [CrossRef]

6. Han W, Kang SY; Korean Breast Cancer Society. Relationship between age
at diagnosis and outcome of premenopausal breast cancer: age less than 35
years is a reasonable cut-offf on defining young age-onset breast cancer. Breast
Cancer Res Treat 2010; 119:193-200. (PMID: 19350387) [CrossRef]

7. Senn HJ. St. Gallen consensus 2013: optimizing and personalizing pri-
mary curative therapy of breast cancer world wide. Breast Care (Basel)
2013; 8:101. (PMID: 24415963) [CrossRef]

8. DentR, Valentini A, Hanna W, Rawlinson E, Rakovitch E, Sun P, Narod
SA. Factors associated with breast cancer mortality after local recurrence.
Curr Oncol 2014; 21: e418-25. (PMID: 24940101) [CrossRef]

9.  Liukkonen S, Leidenius M, Saarto T, Sjéstrdm-Mattson. ] Breast cancer
in very young women. Eur J Surg Oncol 2011; 37:1030-1037. (PMID:
21937191) [CrossRef]

10.  Ministry of Health and Welfare. Annual Report of Cancer Statistics in Korea
in 2011. Goyang;: Korea Central Cancer Registry 2012. (PMID: 24851102)

11. Ozmen V. Tiirkiyede Meme Kanseri: Klinik ve Histopatolojik Ozellikler
(13.240 Olgunun Analizi) ] Breast Health 2014; 10:98-105.

12.  Miles RC, Gullerud RE, Lohse CM, Jakub JW, Degnim AC, Boughey]C .
Local recurrence after breast-conserving surgery: multivariable analysis of
risk factors and the impact of young age. Ann Surg Oncol 2012; 19:1153-
1159. (PMID: 21989658) [CrossRef]

13.  de Bock GH, van der Hage JA, Putter H, Bonnema J, Bartelink H, van de

Velde CJ. Isolated loco-regional recurrence of breast cancer is more common

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

in young patients and following breast conserving therapy: long-term results of
European Organisation for Research and Treatment of Cancer studies. Eur J
Cancer 2006; 42:351-356. (PMID: 14522378) [CrossRef]

Oh JL, Bonnen M, Outlaw ED, Schechter NR, Perkins GH, Strom EA,
Babiera G, Oswald M]J, Allen PK, Thames HD, Buchholz TA. The impact
of young age on locoregional recurrence after doxorubicin-based breast
conservation therapy in patients 40 years old or younger: How young
is “young”? Int J Radiat Oncol Biol Phys 2006; 65:1345-1352. (PMID:
16759315) [CrossRef]

Jobsen JJ, van der Palen J, Meerwaldt JH. The impact of age on local
control in women with pT1 breast cancer treated with conservative sur-
gery and radiation therapy. Eur ] Cancer 2001; 37:1820-1827. (PMID:
11576834) [CrossRef]

Bollet MA, Sigal-Zafrani B, Mazeau V, Savignoni A, de la Rochefordiere A,
Vincent-Salomon A, Salmon R, Campana E Kirova YM, Dendale R, Four-
quet A. Age remains the first prognostic factor for loco-regional breast cancer
recurrence in young (<40 years) women treated with breast conserving surgery
first. Radiother Oncol 2007; 82:272-280. (PMID: 17287037) [CrossRef]
Beadle BM, Woodward WA, Tucker SL, Outlaw ED, Allen PK, Oh JL,
Strom EA, Perkins GH, Tereffe W, Yu TK, Bernstam FM, Litton JK, Bu-
chholz TA. Ten-year recurrence rates in young women with breast cancer
by locoregional treatment approach. Int ] Radiat Oncol Biol Phys 2009;
73:734-744. (PMID: 18707822) [CrossRef]

Kroman N, Holtveg H, Wohlfahrt ], Jensen MB, Mouridsen HT, Bli-
chert-Toft M, Melbye M. Effect of breast-conserving therapy versus radi-
cal mastectomy on prognosis for young women with breast carcinoma.
Cancer 2004; 100:688-693. (PMID: 14770422) [CrossRef]

Goksu SS, Tastekin D, Arslan D, Gunduz S, Tatli AM, Unal D, Salim D,
Guler T, Coskun HS. Clinicopathologic features and molecular subtypes
of breast cancer in young women (age <35). AsianPac ] Cancer Prev 2014;
15:6665-6668. (PMID: 25169505) [CrossRef]

Howard-Anderson J, Ganz PA, Bower JE, Stanton AL. Quality of life,
fertilityconcerns, and behavioral health outcomes in younger breast can-
cer survivors: a systematic review. ] Natl Cancer Inst 2012; 104:386- 405.
(PMID: 22371773) [CrossRef]

Esteva FJ, Sahin AA, Cristofanilli M, Arun B, Hortobagyi GN. Molecular
prognostic factors for breast cancer metastasis and survival. Semin Radiat
Oncol 2002; 12:319-328. (PMID: 1238290) [CrossRef]
Gonzalez-Angulo AM, Broglio K, Kau SW, Eralp Y, Erlichman J, Valero V,
Theriault R, Booser D, Buzdar AU, Hortobagyi GN, Arun B. Womenage<or
= 35 years with primary breast carcinoma: disease features at presentation.
Cancer 2005; 103:2466-2472. (PMID: 15852360) [CrossRef]

Oran ES, Yankol Y, Soybir GR, Karsidag T, Sakalli O, Gecgel U, Soybir
OC, Soran A. Distinct postsurgica | management in young and elderly
breast cancer patients results in equal survival rates. Asian Pac ] Cancer
Prev 2014; 15:7843-7847. (PMID: 25292075) [CrossRef]

Collins LC, Marotti JD, Gelber S, Cole K, Ruddy K, Kereakoglow S,
Brachtel EF, Schapira L, Come SE, Winer EP, Partridge AH. Patho-
logic features and molecular pheno type by patientage in a large cohort
of young women with breast cancer. Breast Cancer Res Treat 2012;
131:1061-1066. (PMID: 22080245) [CrossRef]

Barber MD, Jack W, Dixon JM. Diagnosticdelay in breastcancer. Br ]
Surg 2004; 91:49-53. (PMID: 14716793) [CrossRef]

Xiong Q, Valero V, Kau V, Kau SW, Taylor S, Smith TL, Buzdar AU, Hortoba-
gyi GN, Theriault RL. Female patients with breast carcinoma age 30 years and
younger have a poor prognosis: the M.D. Anderson Cancer Center experience.
Cancer 2001; 92:2523-2528. (PMID: 11745185) [CrossRef]

Partridge AH, Hughes ME, Ottesen RA, Wong YN, Edge SB, Theriault
RL, Blayney DW, Niland JC, Winer EP, Weeks JC, Tamimi RM. Theef-
fect of age on delay in diagnosis and stage of breast cancer. Oncologist
2012; 17:775-782. (PMID: 22554997) [CrossRef]

Anders CK, Johnson R, Litton J, Phillips M, Bleyer A. Breast cancer before age
40 years. Semin Oncol 2009; 36:237-249. (PMID: 19460581) [CrossRef]
Soyder A, Ozbas S, Kocak S. Clinical and Histopathologic Characteristics
of Breast Cancer Cases Aged 35 Years and Younger Turkiye Klinikleri ]
Med Sci 2013; 33:103-109.

127


http://dx.doi.org/10.4048/jbc.2014.17.4.301
http://dx.doi.org/10.1186/1477-7819-12-230
http://dx.doi.org/10.1007/s10549-009-0388-z
http://dx.doi.org/10.1159/000351222
http://dx.doi.org/10.3747/co.21.1563
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejso.2011.08.133
http://dx.doi.org/10.1245/s10434-011-2084-6
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejca.2005.10.006
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijrobp.2006.03.028
http://dx.doi.org/10.1016/S0959-8049(01)00173-3
http://dx.doi.org/10.1016/j.radonc.2007.01.001
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijrobp.2008.04.078
http://dx.doi.org/10.1002/cncr.20022
http://dx.doi.org/10.7314/APJCP.2014.15.16.6665
http://dx.doi.org/10.1093/jnci/djr541
http://dx.doi.org/10.1053/srao.2002.35251
http://dx.doi.org/10.1002/cncr.21070
http://dx.doi.org/10.7314/APJCP.2014.15.18.7843
http://dx.doi.org/10.1007/s10549-011-1872-9
http://dx.doi.org/10.1002/bjs.4436
http://dx.doi.org/10.1002/1097-0142(20011115)92:10<2523::AID-CNCR1603>3.0.CO;2-6
http://dx.doi.org/10.1634/theoncologist.2011-0469
http://dx.doi.org/10.1053/j.seminoncol.2009.03.001

Original Article / Ozgiin Arastirma

J Breast Health 2015; 11: 128-31
DOI: 10.5152/tjbh.2015.2546

Factors Affecting the Postsurgical Length of Hospital

Stay in Patients with Breast Cancer
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ABSTRACT

Objective: Breast cancer is the most common malignancy and the most
common cause of mortality in women worldwide. In addition to the in-
creasing incidence of breast cancer, the length of hospital stay (LOS) after
breast cancer surgery has been decreasing. Because LOS is key in determin-
ing hospital usage, the decrease in the use of hospital facilities may have
implications on healthcare planning. The purpose of this study was to evalu-
ate the factors affecting postoperative LOS in patients with breast cancer.

Materials and Methods: Seventy-six in patients with breast cancer, who
had been treated between July 2013 and December 2014 in the General
Surgery Clinic of Dicle University, were included in the study. The demo-
graphic characteristics of the patients, treatment methods, histopathological
features of the tumor, concomitant diseases, whether they underwent neo-
adjuvant chemotherapy or not, and the length of drain remaining time were
retrospectively recorded.

Results: There was a correlation between drain remaining time, totally re-
moved lymph node, the number of metastatic lymph node, and LOS. LOS
of patients treated with neoadjuvant chemotherapy was longer. The patients
who underwent breast-conserving surgery had a shorter LOS. Linear regres-
sion analysis revealed that the drain remaining time and the number of
metastatic lymph nodes were independent risk factors for LOS.

Conclusion: Consideration should be given to cancer screening to diag-
nose the patients before lymph node metastasis occurs. In addition, drains
should be avoided unless required and, if used, they should be removed as
early as possible for shortening LOS.

Keywords: Breast Cancer, Length of Hospitalization, lymph nodes, breast
surgery

Introduction

6z

Amag: Meme kanseri en stk goriilen malignite ve diinya ¢apinda kadinlar-
da en sik 6liim nedenidir. Meme kanseri siklig1 giderek artmasina ragmen,
meme kanseri cerrahisi sonrast hastanede kalis siiresinde diisiis olmustur.
Hastane kullanimini belirlemede kalss siiresi $nemli oldugundan, hastane
kaynaklarinin kullaniminda azalma saglik planlamasi i¢in etkili olabilir. Bu
caligmanin amaci, meme kanserli hastalarda ameliyat sonrast hastanede kalis
siiresini etkileyen fakedrleri degerlendirmekeir.

Yontem ve Geregler: Dicle Universitesi Genel Cerrahi Kliniginde Tem-
muz 2013 ile Aralik 2014 arasinda tedavi gormiis meme kanserli, 76 yatan
hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin demografik ézellikleri, tedavi yon-
temleri, tiimoriin histopatolojik 6zellikleri, eslik eden hastaliklar, neoadju-
van kemoterapi alip almadiklart ve dren kalis siiresi retrospektif kaydedildi.

