E‘,ﬁ-ﬁ.@ ELspziassne www.thejournalofbreasthealth.com
+, T

riﬂ'—’.
it

The
Journal

O

Breast
Health

Screening Mammography Update
Vahit Ozmen; istanbul, Turkey

The Effect of Training on the Knowledge Level of
Women Regarding Breast and Cervical Cancer
Rahsan Kolutek at al.; Samsun, Turkey

Breast Lesions Detected On Thorax CT
Necdet Poyraz et al.; Konya, Turkey

Mastalgia and Thoracic Zona
Zeynep Ozkan et al.; Elazig, Turkey

The Comparison of NSLN Model Predictions
irfan Basodlu et al.; fstanbul, Turkey

Association between Breast Arterial Calcification and
Carotid Plaque Formation
Mehmet Yagtu; Usak, Turkey

Editor-in Chief
Vahit OZMEN, Turkey

International Editor

AVES Atilla SORAN, USA




www.thejournalofbreasthealth.com

The
Journal
of

Breast
Health

The Journal of Breast Health is the official journal of the
TURKISH FEDERATION OF BREAST DISEASES
ASSOCIATIONS.

OWNER AND

RESPONSIBLE MANAGER

Dr. Vahit Ozmen

On Behalf of the TURKISH FEDERATION
OF BREAST DISEASES ASSOCIATIONS.

Contact

Department of General Surgery,

istanbul University istanbul Medical Faculty,
C Service Capa / istanbul
Phone&Fax:+90212 53402 10

- Publisher
//A ibrahim KARA
Publication Director
Ali SAHIN

Deputy Publication Director
Gokhan CIMEN

Publication Coordinators
Esra GORGULU

Ebru MUTLU

Betiil CIMEN

Editor
Vahit Ozmen
[stanbul University istanbul Medical Faculty, istanbul, Turkey

International Editor

Atilla Soran
University of Pittsburgh, Magee-Womens Hospital, Pittsburgh, PA, USA

Associate Editors

NilGFer Giler
Hacettepe University Faculty of Medicine, Ankara, Turkey

Ferah Yildiz
Hacettepe University Faculty of Medicine, Ankara, Turkey

Gursel Soybir
Namik Kemal University Faculty of Medicine, Tekirdag, Turkey

Hasan Besim
Yakin Dogu University Faculty of Medicine, Nicosia, TRNC

Assistant Editors

Ayfer Kamali Polat
Ondokuz Mayis University Faculty of Medicine, Samsun, Turkey

Biilent Unal
inéndi University Faculty of Medicine, Malatya, Turkey

Biostatistics Editor

Birol Topcu
Namik Kemal University Faculty of Medicine, Tekirdag, Turkey

Medical English Advisor
Didem Oncel Yakar

The Journal of Breast Health is indexed in Index Copernicus, EBSCO,
TUBITAK ULAKBIM Medical Databases, Tiirk Medline and Turkish Citation Index databases.

Tirk Meme Hastaliklari Dernegi adina sahibi / Owned by on behalf of the Turkish Federation of Breast Diseases:
Vahit Ozmen « Sorumlu Yazi isleri Miidiir{i / Executive Editor: Vahit Ozmen « Yayin tiirii / Publication Type: Yerel siireli
/ Bimonthly periodical - Meme Hastaliklar Dernedi tarafindan yayinlanmaktadir / Published by Turkish Federation of
Breast Diseases.

Nihan GQLTAN Graphics Department
Dilsad GUNEY Unal OZER
Zeynep YAK|$|RER Ngsllhan YAMAN

: ) Kiibra COLAK
Finance Coordinator
Veysel KARA Contact

Address :Buytkdere Cad. No: 105/9 34394

Project Coordinators Mecidiyekéy, Sisli, istanbul, Turkey

Hakan ERTEN Phone :+90212217 1700
Duygunur CAN Fax 1490212217 2292
E-mail  :info@avesyayincilik.com



National Editorial Board

Biilent Alic
Ankara University Faculty of Medicine, Ankara, Turkey

Varol Celik
[stanbul University Cerrahpasa Faculty of Medicine,
[stanbul, Turkey

Serdar Ozbas
Ankara Gliven Hospital, Ankara, Turkey

Fiisun Taskin
Adnan Menderes University Faculty of Medicine,
Aydin, Turkey

Neslihan Cabioglu
[stanbul University Istanbul Faculty of Medicine, lstanbul, Turkey

Yesim Eralp
Istanbul University Istanbul Faculty of Medicine, Istanbul, Turkey

Zerrin Calay
[stanbul University Cerrahpasa Faculty of Medicine,
[stanbul, Turkey

Ertugrul Gazioglu
[stanbul University Cerrahpasa Faculty of Medicine,
[stanbul, Turkey