Bulgular: Dren kalss siiresi, metastatik ve gikarilan total lenf nodu sayisi
ile hastanede kalig siiresi arasinda korelasyon vardi. Neoadjuvan kemoterapi
alan hastalarda hastanede yaus siiresi daha uzundu. Meme koruyucu cerra-
hi yapilan hastalarda ise hastanede kalis siiresi mastektomi yapilanlara gore
daha kisa idi. Lineer regresyon analizi degerlendirmesinde dren kalss siiresi
ve metastatik lenf nodu sayisi hastanede yaus siiresi iizerinde etkili bagimsiz
prediktif faktorler olarak saptandi.

Sonug: Lenf nodu metastazt ortaya ¢ikmadan teshis saglayan kanser ta-
ramasina onem verilmelidir. Hastanede kalis siiresini azaltmak igin dren
sadece gerekli durumlarda kullanilmali ve kullanildig1 takdirde miimkiin
oldugunca erken ¢ekilmelidir.

Anahtar sozciikler: Meme kanseri, yatss siiresi, lenf nodlart, meme cerrahisi

Breast cancer is the most common malignancy and the most common cause of mortality in women worldwide (1-3). Breast cancer
surgery on an inpatient basis is a burden on the healthcare budget (4). Of the total costs of breast cancer treatment, 35%-50% is spent
on surgical treatment, of which the largest part is because of the length of hospital stay (LOS) (5). Because LOS is key in determining
hospital use, the decrease in the use of hospital facilities, which coincided with an apparent increase in the demand for treatment for
breast cancer, may have implications for healthcare planning (6).

In addition to the increasing incidence of breast cancer, LOS after breast cancer surgery has been decreasing (7). Since the 1990s, LOS
has decreased from 10-14 days to 5-7 days (8-12).

Various factors influencing postoperative LOS have been studied for surgical admissions. LOS may be affected by patient factors such
as older age, gender, comorbidities and socio-demographics (13, 14), and intraoperative and postoperative adverse events and complica-
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tions (14, 15). Specifically, in breast surgery, there are only a few LOS
studies and those that exist have studied trends of LOS for breast
cancer surgery over several decades (16-18). The trend towards an
increasing number of patients undergoing breast-conserving surgery
(BCS) than mastectomy has been universally noted as one of the ma-
jor factors for the decrease in LOS over the last two decades. The
adoption of newer techniques such as axillary sampling and sentinel
node biopsy and the decision to discharge patients early has also been
shown to be important factors in decreasing LOS (17).

The purpose of this study was to evaluate the factors affecting postop-
erative LOS in patients with breast cancer.

Materials and Methods

Seventy-six inpatients with breast cancer, who had been treated be-
tween July 2013 and December 2014 in the General Surgery Clinic of
Dicle University, were included in the study. The study was conduct-
ed after approval by the Dicle University School of Medicine Ethics
Committee. Informed consent of the patient was not required for this
retrospective study. To determine the factors affecting LOS, the de-
mographic characteristics of the patients, treatment methods, histo-
pathological features of the tumor, and the length of drain remaining
time were retrospectively recorded from the hospital database.

Statistical analysis

Statistical analyses were performed by the Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) version 18.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA).
Data are presented as the mean + standard deviation or n (%). One-
sample Kolmogorov—Smirnov test was used to evaluate the distribu-
tion of data. The factors affecting LOS were analyzed by linear re-
gression tests. The correlations between variables were performed by
Pearson’s (r) or Spearman’s rank correlation analyses based on the dis-
tribution of data. A p<0.05 was considered to be significant.

Results

All of the patients were female. The mean age was 48.55 years (range,
26-76 years), and the mean LOS was 6.18 days (range, 1-18 days).
The general characteristics of the patients are summarized in Table 1.

Multivariate regression analysis was performed to identify indepen-
dent predictors for LOS. In a univariate analysis, although there was
no correlation between age (years), tumor size, and LOS, there was
a correlation between totally removed lymph node, drain remaining
time and the number of metastatic lymph nodes, and LOS.The pa-
tients who underwent BCS accounted for 27 (35.5%) of the proce-
dures and had shorter LOS (4.78+3.45) than the patients who under-
went mastectomy (6.9622.59) (p=0.003). LOS of the patients who
underwent neoadjuvant chemotherapy was 8.33+3.65, and LOS of
the other patients was 5.5242.58; therefore, the patients who under-
went neoadjuvant chemotherapy had statistically significant longer
LOS (p<0.001).Statistically significant parameters in univariate anal-
ysis were entered into a linear regression model. The drain remaining
time and the number of metastatic lymph nodes were found to be an
independent predictive factor for LOS (Table 2).

Discussion and Conclusions

Over the last two decades, the number of new cases of breast cancer
has risen each year (2). During these two decades, the average length
of stay for all causes of hospitalization dropped as advancements in

Table 1. General characteristics of the patients

MeanzSD
Age (years) 48.55+11.50
LOS (days) 6.18+3.08
Drain remaining time (days) 4.95+3.08
Metastatic Lymph Node 3.63+3.96
Total Lymph Node 14.78+6.26

LOS: Length of hospital stay; SD: Standard deviation

Table 2. Correlation and regression analysis results

LOS (Days)
Tumor Size r 0.194
p 0.093
Metastatic lymph node* r 0.623
p 0.000
Total lymph node r 0.626
P 0.000
Age (years) r 0.005
P 0.963
Drain remaining time** r 0.709
p 0.000

LOS: Length of hospital stay
*p=0.003 on linear regression analysis, **p<0.001 on linear regression analysis
R square=0.626, p<0.001 for model on linear regression analysis

surgical techniques and a general move towards minimal invasive sur-
gery reduced the need for prolonged hospital care (19). In a study, it
was found that the mean hospital stay following breast cancer surgery
has fallen from 9.8 days in 1990 to 5.2 days in 2005 (20). In another
study, it was found to be shortened from around 11.5 days to just un-
der 9 days (19). In our study, the average LOS was 6.18 days, which
is not higher than the level observed during the 1990s and not lower
than the level observed during the 2006s.

A short hospital stay following breast cancer surgery provides the
opportunity to reduce the wound pain, facilitate shoulder move-
ment, reduce healthcare costs without affecting the quality of the
care process (16-18, 21), and allows recovery in the familiar home
environment. Bundredet al. (22) found no negative effect of early
discharge on physical and psychological illness and advised early dis-
charge for patients who were provided with informal care at home.
In addition,the advantages of a short LOS includes less workload on
staff, savings on hospital charges, reduction in waiting lists, and shift
from expensive hospital care to cheaper home care (23). Bonnemaet
al. (16) reported major cost savings related to a shorter hospital stay.

The decline in LOS cannot be attributed to any single cause. LOS
results from an interplay of a number of factors. One of these factors
include a trend towards less extensive operations, (24-26) particularly
a shift away from radical mastectomies toward BCS (27). The ideal
LOS for breast cancer changes according to a number of indicators.
Shorter hospital stays did not compromise outcomes.
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Purushothamet al. (28) compared breast surgery with and without
drain insertion andconcluded that drains were not required, thus fa-
cilitating early discharge. Our results showed that the length of drain
remaining time was an independent risk factor for long LOS.

The time that patients with breast cancer spend in the hospital is in-
fluenced by the stage of the disease,i.e., the degree to which it has
spread. Although the insitu, localized, and regional breast cancer
stages require the shorter periods of hospitalization, hospitalization
tends to be longer if a cancer has spread (19). In our study, because of
the high cancer stage, LOS did not shorten to the expected level. We
found that the number of removed metastatic lymph nodes was an

independent risk factor for LOS.

The time that a patient with breast cancer spends in a hospital can
lengthen if she has other serious conditions such as heart disease, dia-
betes, and liver or kidney problems (29). The presence of such diseases
has an impact on the treatment that patients with breast cancer re-
ceive, the success of that treatment, and the time required for recovery
(30-33). We could not determine the effect of comorbidity on LOS.

More complicated or extensive procedures generally require more
time in the hospital. Thus, a woman undergoing a mastectomy may
expect to be hospitalized longer than a woman undergoing BCS (19).
In our study, the patients who underwent BCS had shorter LOS, but
it was not an independent predictive factor. We thought that surgical
procedures of the breast did not affect LOS, but axillary procedures
did. Similarly, neoadjuvant chemotherapy effects LOS, but it was not
an independent predictive factor.

The drain remaining time and the number of metastatic lymph nodes
are independent predictive factors for longer LOS. Consideration
should be given to cancer screening to diagnose the patients before
lymph node metastasis occurs. In addition, drains should be avoided
unless required and, if used, they should be removed as early as pos-
sible for shortening LOS.
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Goruntidleme Kilavuzlugunda Eksizyonel Biyopsi
Yapilan Yiuksek Riskli Non-Palpabl Meme Lezyonlari
Retrospektif Karsilastirmali Calismasi: Malignite
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A Retrospective Comparative Study of Image-Guided Excisional Biopsy in High-
Risk Non-Palpable Breast Lesions: Predictive Factors for Malignancy
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ABSTRACT

Objective: The use of mammography (MM) in breast cancer screening
programs has been increasing in recent years. Thus, increasing the number
of detected nonpalpable breast cancer patients, through early diagnosis and
treatment also increased survival rates. In our study, we wanted to share the
factors about imaging-guided exicional biopsies for non-palpable breast lesions
in postoperative proven breast carcinoma patients.

Materials and Methods: The surgical data were reviewed for 83 patients
with non-palpabl high-risk breast lesions undergoing imaging-guided surgery
in our department between January, 2006 and May, 2011. Histopathologic
results and age, ultrasound(US) results, MM image results, BI-RADS categori-
zation, localization of lesion(quadrant) were assessed and factors for predicting
malignity were detected.

Results: Median age was 52 (age range 32-80 years). 29 (34,9%) of patients
were malign in histopathologic results. In four patient, re-excision performed
because of positive surgical margins. Axillary examination results were normal
in 24 (82,7%) of malignant patients. In MM examination; microcalcifications
and nodular opasity were diagnosed in 74,6% of patients before surgery. There
were no differance about malignity in these groups after surgery (p:0,428).
59% and 32,7% of patients were BI-RADS 4 and 3, respectively. Postoperative
diagnosed malignancies in BI-RADS 4 group were significantly higher than
BI-RADS 3 group (p:<0,001).

Conclusion: In our study; we concluded that, preoperative BI-RADS catego-
rization (US and MM) is correlated with histopathologic findings after surgery
and imaging-guided breast surgery is effective for diagnosis of early-stage breast
carcinoma.

Keywords: Non-palpabl, breast, localization
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Amag: Meme kanseri tarama programlarinda mamografinin (MM) kulla-
niminin yayginlagmasi sonucu non-palpabl meme kanserinin artigiyla birlik-
te sagkalim oranlart da 6nemli dl¢iide artmigtir. Calismamizda non-palpabl
meme lezyonlarinin cesitli tekniklerle isaretleme sonrast eksizyonu sonucu,
histopatolojik sonuglarda karsinom saptanmasina isaret eden faktorler deger-
lendirilmistir.

Yontem ve Geregler: Ocak 2006-May1s 2011 yillar1 arasinda yiiksek riskli
nonpalpabl meme lezyonlarinda isaretleme teknikleriyle cerrahi eksizyon ya-
pilan 83 hasta incelendi. Histopatolojik sonuglar ile yag, ultrason sonuglari,
mamografi sonuglari, BI-RADS kategorizasyonu, siipheli lezyonun memede-
ki lokalizasyonu (kadran) prediktif risk faktdrleri kargilagtirilarak maligniteyi
éngoren faktorler saptandi.

Bulgular: Hastalarin ortanca yast 52 (yas aralig, 32-80) idi. 29 hasta ma-
lign (%34,9) olarak saptanmugtir. 4 hastada (%13,7) cerrahi sinirlarin pozitif
gelmesi nedeniyle reeksizyon uygulanmisur. Malignite saptanan hastalarin
%82,7 si (n=24) aksilla negatif hastalardir. Hastalarin mamografi sonuglarin-
da en sik olarak %37,3 mikrokalsifikasyon (n=31, ppd=%42), %37,3 nodiiler
opasite (n=31, ppd=%33) saptanmigstir. Malignite saptanmasinda aralarinda
istatistiki fark saptanmamugtir (p=0,428). BI-RADS skoru dagilim1 %59 BI-
RADS 4 (n=49, ppd=%53), %32,5 BI-RADS 3 (n=27, ppd=%11) olarak
saptanmugtit. Calisgmamizdaki BI-RADS 4 lezyonlarin malignite orani BI-
RADS 3 ten istatistiksel olarak anlamli bir gekilde fazladir (p=0,001).

Sonug: Calismamiza gore BI-RADS kategorizasyonu(US ve MM) cerrahi
sonrast histopatolojik bulgularla uyumludur ve isaretleme ile nonpalpabl
meme lezyonlarinin cerrahi olarak ¢ikarilmasi erken evre meme kanseri ta-
nusinda etkilidir.

Anahtar soézciikler: Non-palpabl, meme, lokalizasyon
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Girig

Meme kanseri tarama programlarinda mamografinin (MM) kullani-
minin yayginlagmastyla; klinik olarak gizli ve/veya erken evre meme
kanseri insidansinda belirgin bir arts goriilmektedir (1, 2). Bununla
birlikte; meme kanseri tani ve tedavisinde multidisipliner yaklagimin
benimsenmesi ve modern goriintilleme ydntemleri sayesinde non-
palpabl meme kanserinin erken tant ve tedavisi sayesinde sagkalim
oranlar1 6nemli 6l¢iide artmustir (3-6).

Meme kanserinde toplam sagkalim oranlarinin gelismis iilkelerde ge-
lismemis/gelismekte olan iilkelere gore fazla olmasi; tarama mamografi
yayginligt ve bu sayede erken evrede tani konmasinin yaninda, tedavi
olanaklarinin iyi olmast ve tedaviye erisimin kolaylig: gibi faktorler ile
de iliskilendirilebilir (3, 7-9). Bazi yayinlarda, 50 yas tistii kadinlar-
da mamografi ile meme kanseri taramasinin; meme kanseri nedeniyle
olim oranint %20-40 arasinda degisen oranlarda azaltug belirtilmek-

tedir (4, 6, 10).

Tarama kapsaminda yapilan goriintiilemelerde saptanan meme lezyonla-
rinin radyolojik ozellikleri ile malignite riski ortaya konmaya caligiimak-
ta ve bu konuda diinyada dncii organizasyonlarca yeni tani algoritmalar
olusturulmaya calisilmakeadir. Bu sayede gercek siipheli lezyonlar daha
yiiksek oranlarda belirlenebilmekte, yanlis pozitif veya yanlis negatif du-
rumlar asgari diizeye ¢ekilmeye caligilmaktadir. Bu konuda radyolojik
olarak standardize edilmis Breast Imaging Reporting and Data System

(BI-RADS) en yaygin kullanilan siniflamadir (11-13).

Tarama ydntemleri ile tespit edilen ve malignite siiphesi tagtyan non-
palpabl meme lezyonlarinin cerrahi eksizyonu icin cesitli teknikler kul-
lanilmaktadir. Bu tekniklerden en sik kullanilanlar Ultrason (US) ile
cilt izdiisiimii ya da US ile tel isaretleme, mamografi ile tel isaretleme,
ROLL (radio-guided occult lesion localization)’dur (14-17).

Calismamizda; non-palpabl meme lezyonlarinin ¢esitli tekniklerle ek-
sizyonu sonucu, histopatolojik olarak karsinomun 6ngériilmesine eslik
eden faktorler degerlendirilmistir. Radyolojik tetkiklerin raporlarinda
gecen lezyon tanimlamalarinin malignite saptanmast ile ilgili pozitif
predikdif degerlerinin (PPD) hesaplanmast ve degerlendirilmesi amag-
lanmugtur.

Yontem ve Geregler

Calismaya Ocak 2006 - Mayis 2011 yillar1 arasinda klinigimizde MM
veya US ile saptanmig olan ve US ile cilt isaretleme, US ile tel isaret-
leme, mamografi ile tel isaretleme ve ROLL teknikleriyle isaretlenerek
cerrahi eksizyon uygulanan malignite yoniinden siipheli meme lez-
yonlarina sahip 83 hasta dahil edilmistir. Calisma retrospektif verilerle
yapildigindan, etik kurul onami alinmamustir. Ancak her hastadan ¢a-
lisma i¢in yazili onam alinmugur.

Histopatolojik sonuglar ile yas, US sonuglari, MM sonuglari, BI-
RADS kategorizasyonu, siipheli lezyonun memedeki lokalizasyonu
(kadran) prediktif risk faktorleri karsilagtirilarak maligniteyi 6ngéren
faktorler saptandi. US ve MM raporlari BI-RADS yéniinden fark gos-
teren lezyonlarda maligniteye daha yakin olan sonug dikkate alinmustir.

BI-RADS 4 ve 5 lezyonlarin tamamu ile diger BI-RADSlt olgular-
dan kesin tani isteyen, uzun siire takip olmak istemeyen olgular ve
aile 6ykiisii ile yiiksek kanser riski anamnezi tagtyan olgulara biyopsi
uygulanmistr. BI-RADS’1 en yiiksek olan tetkik MM ise bu kitlelere
direke telle isaretleme uygulanmistir. US esliginde eksizyonel biyopsi
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ise éncelikli olarak kalin ya da ince igne ile biyopsi uygulanmis ancak
sonuca gidilemeyen olgulara ya da tek islemde kitleden kurtulmak is-
teyen olgulara uygulanmisur. Isaretleme islemi hastanemizde calisan
deneyimli bir radyolog tarafindan gergeklestirilmistir. Isaretleme islemi
lezyonun niteligine gére US ya da MM alunda yapilmistir. MM egli-
ginde isaretleme 6ncesi kraniokaudal ve oblik grafiler ¢ekilerek lezyo-
nun lokalizasyonu radyolog tarafindan belirlenmis ve lezyon en kisa tel
mesafesi goz oniine alinarak isaretlenmistir.

US ya da MM esliginde isaretleme sonrasinda lezyonun tel yardimiy-
la intraoperatif lokalize edilebilmesi icin radyolog tarafindan kitlenin
ciltten mesafesi ve telin cilde giris acilar1 gibi yardimer notlar cerraha
bildirilmistir.

Lezyonun preoperatif goriintilendigi tetkik (US/MM) ROLL isaret-
lemede kullanilmugstir. Cerrahi islemlerin tamami genel anestezi altin-
da yapilmistir. Isaretleme uygulamast, US ile cilt isaretleme ve tel ile
isaretleme (US/MM) grubundaki hastalarda ameliyat sabahi, ROLL
grubundaki hastalarda ise ameliyattan 1 giin énce yapilmisur.

Tel ile isaretleme uygulanan hastalarda genel anestezi ve antisepsinin
ardindan tel hareket ettirilmeden, tele en yakin periareolar lokalizasyo-
na insizyon yapilmistr. Ardindan cile flepleri kaldrilarak cilt altindan
ulagilan tel kisaltilarak insizyon igine alinmustir. Ardindan tel santralize
edilerek tel ucu gériinmeyecek sekilde siipheli alan eksize edilmistir.
Tiim spesimenler; cerrahi sinirlar siitiirlerle isaretlendikten sonra, pre-
operatif tani konan ve isaretleme uygulanan radyolojik tetkik ile dogru
eksizyon agisindan degerlendirilmistir.

Tiim materyaller radyolojik kontrol sonrast %10’luk formaldehit so-
liisyonu ile tespit edilerek patoloji labaratuarina gonderilmistir. Ma-
teryaller meme konusunda deneyimli patologlar tarafindan degerlen-
dirilmistir.

Istatistiksel analiz

Elde edilen verilerin istatistiki Minitab 14 version programi (Penns-
ylvania, U.S) kullanilarak yapilmus ve grup kiyaslamalari uygun testler
(Z testi, Fisher’s exact test) kullanilarak yapilmistir. p<0,05 degeri ista-
tistiki olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 83 hastada ortanca yas 52 (aralik, 32-80) olarak
belirlenmistir. Yag araliklarina gére hasta dagilimlari; 30-49 yaslar: ara-
sinda 28 (%33,7), 50-69 yaslar: arasinda 51 (%61,4), 70 yas ve iizeri
ise 4 (%4,8) idi.

Hastalarin yas araliklari ile histopatolojik inceleme sonucu malignite
saptanma olasiliginin karsilagtirmasinda: <30 yas hasta bulunmamasi,
>70 yas 4 hasta olmast ve bu iki grupta yeterli gézlem sayisina ulagila-
madi1 icin yas araligi 30-49 ve 250 seklinde gruplandirilmistr. Yapi-
lan analiz sonucunda iki yas grubu icin malignite oranlarinda anlamli

fark yokeu (p=0,916).

Calismaya dahil edilen 83 hastanin 29’unda (%34,9) malignite sapta-
nirken 54 (%65,1) hastanin eksizyon materyali benign olarak rapor-
lanmistr. TNM evrelemesine (18) gore 5 hasta T1a, 5 hasta T1b, 10
hasta Tlc, 9 hasta T2 olarak siniflandirilmustir.

Benign lezyonlar %62,9 (n=34) fibrokistik degisiklik, %16,6 (n=9)
fibroadenom, %9,2 (n=5) duktal ektazi ve %11,1 (n=06) digerleri (int-
raduktal papillom (n=1), elastozis (n=1), keratinéz kist (n=1) , sklero-
zan adenozis (n=3)) olarak saptanmustir.
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Calismamizda bir hastada telin yer degistirmesi, bir hastada kanama,
bir hastada ignenin egilmesi ve iki hastada vazovagal refleks gibi komp-
likasyonlar saptanmigtir. Ayrica calisgmamizda histopatolojik olarak
lezyonun tam olarak ¢ikarilamamast %13,7 (n=4) olarak saptanmustir.

Malignite pozitif lezyonlarda ortanca boyut 13 mm (aralik, 2-40 mm)
olarak hesaplanmustir. 4 hastada (%13,7) cerrahi sinirlarin pozitif gel-
mesi nedeniyle reeksizyon uygulanmistir. Reeksizyon materyallerinde
tiimore rastlanmamistir. Malignite saptanan hastalarin %82,7‘sinde
(n=24) aksiller sentinel lenf nodu biyopsisi malignite negatif olarak
raporlanmustir. Aksiller tutulum saptanan %17,3 (n=5) olguya ise ak-
siller diseksiyon uygulanmuistir.