Kemal Atahan
[zmir Katip Celebi University Atatiirk Education and
Research Hospital, izmir, Turkey

Erciment Tarcan
[zmir Katip Celebi University Atatiirk Education and
Research Hospital, izmir, Turkey

International Editorial Board

Gretchen Ahrendt
University of Pittsburgh School of Medicine, Pittsburgh, PA, USA

Stanley N C Anyanwu
Nnamdi Azikiwe University, Teaching Hospital,
Nnewi, Nigeria

The
Journal

of
Breast
Health

Tayanc Oncel
Mamer Surgical Center, Bursa, Turkey

Tlrkkan Evrensel
Uludag University, Faculty of Medicine, Bursa, Turkey

Berna Oksiizoglu
Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Oncology Education
and Research Hospital, Ankara, Turkey

Zafer Utkan
Kocaeli University Faculty of Medicine, Kocaeli, Turkey

Sadullah Girgin
Dicle University, Faculty of Medicine, Diyarbakir, Turkey

Durmus Etiz
Osmangazi University Faculty of Medicine, Eskisehir, Turkey

Alper Akcan
Erciyes University Faculty of Medicine, Kayseri, Turkey

Gilrhan Sakman
Cukurova University Faculty of Medicine, Balcali Hospital,
Adana, Turkey

Sahande Elag6z
Sivas Cumhuriyet University Faculty of Medicine,
Sivas, Turkey

Yamag Erhan
Celal Bayar University Faculty of Medicine, Manisa, Turkey

Banu Arun
The University of Texas MD Anderson Cancer Center,
Houston, TX, USA

Sushil Beriwal
University of Pittsburgh School of Medicine, Pittsburgh, PA, USA




The
Journal

of
Breast
Health

Funda Meri¢c Bernstam
The University of Texas MD Anderson Cancer Center,
Houston, TX, USA

Jose L.B. Bevilacqua
University of Sdo Paulo Faculty of Medicine, Sdo Paulo,
Brazil

Marguerite Bonaventura
University of Pittsburgh School of Medicine, Pittsburgh,
PA, USA

Patrick Borgen
Maimonides Medical Center, New York, NY, USA

Mihail Coculescu
University of Medicine and Pharmacy Carol Davila,
Bucharest, Romania

Ivan Drinkovic
Hrvatsko Senolosko Drustvo HLZ-a KB Merkur,
Zagreb, Croatia

Jeffrey Falk
St. John Hospital and Medical Center, Detroit, Ml, USA

Eisuke Fukuma
Breast Center, Kameda Medical Center, Kamogawa, Chiba, Japan

Kevin S. Hughes
Harvard Medical School, Boston, MA, USA

Lidija Lincender
Emeritus Professor, Sarajevo, Bosnia-Herzegovina

Barry Lembersky
University of Pittsburgh School of Medicine, Pittsburgh,
PA, USA

Ronald Johnson
University of Pittsburgh, Magee-Womens Hospital,
Pittsburgh, PA, USA

Kandace McGuire
University of Pittsburgh, Magee-Womens Hospital,
Pittsburgh, PA, USA

Lydia Mouzaka
University of Athens School of Medicine, Athens, Greece

Lisa A. Newman

University of Michigan, Comprehensive Cancer Center,
Michigan, USA

Masakuna Noguchi

Kanazawa University School of Medicine, Kanazawa, Japan

Se-Jeong Oh
The Catholic University of Korea College of Medicine,
Seoul, Korea

Tadeusz Pienkowski
Medical University of Gdansk, Gdansk, Poland

Antonio Pinero
Virgen de la Arrixaca University Hospital, Murcia, Spain

Dimitrios H. Roukos
loannina University School of Medicine, loannina, Greece

Miguel Oller Sanz
Clinica Abreu, Santo Domingo, Dominican Republic

Barbara Lynn Smith
Massachusetts General Hospital, Boston, MA, USA

Jules Sumkin

University of Pittsburgh School of Medicine, Pittsburgh,
PA, USA

Aysegil Sahin

The University of Texas MD Anderson Cancer Center,
Houston, TX, USA

Jorge A. Toro

University of Pittsburgh, Magee-Womens Hospital,
Pittsburgh, PA, USA

Vincent Vinh-Hung

University Hospitals of Geneva, University of Geneva,

Geneva, Switzerland

M. Firdos Ziauddin
University of Pittsburg Medical Center, Pittsburgh, PA, USA



The
Journal

of
Breast
Health

The Journal of Breast Health is the open access, scientific online-only publication organ of the Turkish Federation of Breast Diseases Societies that
is published in accordance with independent, unbiased, double blind peer review principles. (The journal, which was established in 2005 under the
title of Meme Sagligi Dergisi / The Journal of Breast Health, has been published under the title of The Journal of Breast Health (J Breast Health) as
an online-only publication since April 2014)

The publication language of the journal is both in Turkish and English, and it is published quarterly on January, April, July and October.
The target audience of the journal includes specialists and medical professionals in general surgery and breast diseases.