Hastalarin  mamografi sonuglarinin  %37,3’tc  mikrokalsifikasyon
(n=31,ppd=%42), %37,3’ii nodiiler opasite (n=31, ppd=%33), %G’st
asimetrik dansite (n=5, ppd=%60), %3,6’st yapisal distorsiyon (n=3,
ppd=%33), %3,6’s1 kalsifikasyon (n=3, ppd=%0), %12,0’1 olagan
(n=10) olarak saptanmustir (Tablo 1).

Mamografik bulgularda 6 farkli durum séz konusudur. Mamografik
bulgularin malignite ile iligkisi Tablo 1 da gdsterilmistir. Mikrokalsifi-
kasyon ve nodiiler opasite bulgulari disinda kalan 4 bulgu icin yeterli
gozlem sayisina ulagilamadigindan dolay1 patoloji sonuglarina gore
bir karsilagtirilma yapilirken sadece bu iki bulgu ele alinmistir. Yapi-
lan analiz sonucunda mikrokalsifikasyon ile nodiiler opasite bulgular:
icindeki malignite oranlar: farkli degildir (p=0,428).

US sonuglari dagilimi; %54,2 olagan (n=45), %25,3 hipoekoik lezyon
(n=21, ppd=%33), %12 solid lezyon (n=12, ppd=%20), %4,8 mikro-
kalsifikasyona ait eckojenite (n=4, ppd=%75), %3,6 kitle lezyonu (n=3,
ppd=%0606) olarak gergeklesmistir.

BI-RADS skoru dagilimi; %1,2 BI-RADS 5 (n=1, ppd=%100), %59
BI-RADS 4 (n=49, ppd=%59), %32,5 BI-RADS 3 (n=27, ppd=%11),
93,6 BI-RADS 2 (n=3, ppd=%0) ve %3,6 BI-RADS 0 (n=3, ppd=20)

olarak saptanmigtir.

BI-RADS skorlar icinde 3 ve 4 skorlarinin digindaki diger skorlara
kargilik yeterli sayida gozlem sayist olmadigindan yalniz bu iki skor
icin patoloji sonuglarina gdre bir kargilagtrilma yapilmistur. Yapilan
analiz sonucunda BI-RADS 4’tin malignite oran1 BI-RADS 3 ten an-
lamli bir sekilde fazladir (p=0,00092) (Tablo 2).

Lezyon yerlesimi i¢in 5 farkli durum s6z konusudur. Yerlesim yerlerine
alt i¢ kadran, alt dis kadran, santral, iist dig kadran ve iist i¢c kadran
bir grup olacak sekilde 5 farkli grup olarak ele alinip patoloji sonug-
larina gére ikiserli kargilagtirilma yapilmigtr. Fisher’s Exact test 0,607
(p: >0,05 )olarak gelmesi iizerine (Tablo 3) 5 ayri kadran icin ikili
karsilagtirmals ki-kare testi ile saglama yapildi. Grup sayist ile oranuli
bir sekilde uygulanan Bonferroni diizeltmesi sonucunda, kadranlarin
ikili kiyaslanmasi neticesi bulunan p degerlerinin tamami >0,005 idi.
Sonug olarak memedeki kitlelerin yerlesim yerine gére malignite olast-
lig1 icin aralarinda anlamli fark saptanmamugstr (Tablo 3) .

[saretleme yontemi hastalarda %60 MM ile tel isaretleme (n=50),
%19,2 US ile tel isaretleme (n=16), %14,4 US ile cilt isaretleme
(n=12), %6 ROLL (n=5) dagilimiyla kullanilmustur.

MM ve US bulgularinin olagan olup olmamalarina gére de gruplan-
dirma yapilmustir (Tablo 4). 3 farkli grup séz konusudur. Ilk olarak
MM olagan (-) ve US olagan olmayan (+) hasta grubu ile MM ve US
bulgular: olagan olmayan (+) hasta grubu kargilastirilmis ve p degeri

Tablo 1. Mamografi bulgulari ile patoloji sonuglari
arasindaki iliskiler

Patoloji sonucu

Mamografik bulgular Benign  Malign Toplam
Mikrokalsifikasyon 18 13 31 p=0,428
Nodiiler opasite 21 10 31
Olagan 9 1 10
Asimetrik dansite 2 3 5
Kalsifikasyon 3 0 3
Yapisal distorsiyon 1 2 3
Toplam 54 29 83
Tablo 2. BI-RADS skoru ile patoloji sonuclari
arasindaki capraz tablo

Patoloji sonucu
BI-RADS Benign Malign Toplam
0 3 0 3
1 0 0 0
2 3 0 3
3 24 3 27  p=0,00092
4 23 26 49
5 1 0 1
6 0 0 0
Toplam 54 29 83

Tablo 3. Memedeki kitlelerin memenin kadranlarina
gore histopatolojik dagilimi

Patoloji sonucu

Benign Malign Total

Lezyon Yerlesimi n % n % n % p
Ust dis kadran 26 481 19 655 45 542 0,607*
Ust ic kadran 6 111 3 103 9 108

Altic kadran 6 11,1 3 103 9 10,8

Alt dis kadran 9 16,7 2 69 11 133

Santral 7 13 2 69 9 10,8

Total 54 100 29 100 83 100

*Fisher's Exact test

0,059 ¢tkmustir (fisher’s exact test). Bu sonug iki grup icindeki malig-
nite oranlari arasinda istatistiksel olarak bir fark olmadigi sonucunu
ortaya gikarmugtir. [kinci olarak MM olagan (-) ve US olagan olmayan
(+) hasta grubu ile MM olagan olmayan (+) ve US bulgular: olagan (-)
olan hasta grubu karsilastirilmis ve p degeri 0,250 ¢ikmistr (fisher’s



Tablo 4. MM ve US bulgulari ile histopataloji
sonuglarin dagilimi

Histopatoloji
Benign Malign Total
n % n % n % P
MM (5), US(+) 9 167 1 34 10 12
MM (+), US(+) 15 278 13 448 28 337
0,097*
MM (+), US () 30 556 15 51,7 45 542
Total 54 651 29 349 83 100

*Fisher's Exact test
Tabloda olagan (-), olagan degil (+) ile tanimlanmustir.

exact test). Bu sonug iki grup icindeki malignite oranlari arasinda an-
lamlt bir fark olmadigs sonucunu ortaya ¢ikarmustir. Son olarak MM
ve US olagan olmayan (+) hasta grubu ile MM olagan olmayan (+) ve
US bulgular: olagan (-) olan hasta grubu kargilastirilmis ve p degeri
0,265 cikmistir (Z testi). Bu sonug iki grup icindeki malignite oranlart
arasinda anlamli bir fark olmadig1 sonucunu ortaya gikarmistir. Sonug-
ta US ve MM bulgularina gére malignite oranlari arasinda anlamlilik
gozlenmemistir (Tablo 4).

Tartisma ve Sonuglar

Non-palpabl tani konan lezyon nedeniyle biyopsi yapilan ve sonucu ma-
lign olan hastalarin biiyiik cogunlugu tiimér capr kiigiik ve aksilla negatif
hastalardir (5). Bizim ¢alismamizda malignite saptanan hastalarin tiimor
boyutlarinin ortalamasinin 16 mm, ortanca degerin 13 mm saptanmast
ve aksilla negatifliginin %82,7 olmasi literatiitle uyumludur. Ayni se-
kilde malign saptanan lezyonlarin 20’sinin (%68,9) TNM evrelemesine
gdre T1 ve 9’unun (%31,1) T2 olmast ve T3 veya T4 lezyon bulunma-
mast literatiirle uyumlu olarak erken evre hastaliga isaret eder.

Non-palpabl meme lezyonlarinin lokalizasyonunda giiniimiizde en
cok kullanilan teknik tel rehberliginde lokalizasyondur (19). Bu tek-
nigin bazi komplikasyonlar: vardir. $Simdiye kadar gériilen komplikas-
yonlari sunlardir: meme icinde telin yer degistirmesi, plevral kaviteye
veya perikarda migrasyon, kanama, ignenin egilmesi, pektoral kasa
penetrasyon, tiimor ekilimi, yanlis yerlestirme, vazovagal refleks, cer-
rahi sirasinda telin ¢ikmast, telin kesilmesi, elektrokoter ile telin temas
etmesidir (20, 21). En ciddi komplikasyonlardan biride, siipheli lezyo-
nun tam olarak ¢ikarilamamasidir. Bu oran literatiirde yaklagik %12
olarak bildirilmektedir (22). Calismamizda gériilen komplikasyonlar
ve oranlart literatiirle benzerdir. Bu komplikasyanlarin ¢ogu, igne sis-
teminin ve yerlestirme islemlerinin gelistirilmesi ve standardizasyonu
ile 6nlenebilir (21, 23).

Cesitli serilerde non-palpabl lezyonlarin biyopsilerinde malignite orani
%19-50 arasinda degismektedir (5, 24-28). Calismamizda malignite
oranimiz %34,9 ile literatiir ile uyumlu olarak bulunmugtur. 1998-
2006 yillari arasinda yine hastanemizde Derici ve Ark. (29) yapmus
oldugu bir calismada malignite orani %32,8 olarak bulunmustur. Bu
oran merkezimizde bu konudaki deneyimin gecmis ile giiniimiizde
benzer oldugunu géstermistir.

Mamografik olarak hafif kuskulu bir lezyon saptandiginda, cerrahi bi-
yopsi kararinda hekimin deneyimi yaninda hastanin hastaligina bakis
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agtst, psisik durumu ve takip edilmeye yatkinligs etkilidir. Calismamiz-
da BI-RADS kategorisi diisiik olan bazi olgularda bu nedenlerden do-
lay1 biyopsi uygulanmistir. Non-palpabl lezyonlarin isaretleme ile ek-
sizyonu; minimal travma yaratilmasi, az doku hasari olmasi ve lezyon
voliimii / meme voliimii oraninin diisiikliigii nedeniyle estetik avantaj
saglar (30). Hastalarimizin bir kisminda da kitlenin ilerleyen dénemde
biiytimesi sonrast uygulanacak cerrahide daha fazla meme yapisinin
ctkarilmast ve kozmetik sorunlar 6n plana ctkmugtir.

Hekimin cerrahi veya takip kararinda radyolojik bulgular yaninda yas
ta bir kriter olarak degerlendirmeye alinmalidir. Yapilmis olan ¢alisma-
larda yas ve malignite fakedrleri incelendiginde 50 yas izerinde meme
kanseri belirgin artis gostermektedir (3, 9). Bizim ¢alismamizda 30-49
ve>50 yas gruplari arasinda malignite agisindan fark bulunmamusur.
Bu durum calismamizdaki érneklem biiyiikliigiiniin istatistiki anlami
gdsterecek kadar genis olmamasindan kaynaklanabilir.

Yapilmus olan ¢aligmalar mamografik bulgunun biyopsi kararinda en
Snemli faktdr oldugunu gostermektedir. Biyopsi endikasyonu koydu-
ran en 6nemli radyomorfolojik bulgu cogunlukla mamografide sapta-
nan mikrokalsifikasyon olarak bildirilmektedir (31-33). Calismamizda
bu bulguya parelel olarak, hastalarin %52,4 iinde ultrason bulgula-
rinin normal olmast ¢ogunlukla mamografik bulgulara dayali biyop-
si karart verildigine isaret eder. En sik cerrahi endikasyon kriterimiz
%37,3 ile mikrokalsifikasyon olarak saptanmuistir.

BI-RADS kategorizasyonunda 3. diizey muhtemelen benign, 4. diizey
ise muhtemelen malign olarak tanimlanmaktadir (11-13). Caligma-
mizda buna parelel olarak BI-RADS 4 lezyonlarin hem malignite oran:
hem pozitif prediktif degeri BI-RADS 3 lezyonlara gére anlamli olarak
fazla olmasi beklenen durumun tezahiiriidiir. BI-RADS 4 lezyonlarin
pozitif prediktif degeri %53 olarak saptanmistir. Buna gére BI-RADS 4

kategorideki lezyonlarin mutlaka biyopsi ile degerlendirilmesi onerilir.

Klasik bilgi olarak meme kanserinin en fazla iist dis kadranda saptandi-
g1 bildirilse de (34) calismamizda saptanan lezyonlarin memedeki kad-
ran lokalizasyonu ile kanser saptanmast arasinda iliski bulunmamistir.

Non-palpabl lezyonlarin biyopsilerinde benignite oranlarinin %50-80
gibi yiiksek oranlarda saptanmasi gereksiz biyopsilerin yapilmis olabi-
lecegi sorusunu akla getirebilir (5, 24-28, 35). Bu durum goz 8niine
alindiginda, kozmetik bakis agistyla, cerrahi eksizyonel biyopsi karar
sorgulanmaya baglanabilir. Bu da alternatif tan1 yontemlerinin kulla-
nilmast veya gelistirilmesi yonelimini saglayabilir. Calismamizda be-
nignite orant literatiirle parelel olarak %65,1 olarak saptanmuistir.

Calismamizin kisicliliklari, 6rneklem boyutunun kiigiik olmast ve ret-
rospektif bir calisma olmasidir. Ancak prospektif tasarlanan benzeri
bir ¢alisma sonuglari radyolojik tanimlamalarin 6nemi ile ilgili etkili
veriler saglayabilir. Ayrica ¢alismanin yapildigi donemde US egliginde
ince igne aspirasyon biyopsisi ve tru- cut biyopsi haricinde isaretleme
esliginde eksizyonel biyopsiye alternatif olan steriotaktik biyopsiler,
vakum yardimli meme biyopsisi veya Magnetik Rezonans egliginde
biyopsi gibi daha az invaziv tani yontemleri hastanemizin teknik ye-
tersizligi ve imkanlarin kisithlig nedeniyle uygulanamamistur. Ancak
yine de kullanilan yontemden bagimsiz olarak non-palpabl lezyonlarin
incelenmesi ve yakin takibinin erken evre meme kanseri saptanmasina
ve sagkalimin uzamasina katkida bulunacagini diisiinmekeeyiz. Uygun
yontemin tercihi radyolog, cerrah, patolog ve hastadan olusan ekibin
bilgi, deneyim ve tercihi énemlidir.

Sonug olarak malignite kuskulu non-palpabl lezyonlarin cesitli isa-
retleme yontemleriyle cerrahi eksizyonu yaygin kullanilan faydali bir
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yontemdir. Non-palpabl meme lezyonlariinn (8zellikle BI-RADS sko-
ru yiiksek olanlarin) cerrahi eksizyon ile ¢ikarilmast meme kanserinin
aksiller metastaz yapmadan erken evrede yakalanmasina yardimici ola-
bilir. BI-RADS 4 olarak yorumlanan non-palpabl meme lezyonlari-
nin mutlaka biyopsi ile tanimlanmasi gerekir. Goriintiileme esliginde
yapilan igne biyopsilerin dogruluk oranlarinin artmasi, yayginlagmasi
ve tecriibenin artmastyla gereksiz yere yapilan isaretleme ile cerrahi ek-
sizyonun azalacagini ngdriiyoruz.
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15 Yasinda Memenin Borderline Fillodes Timori Tanili Hastanin 5 Yillik
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ABSTRACT

Phyllodes tumors are large breast tumors representing only 1% of breast
neoplasms and are rarely seen in young women. Histologically, phyllodes
tumors are classified as benign, borderline, or malignant based on the char-
acteristics of the stroma. Although wide local excision is recommended for
the treatment modality, the reoccurrence rate after surgical excision varies
between 36% and 65%, with recurrence more likely in those with the tumor
at the margins of excision. Our aim was to report -a case in a 15-year-old girl
with a 115-mm borderline phyllodes tumor in her left breast mimicking a
juvenile fibroadenoma. We presented a 5-year disease-free follow-up after
wide local excision with negative margins.

0z

Memenin filloides tiimérii, tiim meme tiimérlerinin %1’lik kismini olusturur
ve ender olarak geng kadin hastalarda goriiliir. Histolojik olarak, filloides tii-
mérleri stromal yapilarinin karakteristik ozelliklerine gdre benign, borderline
veya malign olarak siniflandirilirlar. Tedavi olarak filloides tiimérlerinde genis
lokal eksizyon onerilir. Genis cerrahi lokal eksizyondan sonra niiks %36 ile
%065 oranlarinda goriilebilmektedir. Bu yazida 15 yasinda geng kadin has-
tanin sol memesindeki 115 mm boyutunda, juvenil fibroadenoma benzerlik
gosteren borderline filloides tiimérii olgusu sunulmakeadir. Ayrica 5 senelik
takipte, cerrahi lokal genis eksizyon ile tedavi edilen borderline filloides tii-
moriiniin niiks etmedigi, cerrahi siniri negatif olarak genis lokal eksizyon ile

tedavisinin yeterli olabilecegi gosterilmekeedir.

Keywords: Phyllodes tumor, recurrence, breast
Anahtar sézciikler: Filloides tiimor, niiks, meme

Introduction

The tumor initially named cystosarcoma phyllodes is now generally known as phyllodes tumor; it only represents approximately 1% of
the breast neoplasms, and it is very rare in young women (1). Johannes Miiller described it for the first time in 1893. Its name was derived
from the Greek words “phyllon,” meaning leaf and “eidos,” meaning appearance because of its leaf-like pattern (2). The median size of the
phyllodes tumors is around 4 cm (3). Twenty percent of tumors grow larger than 10 cm, which is the arbitrary cut-off point for the des-
ignation as a giant tumor. These tumors can reach sizes up to 40 cm in diameter (4). Phyllodes tumors represent a rare biphasic neoplasm
composed of epithelial and stromal elements, which corresponds to a total of 1% of the breast cancers and around 2%-3% of the fibro-
epithelial tumors (5-7). Histologically, phyllodes tumors are classified as benign, borderline, or malignant based on characteristics of the
stroma (8). They can be found as a breast lump at any age including adolescence. The peak incidence of this tumor in women is between
35 and 55 years of age, with only a few cases reported in men (9, 10). A large series from the M.D. Anderson Cancer Center reported the
incidence of phyllodes tumors histologically as benign (58%), intermediate (12%), and malignant (30%) (11). Wide local excision of the
lesion with clear margins is considered to be an adequate surgical therapy in benign phyllodes tumors. On the other hand, when the phyl-
lodes tumors are large, a simple mastectomy is recommended. In the case of epithelial injury, size, location, and lymph node involvement
are not considered in determining therapeutic approaches (12-14). It is sometimes difficult to preoperatively differentiate fibroadenoma
from phyllodes tumor because their clinical features are similar. A phyllodes tumor has stromal hypercellularity, which is different from

fibroadenoma, and tends to grow like a leaf as interstitium intensively grows into ducts (15).

The treatment of these types is quite different. Fibroadenomas are generally treated by observation without surgery, whereas phyllodes
tumor needs to be removed (16).

Herein, we report a case with a 115 mm borderline phyllodes tumor and its 5-year follow-up without any recurrences.
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Figure 1. Ultrasonography in October 2007 showed a regular-
shaped hypoechoic mass measuring 100 x 43 mm in diameter

Figure 3. Ultrasonography in the third year follow-up showed a
regular-shaped hypoechoic mass measuring 14 x 5 mm in diameter

Figure 2. 100 mm phyllodes tumor excised from the left breast
Case Presentation

A 15-year-old girl was admitted to our breast center with a 3-month
history of a left breast lump. Physical examination revealed a non-
tender, mobile, and elastic hard mass (100 mm) in the left breast nearly
covering all the quadrants. No palpable lymph nodes were present in
the axillary and supraclavicular regions. Ultrasonography showed a
100 x 43 mm regular-shaped hypoechoic mass on the left breast nearly
covering all quadrants (Figure 1). Core biopsy demonstrated a kind of
fibroepithelial lesion having features of benign phyllodes tumor and
juvenile fibroadenoma as the differential diagnosis. Based on the diag-
nosis, the size, and the location of the lesion, we decided to perform
wide local surgical excision for the mass in the left breast. The final
result showed the presence of a regular-shaped tumor in the left breast,
which measured 115 mm in its longest axis with negative surgical mar-
gins (Figure 2). Histopathologic evaluation showed a borderline phyl-
lodes tumor which showed three mitosis per 10 high power fields, with

average stromal cellularity containing areas of adenosis.

According to the histopathology report, no further treatment was rec-

ommended and annual follow-up was performed. Her physical exami-

Figure 4. Ultrasonography in the fifth year follow-up demonstrated
multiple echogenic cystic lesions; the largest one was 6 mm in
diameter in the left breast, which is mostly benign

nation and ultrasonographic investigation were performed every year.
In her first ultrasonographic follow-up, there was no lesion observed
in the bilateral breasts. In the second year follow-up, a 14 mm regular-
shaped hypoechoic mass lesion was found in the contralateral breast
(Figure 3). Core biopsy was performed on this contralateral breast le-
sion, which showed minimal fibrosis. Ultrasonographic follow-up for
two more years showed no other lesions on both breasts. At the fifth
year, ultrasonography demonstrated multiple echogenic cystic lesions
in her left breast, with the largest being 6 mm in diameter, which was

diagnosed as benign (Figure 4).
Discussion and Conclusions

Phyllodes tumors are rare tumors, which account for 1% of all breast
neoplasms (1). The tumor typically presents as a painless, well-circum-
scribed, and mobile mass in women between 35 and 55 years of age
(9). They are histologically unique in that they are composed of epi-
thelial and stromal components (17). Phyllodes tumor of the breast is
classified as benign, borderline, or malignant subtypes based on fea-
tures of the tumor such as necrosis, margins (pushing or infiltrative),
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cellular atypia, stromal overgrowth, and number of mitoses per high
power field (8, 18). Malignancy is determined by characteristics of the
stroma, and approximately 30% of phyllodes tumors are diagnosed as
malignant. Because phyllodes tumors have a tendency to recur locally
and exhibit metastatic behavior, wide local excision or simple mastec-
tomy is recommended as the treatment of choice. Malignant phyllodes
tumors recur in the breast at a rate of 65% after local excision and 36%
after wide local excision (16, 19).

Although fibroadenomas appear similar to phyllodes tumors, the dif-
ference is significant. However, it is often difficult to distinguish them
clinically. Phyllodes tumors are larger and enlarge more rapidly than
fibroadenomas. They also appear similar to each other on ultrasono-
graphic and mammographic evaluation. In addition, it is not always
easy to differentiate them histologically (15).