The editorial policies and publication process are implemented in accordance with rules set by the International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE), World Association of Medical Editors (WAME), Council of Science Editors (CSE), European Association of Science Editors (EASE), Committee
on Publication Ethics (COPE), and the Heart Group.

The Journal of Breast Health is indexed in EBSCO, Index Copernicus, DOAJ, TUBITAK ULAKBIM TR Index and Turkish Citation Index.

All manuscripts must be submitted via the online submission system which is available through the journal's web page at www.thejournalofbreast-
health.com.

The journal's guidelines, technical informations and the required forms are available in the journal’'s web page.

Statements or opinions expressed in the manuscripts published in the journal reflect the views of the author(s) and not the opinions of the Turkish
Federation of Breast Diseases Societies, the editors, the editorial board and/or the publisher; the editors, the editorial board and the publisher disclaim
any responsibility or liability for such materials.

All published content is available online free of charge at www.thejournalofbreasthealth.com.

National and international copyrights of the published content belongs to the Turkish Federation of Breast Diseases Societies. Other than providing
reference to scientific material, permission should be obtained from the Turkish Federation of Breast Diseases Societies for electronic submission,
printing, distribution, any kind of reproduction and reutilization of the materials in electronic format or as printed media:

Editor: Prof. Dr. Vahit OZMEN

Address: istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Capa, istanbul
Phone: +90 (212) 534 02 10

Fax: +90 (212) 534 02 10

E-mail: editor@thejournalofbreasthealth.com

Web: www.thejournalofbreasthealth.com

Publisher: AVES - ibrahim KARA

Address: Blyiikdere Cad. 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, istanbul, Turkey
Phone: +90 (212) 217 17 00

Fax: +90 (212) 217 22 92

E-mail: info@avesyayincilik.com




The
Journal

of
Breast
Health

The Journal of Breast Health accepts research articles, case reports, reviews and tech-
nical reports on the condition that they have not been published or submitted for
publication elsewhere. All articles undergo evaluation by the editors for style and by at
least two independent referees scientifically. The publication language is both in Eng-
lish and in Turkish. Submission of scientific papers can be both eitherin English or Turk-
ish. The translation of accepted Turkish manuscripts will be provided by our journal.

PREPARATION OF MANUSCRIPTS
All articles should include the following parts:
The title should express the content of the article clearly.

Names and affiliations of the authors should not be stated in the main document. This
information will be added in the submission process. All authors are expected to have
contributed to the article. All authors will be identified by their initials and last names.
At least one author should take the responsibility for all parts of the manuscript that
influence the main conclusion. The first author will be held .responsible for conclu-
sions. unless otherwise stated. All authors should sign a COPYRIGHT FORM and send
it to the postal address of the journal for acceptance of the manuscript.

Abstract: All manuscripts in Turkish or English should include a Turkish and English
abstract containing no less than 100 and no more than 250 words. The English sum-
mary should also include the title of the article in English. Summaries must include
the aim, basic methods and applications, results, statistical significance and conclu-
sions. Please write the research abstracts in the systematic format presented below.
Case report, review and technical article abstracts can be submitted in plain format.

Keywords (2 keywords in both Turkish and English, compatible with Tirkiye Bilim
Terimleri - Medical Subject Headings, http://www.bilimterimleri.com)

The text of research articles should be divided into Introduction, Materials and
Methods, Results, Discussion and Conclusions and References. Case reports, reviews
and technical reports can be divided into parts as appropriate.

Introduction: The aim of the article should be clearly stated and briefly justified.

Materials and Methods: Please state the selection criteria of the study group and
objects clearly. Methods used in the research should include reproducible detailed
definitions. References must be given for specific and known methods and the rea-
son for the selection of a specific method and its limitations must be explained. Ge-
neric names, doses and administration routes for all drugs and chemical agents must
be indicated. The statistical methods used should be clearly stated and should be
reproducible by others. Sampling methods and treatment complications should be
defined; numbers as well as percentages should be given and the software used for
statistical analysis should be included. At the time of submission, you are expected
to present the ethical committee approval for experimental research in humans.
Please do not use items displaying identities such as names, initials, and protocol
numbers of patients and hospital names, particularly in the legends of photographs.

Results: The results of the research must be presented in the text, in tables or
figures in a reasonable sequential manner. Results presented in tables and figures
should not be repeated in the text; only the major findings can be underscored.

Discussion and Conclusions: Only novel and significant conclusions drawn from
the data obtained in the study should be discussed. Conclusions must be associated
with the aims. Please avoid stating conclusions unsupported by the study data or
presenting imprecise results.