In our case, we presented a 15-year-old girl, with a phyllodes tumor
that had low histopathological malignancy risk. These types of phyl-
lodes tumors are classified as borderline in the literature (8, 18). Based
on examples in the literature, we performed a wide local excision to
the 100-mm long round-shaped mass in the left breast (19). Our his-
topathological evaluation described a borderline phyllodes tumor with
a low malignancy potential based on histomorphological analysis of
three mitosis per 10 high power fields. Malignant phyllodes tumors
can behave in a similar manner as sarcomas and develop blood-borne
metastases with a poor prognosis; therefore, these patients must be

followed up (20).

In our case, the patient had no recurrence or a new primary lesion in
the bilateral breast during our 5-year follow-up study. In the contra-
lateral breast, we diagnosed a new mass at the second year follow-up;
however, core biopsy revealed it as benign.

In conclusion, borderline phyllodes tumors have a good 5-year disease-
free survival. Although they have a histopathologically malignant risk,
wide local excision with negative margins and annual follow-up would
be the appropriate management therapy for these types of breast pa-
thologies.
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Meme Basi, Ucu ve Meme Derisi Koruyucu Subkutan
Mastektomi Sonrasi Memenin Protez ve Titanyumlu

Mesh ile Es Zamanli Rekonstriiksiyonu

Skin—Areola, Nipple Sparing, and Subcutaneous Mastectomy and Immediate
Implant-Based Breast Reconstruction Using a Titanium-Coated Polypropylene

Mesh
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'Haydarpaga Numune Hastanesi, Genel Cerrahi Anabilim Dals, Istanbul, Tiirkiye

*Haydarpasa Numune Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

3[stanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Anabilim Daly, Istanbul, Tiirkiye
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ABSTRACT

Skin sparing and nipple areola complex sparing subcutanecous mastecto-
mies are both oncologically safe surgical procedures. Although autologuous
breast reconstruction has been considered as a standard means of surgical
approach, excellent cosmetic results have been obtained by implant based
breast reconstruction. In this report, we present the result of titanium coat-
ed polypropylene mesh (Tiloop Bra; Pfm Medical, Cologne, Germany), an

ultimate support material utilized in the reconstruction of a patient with

0z

Meme derisi ve areola-nipple kompleksi koruyucu subkutan mastektomi on-
kolojik agidan giivenli bir ameliyattir. Otolog meme rekonstriiksiyonu stan-
dart bir cerrahi yaklasim olsa da implant temelli meme rekonstriiksiyonlart
ile de mitkemmel estetik sonuglar alinmaktadir. Bu yayinda yeni bir destek
materyali olan titanyum kapli polipropilen mesh (Tiloop Bra; pfm medical,
cologne, Germany) kullanarak rekonstriiksiyon yaptigimiz meme kanserli bir
hastayt sunmay1 amagladik.

breast cancer.

Anahtar sézciikler: Meme kanseri, deri koruyucu mastektomi, Tiloop

Keywords: Breast cancer, skin sparing mastectomy, Tiloop Bra Mesh Bra Mesh

Girig

Meme kanseri cerrahisinde yakin zamana kadar gegerli olan ¢ogu yaklagim artan hasta sayisi, gelisen hasta bilinci ve hizla genisleyen bilgi
havuzu yiiziinden koklii degisimlere ugramakeadir.

Artik kanser tedavisi yapilirken dncelikli olarak bir organ olarak memenin korunmast amaglanmaktadir. Onkolojik prensiplere uygun
yapilan cerrahi tedavinin yarattifs hasar ve kayiplarin miimkiin oldugunca onarilmasi ve iyi bir kozmetik sonug elde edilmesi 6ne ¢ikan
yaklagimdir. Bu yaklagim dogal olarak meme kanseri cerrahisinde es zamanli veya ge¢ yapilabilen, otolog ya da implant temelli meme
rekonstriitksiyonlarini, meme kanseri tedavisi siirecinin bir pargast haline getirmistir.

Bu yayinda yeni bir destek materyali olan titanyum kapli polipropilen mesh kullanarak es zamanli implant rekonstriiksiyonu yaptigimiz
meme kanserli bir hastay: sunmay1 amagladik.

Olgu Sunumu

54 yasinda kadin hastanin ¢ekilen mamografi incelemesinde; sol meme mediolateral oblik grafide 8 x 12 mm boyutunda diizensiz sinirl
yer kaplayan lezyon ve sol meme orta dis kadranda segmenter dagilim gésteren monoform mikrokalsifikasyonlar izlendi (Resim 1). So-
nografik incelemede ise sol meme saat 11 lokalizasyonunda 5 x 8 mm boyutunda, diizensiz sinirlt hipoekoik solid lezyon ve superiorunda
da 4 x 5 mm boyutunda diizgiin sinirlt hipoekoik ikinci solid lezyon griilmiis (Resim 2) ve radyoloji tarafindan solid lezyonlara yénelik
histopatolojik inceleme nerilmistir. Yapilan ince igne aspirasyon biyopsi (IIAB) sonucu atipik meme aspiraty; sitomorfoloji papiller lezyon
ile uyumlu gelmistir. Papiller lezyonun IIAB ile tan1 degeri kisitlt oldugundan lezyonun eksizyonu onerilmistir. Sol meme iist i¢ kadranda
cok belirgin ele gelmeyen kitleye telle isaretleme sonrast eksizyon yapildi. Patoloji sonucu insitu komponent (%25) igeren invaziv meme
karsinomu, histolojik gradel, glanduler/tubuler farklilasma skor 1, niikleer pleomorfizm skor 1, mitoz sayist skor 1, Tiimér ¢apt insitu
karsinom ile invaziv alanin birlikte bulundugu alan 1,3 x 0,9 x 0,8 cm olup invaziv tiimér ¢ap1 1 x 0,9 x 0,5 dl¢tilmiistiir.

Paroloji sonucu, ER(+), PR(-), C ERB B-2(-), KI-67 %23 olan, lenfovaskiiler ve perindral invazyon olmayan low grade tiimér olarak
raporlanmustir. Bunun iizerine hastaya sentinel lenf nodu biyopsisi, areola, nipple ve deri koruyucu subkutan mastektomi ve es zamanli
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Resim 2. Ultrasonografi gorintisi

rekonstriiksiyon planlanmistir. Es zamanli rekonstriiksiyon; implant
ve titanyum mesh ile saglanmistr (Resim 3, 4).

Uygulanan cerrahi esnasinda areola dért kadranina herbiri 1,5 cc me-
tilen mavisi enjekte edildi. Aksiller insizyonla sentinel lenf nodu bulu-
narak frozina gonderildi. Sonu¢ malignite negatif olarak geldi. Takiben
sol meme altunda katlanu ¢izgisinin 1,5 cm iizerinde 7-8 cm insizyonla
cilt, cilt alu gegilerek subkutan mastektomiye baglandi. Areola altina
gelince areola altindan doku frozena gonderildi. Frozen sonucu malig-
nite negatif geldi. Subkutan mastektomi devaminda eski insizyon skari
tizerindeki deri de ¢ikarildi. Meme piyesi ¢ikarildiktan sonra lateral ve
superior kenarlar isaretlendi. Ameliyatin devaminda; major pektoral
kas kostal ve sternal yapisma noktalarindan kiint ve keskin disseksiyon-
larla kasin alt sinirt kismen eleve edildi.

Meme cebini olusturmak i¢in titanyum mesh pekroral kas altina boylu
boyunca 2/0 vicryl ile siitiire edildi. Inferior kisimdan ise mesh fazlasi
protezin altina katlanarak medial ve inferior kisminda rekeus kilift ve
lateral taraftan serratus kasina siitiire edildi. Tki adet hemovac diren
konularak cilt alt1 3/0 vicryl ile cilt ise 3/0 rapid vicryl ile siitiire edildi.

Resim 3. Postoperatif 1. glin

Resim 4. Postoperatif 30. giin

Hemovac direnler serbest direnaja birakild:. Post operatif 4. giin hasta
sifa ile taburcu edilmistir.

Sonugta dikkatli hasta secimi ve cerrahi sirasinda subareolar dokunun
dikkatli patolojik degerlendirilmesi ile meme basi ve deri koruyucu
subkutan mastektomi onkolojik olarak giivenli, hastalarin yagam kali-
tesini arttiran bir cerrahidir. Takiben es zamanli ya da ge¢ implant bazli
meme rekostriiksiyonunda meme cebini saglamak i¢in aselluler dermal
matriks ya da titanyum kapli polipropilen mesh kulanilabilir.

Tartigma ve Sonuglar

Meme kanserinde rekonstriiksiyon icin her ne kadar otolog doku ter-
cih edilse de son bir kag yildir, otolog meme rekonstriiksiyonundan
implant bazli meme rekonstriiksiyonuna dogru bir degisim olmustur
(1). Ozellikle de, BRCA 1/2 gen mutasyonlart tastyan hastalarda prof-
laktik mastektomilerin artisi ile birlikte, subk-uiitan mastektomi ile
birlikte implant kullanimlart aremigtir. Implant ile birlikte meme re-
konstriiksiyonunda aselliiler dermal matriks kullanimina bir alternatif,
titanyum ile kaplanmis polipropilen mesh kullanimidir.

Aselliiler dermal matriks ve titanyum kapli polipropilen mesh gibi yeni
materyaller meme cerrahlarina yeni uygulama alanlart yaratmustir (2).
1mplantlarm subpektoral alana yerlestirme zorluklari ve dezavantajlar,



pektoral kast alttan destekleyen, pektoral kasin yukari migrasyonunu
engelleyen ve implantun subpektoral alanda sabit kalmasini saglayan,
implant saran bu materyallerle agilmistir.

Avrupada implant bazli meme rekonstritksiyonunda 2008 yilinda
mesh kabul gormiis ve kullanilmaya baglanmustir ancak yeterli —veriler

yoktur.

Dieterich ve arkadaslari (2) implant ile birlikte biyolojik matriks ve
sentetik meshler gibi yeni materyallerin kullaniminin giderek arttigin
ve giivenle kullanildigini yaymlamuglardir. Deri ve meme bagsi koru-
yucu mastektomi veya modifiye radikal mastektomi sonrasi titanyum
kapli mesh ile implant bazli hemen veya ge¢ rekonstriiksiyon yapil-
mis 231 vakalik retrospektif bir calismada komplikasyonlar; major
(ek cerrahiye gereksinim duyan) (%13,4), mindr (konservatif tedavi)
(%15,6) ve implant kayb: (%8,7) olarak degerlendirilmistir. Sonug
olarak titanyum kapli mesh ile implant bazli meme rekonstriiksiyonu
kabul edilir komplikasyon oranlari ile giivenli ve uygun bir segenek

olarak sunulmustur (3).

Biz de bu vakamizda, Tiirkiyede yeni kullanima sunulmug titanyum
mesh implant ile birlikte es zamanli uygulayarak meme rekonstriik-
siyonunu gerceklestirdik, herhangi bir komplikasyon olmadan kabul
edilebilir kozmetik sonug elde ettik.
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Nodule-Forming Pseudoangiomatous Stromal
Hyperplasia of the Breast: Report of Three Cases

Nodiiler Kitle Olusturan Memenin Ps6doanjiomat6z Stromal Hiperplazisi, 3 Olgu
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'Department of Pathology, Istanbul Research and Training Hospital, Istanbul, Turkey
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ABSTRACT

Pseudoangiomatous stromal hyperplasia (PASH) is a benign proliferative
entity of mammary stroma. It is generally found as an incidental find-

0z
Psédoanjiomatéz stromal hiperplazi (PASH) cesitli meme lezyonlaryla bir-
likeelik gdsterebilen benign bir antitedir. Genellikle mikroskopik odaklar

ing. It may rarely present as a palpable nodule. Three patients, who were tarzinda izlenir. Nadiren ise palpabl bir nodiil olugturarak semptomatik hale

29, 45, and 58 years of age, were referred to our clinic with nodule and gelebilir. Olgular, 29, 45 ve 58 yaslarinda olup memede ele gelen kitle ve

pain in the breast. The physical examinations and ultrasound findings of agrn sikayetleriyle bagvurdu. Hastalarin klinik muayene ve ultrasound bulgu-

lar1 fibroadenom lehine degerlendirildi. Her ii¢ olguda, lezyona ait tru-cut

all three patients were consistent with fibroadenoma. Core biopsies were
biyopsi rneklerinde stromal fibrozis izlendi. Sadece bir olguda ek olarak

performed and reported as “benign breast parenchyma including stromal
fibrosis.” PASH areas were noted in one case. The excision specimens were stromada PASH alanlari tarif edildi. Kitleler, tel ile isaretleme sonrast eksize

observed as solid nodular masses with smooth external surfaces and white ~ €dildi. Eksizyon materyalleri diizgiin yiizeyli, beyaz renkli, solid, nodiiler kitle

in colour. Microscopically, well-demarcated hyalinized stroma, including seklindeydi. Mikroskopik incelemede, ceve meme dokusundan iyi sinirlarla
slit-like pseudovascular spaces lined by bland spindle cells, was observed. aynimis ancak kapsil icermeyen, yaygin hyalinizasyon gosteren bir stroma

Immunohistochemically, these cells showed positive staining for CD34 and icinde birbiriyle birlesen damar benzeri bosluklar izlendi. Immunohistokim-

yasal degerlendirme sonucunda hiicreler; CD34 (+) ve CD31 (-) boyand..
Nodiiler PASH, klinik ve radyolojik olarak en sik fibroadenomla karigmakta-
dir. Lezyonun kesin tanist sadece histopatolojik verifikasyona dayanmakradir.

negative staining for CD31. Nodule-forming PASH mostly confuses with
fibroadenoma with respect to clinical examination and radiological find-

ings. Definite diagnosis requires histopathological verification. Differential

diagnosis should be made with low grade angiosarcoma, fibroepithelial tu- Ayiric tanisinda, diisiik dereceli anjiosarkom, fibroepitelyal tiimérler yanisira

mors, and myofibroblastoma. myofibroblastom bulunmakradir.
Anahtar sozciikler: Meme, kitle, psédoanjiomatdz stromal hiperplazi

Keywords: Breast, nodule, pseudoangiomatous stromal hyperplasia

Introduction

Pseudoangiomatous stromal hyperplasia (PASH) is a benign proliferative entity of mammary stroma. It is characterized by slit-like pseu-
dovascular spaces lined by myofibroblasts in a hyaline stroma (1, 2). We mostly characterize PASH as an incidental finding accompanying
several benign or malignant lesions of breast while evaluating the surgical excision specimens microscopically. Occasionally, it may com-
prise a mass and therefore present as a palpable nodule clinically (3). It has been reported as either a rapidly enlarging nodule suspicious of

malignancy or direct transformation to malignancy in single case reports (4, 5). Here, we report three nodular PASH cases.
Case Presentation

Case 1

A 29-year-old Caucasian woman was referred to our clinic with mastodynia for 1.5 months. No history was noted for oral contraceptive
use. Physical examination revealed a mobile and well-defined mass in the mid-outer quadrant in her right breast, consistent with fibroad-
enoma. Similarly, ultrasound findings showed a deeply located, hypoechoic, homogeneous solid nodule with well-defined borders (25 x
10 mm) (Figure 1a). Core needle biopsy was performed and reported as a “columnar cell lesion without atypia, fibrocystic changes in the
form of fibrosis, dilated ducts, and extensive PASH areas completely involving one of the tissue fragments”. The lesion was excised. Macro-

scopically, the specimen was a rubbery, well-circumscribed nodular mass with a diameter of 2 cm. The cut surface was solid in consistency
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Resim 1. 3, b. (a) Homogeneous solid nodule with well-defined borders (b) Pseudovascular spaces lined by bland spindle cells in intralobular

and interlobular stroma. (x200 H&E)
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Resim 2. a-c. (a)Homogeneous, hypoechoic, solid nodule with well-defined borders parallel to the pectoral muscle (b) Slit-like spaces lined
by bland spindle cells with no nuclear atypia or mitosis (x400 H&E) (c) CD34 positivity in spindle cells lining pseudovascular spaces (x400)

and white in colour. No hemorrhage, necrosis, or leaf-like pattern was
described. Microscopically, a well-demarcated, extensively hyalinized
stroma, including randomly distributed lobular units and a few dilated
ducts, was observed. Some of the lobular units showed columnar cell
changes without atypia. In addition, microcalcification associated with
benign ducts and acinus within the lesion was noted. Both intralobular
and interlobular hyalinized stroma displayed widespread, slit-like pseu-
dovascular spaces lined by bland spindle cells (Figure 1b). No nuclear
atypia or mitosis was detected in the cells lining the slit-like spaces. Im-
munohistochemically, these cells showed positive staining for CD34,
smooth muscle actin, focal positivity for progesterone receptors, and
negative staining for estrogen receptors and CD31. The specimen was
reported as “Nodular PASH,” with a brief comment that emphasized
the benign nature of the lesion and possibility for local recurrence. No
recurrence was reported after 34 months following excision.

Case 2

A 58-year-old Caucasian postmenopausal woman was referred to our
clinic with mastodynia for a while. No history was noted for oral con-
traceptive use or hormone replacement therapy. Physical examination
revealed a mobile and well-defined mass in the upper quadrant of her
right breast. No calcification was detected mammographically. Ultra-
sound findings showed a homogeneous, hypoechoic, solid nodule (26
x 12.5 mm), with well-defined borders parallel to the pectoral muscle
(Figure 2a). No posterior enhancement was noted. Core needle bi-
opsy was performed and reported as “fibrocystic changes composed
of stromal fibrosis, dilated ducts and apocrine metaplasia, and fo-
cally PASH areas in the stroma”. The lesion was excised with a cuff

of normal breast tissue. Macroscopically, the excision specimen was a
well-circumscribed nodular mass (2.5 x 1.5 x 1.5 cm) with a solid cut
surface. Microscopically, a few benign ducts and lobules were observed
in a hyalinized stroma. The stroma displayed multifocal, slit-like pseu-
dovascular spaces lined by bland spindle cells with no nuclear atypia or
mitosis (Figure 2b). Immunohistochemically, the cells lining the slit-
like spaces showed positivity for CD34 (Figure 2c) and negativity for
CD31. Focally, weak positive staining for estrogen and progesterone
receptors was noted. The specimen was reported as “Nodular PASH.”
No recurrence was reported after 23 months following excision.

Case 3

A 45-year-old Caucasian woman was referred to our clinic with a mass
in her left breast for a long time (exact time unknown). No history was
noted for oral contraceptive use. Physical examination revealed a non-
fixed and well-defined mass in the upper-outer quadrant, consistent
with fibroadenoma. Mammography showed an ovoid, well-defined
mass of high density with no calcification, suggestive of a benign lesion
(Figure 3a). Ultrasound findings revealed a hypoechoic, solid nodule
(39x15 mm) with well-defined borders. The lesion was beneath the
skin, and its long axis was parallel to pectoral muscle. Core needle
biopsy was performed and reported as “extensive stromal hyalinization
including multifocal PASH areas and intraductal papilloma”. The le-
sion was excised with a cuff of normal breast tissue. Macroscopically,
the excision specimen was a rubbery, well-circumscribed nodular mass
with a diameter of 4 x 3 x 2.5 cm (Figure 3b). Microscopically, there
were lobular units and a few dilated ducts with apocrine metaplasia
in a well-demarcated hyalinized stroma. Minimal dilatation was ob-
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Resim 3. a-c. (a) Ovoid, well-defined mass of high density with no calcification (b) Rubbery, well-circumscribed solid, nodular mass, white in
colour (c) Minimally dilated acinar structures surrounded with PASH (x200 H&E)

served in some lobular acinus and ducts. Periductal and perilobular
stroma displayed multifocal, slit-like pseudovascular spaces lined by
bland spindle cells with no nuclear atypia or mitosis (Figure 3c). Im-
munohistochemically, the cells lining the slit-like spaces showed posi-
tivity for CD34 and negativity for CD31. There was no staining for
estrogen and progesterone receptors. The specimen was reported as
“Nodular PASH.” No recurrence was reported after 14 months fol-

lowing excision.
Discussion and Conclusions

The pathogenesis of PASH is still controversial. However, clinicopath-
ological findings support that PASH is a benign lesion of mammary
stroma growing dependent of hormonal status. For example, patients
with PASH have been mostly described in premenopausal women
and/or in women with a history of oral contraceptive use or hormone
replacement treatment (6). PASH has also been described in men with
gynecomastia and a trans-sexual patient taking exogenous hormones
(7, 8). Furthermore, immuohistochemical positivity for the progester-

one hormone receptor has been observed in stromal cells (6). Two of
three patients were premenopausal in this report and showed immu-
nopositivity for the progesterone receptor. However, no history of oral
contraceptive use or hormone replacement treatment was obtained in
the postmenopausal patient.

PASH areas generally have been identified as small, microscopic stro-
mal foci in the background of several breast lesions. These lesions are
observed in fibrocystic changes, fibroepithelial lesions (phylloides tu-
mor and fibroadenoma), stromal alterations surrounding columnar
cell changes, and even in invasive breast carcinoma (2). Similarly, we
described columnar cell changes in one case (Case 1) and fibrocys-
tic changes in all cases. Nodule-forming PASH mostly confuse with
fibroadenoma with respect to the clinical examination and radiologi-
cal findings as in our cases. It has been clinically described as a non-
tender and slowly growing mass. A solid, well-defined, homogenous,
hypoechoic mass that is generally without calcification has been de-
fined in ultrasonographic examination (9). If the core needle biopsy
from a nodular lesion contains a large amount of PASH areas, then the



possibility of nodular PASH may come to mind. Therefore, the exact
diagnosis requires a histopathological examination of the entire biopsy
material. Because one of our cases (Case 1) showed extensive PASH
areas without a background of fibroepithelial lesion in core needle bi-
opsy material, we could mention the possibility for nodular PASH in
the comment of the pathology report based on the radiologic findings.

The histopathological differential diagnosis of PASH includes benign
and malignant lesions of the breast, such as myofibroblastoma and low
grade angiosarcoma (3, 10). Myofibroblastoma is also a well-circum-
scribed, slowly growing, nodular lesion that is generally located in the
subareolar region. Both physical examination and radiologic findings
of myofibroblastoma generally suggest fibroadenoma. Microscopically,
short intersecting fascicles of bland spindle cells within collagen fibers
were observed in myofibroblastoma. While the entrapment of benign
breast ducts and lobules is rare in myofibroblastoma, it is generally
noted in nodular PASH. Similarly, all of our cases displayed a varying
amount of benign breast ducts and lobules in the nodular stroma of
PASH. However, immunostainings do not help to distinguish nodular
pash from myofibroblastoma since the origin of cells is same in both
lesion. Angiosarcoma is an important neoplasm that must be differen-
tiated from PASH. Unlike nodule-forming PASH, angiosarcoma is a
hemorrhagic mass with irregular margins because of infiltrative vascu-
lar channels lined by malignant endothelial cells showing nuclear atyp-
ia and mitotic activity. Because these channels are true vascular compo-
sition, they show positive immunostaining for vascular markers such
as CD31 and Factor VIII. However, the spindle cells originated from
the myofibroblast in PASH, and they show positivity for vimentin and
CD34 but negativity for vascular markers. All of our cases showed
negative staining for CD31 and positive staining for CD34, consistent
with myofibroblastic cell origin. Occasionally, multinucleated stromal
giant cells lining the pseudovascular spaces have been reported in nod-
ular PASH, with a clinical history of rapidly growing breast mass (11).
The myoepithelial cell origin (CD34 positivity, Factor VIII negativity)
is mostly considered for atypical stromal giant cells. The atypical stro-
mal cells have also been reported in the fibroepithelial tumors (12). We
did not notice atypical stromal cells in all the cases.

Prognosis of PASH is considered as good. The treatment involves the
surgical excision of the nodular mass. Recurrences have been described
in patients with possible incomplete surgical excision.

Consequently, PASH is a benign stromal lesion and generally defined
as small microscopic foci in the surgical excision material. It is impor-
tant to be aware of this lesion because the histopathological differential
diagnosis includes both benign and malignant lesions of the breast.
Based on clinical and radiological analysis, PASH may rarely present as
a solid, well circumscribed, hypoechoic nodule, similar to fibroadeno-
ma. The presence of extensive or diffuse PASH areas in a core needle
biopsy should alert the pathologist with respect to the possibility for
nodular PASH in a proper clinical setting. The exact treatment and
diagnosis requires surgical excision of the entire mass.
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ABSTRACT

Pseudoangiomatous stromal hyperplasia (PASH) is a rare benign mesenchy-
mal proliferative lesion of the breast. In this study, we aimed to show a case
of PASH with mammographic and sonographic features, which fulfill the
criteria for benign lesions and to define its recently discovered elastography
findings. A 49-year-old premenopausal female presented with breast pain in
our outpatient surgery clinic. In ultrasound images, a hypoechoic solid mass
located at the 3 o’clock position in the periareolar region of the right breast
was observed. Due to it was not detected on earlier mammographies, the
patient underwent a tru-cut biopsy, although the mass fulfilled the criteria
for benign lesions on mammography, ultrasound, and elastography. Elas-
tography is a new technique differentiating between benign and malignant
lesions. It is also useful to determine whether a biopsy is necessary or follow-

oz

Psddoanjiomatdz stromal hiperplazi (PASH), memenin benign mezenkimal
proliferatif hastaliklarindandir. Stromal miyofibroblastlarin proliferasyonu
sonucu olusur. Tipik olarak pre ve perimenapozal kadinlarda goriiliir. Meme-
de agn sikayetiyle genel cerrahi poliklinigine bagvuran kirk dokuz yasindaki
premenapozal kadin hastanin yapilan meme ultrasonografisinde (US) sag
meme saat 3 hizasinda periareolar alanda diizgiin sinurly, cilde paralel uzanim-
I, homojen hipoekoik solid kitle saptandi. Kitlenin mamografik ve sonografik
ozellikleri benign kriterler tasimasina ragmen énceki mamogramlarda izlen-
memesi nedeniyle kalin igne biyopsisi yapildi. Patoloji sonucu PASH olarak
bildirilen hastanin mevcut mamografi, sonografi bulgularini tekrar gozden
gecirmeyi ve elastografi bulgularint sunmayi amagladik.

Anahtar sozciikler: PASH, Benign meme kitleleri, elastograﬂ

up is sufficient.

Keywords: Pseudoangiomatous stromal hyperplasia, benign, breast, elas-
tography

Introduction

Pseudoangiomatous stromal hyperplasia (PASH) is a benign mesenchymal proliferative lesion of the breast. It typically affects peri- and
premenopausal women and occurs as a result of stromal myofibroblast proliferation. We aimed to present a case of pathologically proven

PASH with its mammography, sonography, and elastography findings.
Case Presentation

A 49-year-old premenopausal female presented with bilateral breast pain in our outpatient surgery clinic. With normal physical examina-
tion findings, she was referred to our radiology department where she underwent routine mammography. The mammography findings
revealed an oval-shaped 15 x 12 mm-sized radiopacity that had the same density with the adjacent parenchyma, which was observed in
the retroareolar area of the right breast. The border of the lesion was covered by the adjacent parenchyma and therefore could not be
clearly evaluated. In addition, structural distortion or microcalcification was not observed. The mammogram revealed a 15 x 12 mm-sized
low density radiopaque lesion in the retroareolar region of the right breast. The border of the lesion was not clearly detected because it
was covered by the adjacent parenchyma, which had the same density as the lesion. In comparison with the earlier mammographies, we
found out that this lesion occurred within past 2 years. In ultrasonography (US) images, the lesion was verified as an oval-shaped, 16 x
9 x 19 mm-sized, well-circumscribed hypoechoic solid mass located in the periareolar area of the right breast at the 3 o’clock position.
There was neither posterior acoustic enhancement nor shadowing. Its long axis was parallel to the skin surface and showed no prominent
vascularization on Doppler US. On elastography, based on manual compression, the mass was coded in green-red. After analyzing the
data, the elasticity score of the mass was 1.8, of the adjacent fat tissue was 1.3, and of the lesion/fat ratio was 1.4 (Figure 1). The reason
why we offered a biopsy and a subsequent histopathological verification of the mass, although it fulfilled the criteria for benign lesions on
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Resim 1. a-d. Case of pathologically proven PASH after the mass excision. Mammographies of right CC projection (a) and MLO projection,
(b) an opacity in the retroareolar region of the right breast, (c) B Mode US, a well-circumscribed homogeneous hypoechoic mass with its
long axis parallel to the skin surface, (d) Elastography; the mass coded in red-green and with a lesion/fat ratio of 1.4

mammography, ultrasound, and elastography findings, was that it was
not detected on earlier mammographies. The lesion was classified as
BIRADS 4a (1), and the patient underwent US-guided 14-gauge core
needle tru-cut biopsy (Bard Biopsy Systems TEMPE, AZ). The lesion
that was pathologically proven PASH was excised because of patient
choice (Figure 2).

Discussion and Conclusions

PASH, according to the World Health Organization (WHO) classi-
fication, is one of the benign masses classified among mesenchymal
tumors. It was first described in 1986 by Vuitch, Rosen, and Erland-
son with nine cases as a mass that simulated vascular lesions contain-
ing stromal proliferation. It typically affects peri- and premenopausal
females. It was also reported that PASH had occurred, albeit rarely,
in males with gynecomastia, males on exogen hormones, and elderly

females (2, 3). These findings provide additional evidence that PASH

is related with hormone levels and develops as a result of progesterone
effects in breast tissue, which is under the influence of estrogen. Most
of the reported cases in the literature demonstrate the presence of pro-
gesterone receptor activity and weak to no estrogen receptor activity
(4). Our case was in the premenopausal period and had no history of
exogenous estrogen usage.

Fibroadenoma, phyllodes tumor, hamartomas, lymphangioma, and
particularly angiosarcomas are described among the differential diag-
nosis of PASH. Macroscopically, it is observed as a nodular pale pink
or yellowish lesion with a size up to 17 cm. In PASH lesions, there are
no erythrocytes in slit-like spaces, and this finding is useful for differ-
entiating PASH from angiosarcomas (5). Furthermore, it is remarkable
that angiosarcomas do not contain epithelial cells. Angiosarcomas can
be confused histologically with PASH. It is important to differenti-
ate the two lesions because of differences in prognosis and treatment.
PASH is benign, necessitating no further intervention, whereas highly
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Resim 2. a-c. Case of pathologically proven PASH after the mass excision, (a) Macroscopic findings, (b) Stromal myofibroblasts showing
diffuse expression with an immunohistochemical stain for CD34, (c) HE staining of anastomosing spaces in the dense collagenous stromal
component between normal ductal structures

vascular angiosarcoma is a tumor that is susceptible to bleeding and
it is generally managed with wide local excision and chemotherapy
(6). The differentiation of the two entities is based on histology, with
immunohistochemical staining for CD31 and Factor VIII. Angiosar-
coma is positive for CD21 and Factor VIII, whereas PASH is negative
for both. PASH is differentiated from lymphangiosarcomas by being
D2-40 negative.

The clinical spectrum varies from focal palpable to nonpalpable mass-
like nodules (nodular PASH) to diffuse breast involvement (7). Nodu-
lar PASH is uncommon and is found in only 0.4% of breast biopsies.
Non-mass-forming PASH is generally an incidental finding and has
been reported in 23% of breast biopsies (8). As in our case, nodular
PASH generally manifests as a painless, mobile, circumscribed, pal-

pable mass (2, 7).

Based on radiological analysis, there are no specific or diagnostic fea-
tures. Mammographically, these lesions are generally well defined with
a smooth border and do not contain calcifications. However, their mar-
gins may be ill defined or it may be covered by the adjacent parenchyma.
In US images, the lesions are generally observed as well-defined solid
masses with hypoechogenicity or heterogeneous echogenicity and with
sound attenuation characteristics varying from posterior enhancement
to mild posterior shadowing (9, 10). In US images, some large lesions
contain numerous lace-like reticular areas with scattered cystic changes
(11). The most common mammographic feature is a well-circumscribed
generally homogeneous mass-like lesion or asymmetric density. Spiculat-
ed lesions, distortion, and calcification exclude the diagnosis of PASH.
Mammographic and sonographic features are nonspecific and display
characteristics of benign lesions. Consistent with the literature, the mass
of our case had benign mammographic and sonographic features. How-
ever, because of its recent existence and the age of the patient, we classi-

fied the mass as BI-RADS 4a and biopsy was performed.

Recently, elastography has become available, and it enables us to differ-
entiate between benign and malignant breast lesions. The main prin-
ciple of elastography is that after compression, stiff tissues displace less
than softer tissues. The displacement of the tissue due to compression
helps us to determine the tissue stiffness; therefore, it is useful to detect
breast cancer. Soft tissues are coded in the red range and stiff tissues in
the blue range. The elasticity scores are measured by placing the region
of interest (ROI) within the tissue and in the adjacent fat tissue. The
mean elasticity score of malignant masses and benign lesions was 4.2
and 2.1, respectively. In our study, the elasticity score of the mass was
1.8 and the lesion/fat ratio was 1.4. These scores are related to benign
lesions (12-14).

In conclusion, based on radiological analyses, the most important point
is differentiating benign lesions from malignant lesions and classifying
them correctly in BIRADS lexicon. The mass that had benign mam-
mographic and sonographic features showed benign characteristics also
on elastography. Such cases should be supported by a wide series. Thus,
we assume that the number of unnecessary involvements will decrease.
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