References: References cited in the text, tables and figures must be identified with
arabic numbers placed in parenthesis (1,2,3..). Please number references in order
of appearance. References should include the names of all authors; abbreviations
such as ."et.al.” or “ve ark” should not be used. The Index Medicus abbreviation of
the journal title must be used. Accepted but unpublished references can be cited

by adding the expression of (in print) at the end of the reference. Online resources
are welcome in case they are scientific manuscripts. Accuracy of references is the
responsibility of the authors.

References included in Pubmed indexes should be identified by adding the Pubmed
number at the end of the reference so that the abstract of the relevant source can
be accessible. PubMed internet search will give this number. Entering the names of
the first three authors is usually sufficient to search for a reference; if you cannot
achieve a result with such a search, you may enter the full title of the reference. You
must add the Pubmed number indicated as PMID=xxxxxxx under the abstract, in
parenthesis at the end of the reference.

Samples

Article

Little FB, Koufman JA, Kohut RI, Marshall RB. Effect of gastric acid on the
pathogenesis of subglottic stenosis. Ann Otol Rhinol Laryngol 1985; 94:516-
519. (PMID: 4051410)

Chapter of a Book
Shires GT, Thal ER, Jones RC, Shires GT lll, Perry MO. Trauma. In: Schwartz SI, ed.
Principles of Surgery, 6th ed. New York: McGraw-Hill, 1994:175-224.

Book
Kellman RM, Marentette LJ. Atlas of Craniomaxillofacial Fixation. New York:
Raven Press, 1995.

Internet Resources

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis (se-
rial online) 1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24 screens). Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2626828/pdf/8903148.pdf.

Tables: Tables should be identified with Arabic numbers (1,2,3,.) in the order men-
tioned in the text. Please include a legend for each table. Tables must also include
information indicating statistical significance such as standard deviation, standard
error of means and p-value. The tables should be mentioned in the text.

Photographs, Illustrations and Graphics: Photographs, illustrations and graphics to
be submitted electronically should be no more than 800 pixels wide, 600 pixels long,
at least 200 pixels wide and 150 pixels long. Photographs should be sent in the high-
est quality JPEG format with a minimum compression factor, and illustrations with a
fixed color tint should be sent in the GIF format. Editors may decide to minimize pho-
tographs and illustrations or change their resolution as required by the page format.

Video clips: Video images should be in the MPEG format, 240 pixels wide and 172
pixels high.

Measures: All measures must be expressed in metric units.

Abbreviations and Symbols: Please use only the accepted standard abbreviations
and avoid using abbreviations in the title and abstract. Abbreviations should be de-
fined in the text where they are first mentioned.

Acknowledgements: Authors may write a short note of acknowledgment to per-
sons or institutions, which have contributed to the preparation of the manuscript,
made methodological contributions, supplied materials or given financial support.

Ethics: Manuscripts reporting the results of experimental studies on human sub-
jects must include a statement that informed consent was obtained after the nature
of the procedure(s) had been fully explained. Manuscripts describing investigations
in animals must clearly indicate the steps taken to eliminate pain and suffering. Au-
thors are advised to comply with internationally accepted guidelines, stating such
compliance in their manuscripts and to include the approval by the localinstitutional
human research committee.



The
Journal

of
Breast
Health

N Controversies on Mammography Screening in the World and Bahcesehir Population-Based Organized
Mammography Screening Project in Turkey
Vahit Ozmen
— The Effect of Training and Monitoring at Home on the Knowledge Level and Practices of Married Women
Regarding Breast and Cervical Cancer
Rahsan Kolutek, itknur Aydin Avc
| - .
Incidental Breast Lesions Detected on Computed Thorax Tomography
Necdet Poyraz, Ganime Dilek Emlik, Suat Keskin, Havva Kalkan
I A Rare Clinical Entity in the Differential Diagnosis of Mastalgia: Thoracic Zona
Zeynep Ozkan, Burhan Hakan Kanat, Ayse Nur Génen, Zekiye Kanat, Bozan Mehmet Bugra
— Evaluation of the Probability of Non-sentinel Lymph Node Metastasis in Breast Cancer Patients with Sentinel
Lymph Node Metastasis using Two Different Methods
irfan Basoglu, Muhammet Ferhat Celik, Ahmet Cem Dural, Mustafa Gokhan Unsal, Cevher Akarsu, Halil Firat Baytekin,
Selin Kapan, Halil Alis
I Evaluating the Association between Breast Arterial Calcification and Carotid Plaque Formation
Mehmet Yagtu
- Rhomboid Flap Technique in Breast-conserving Surgery: An Alternative Method for the Reconstruction of
Lumpectomy Defects
Ebru Menekse, Sefa Ozyazicl, Faruk Karateke, Umit Turan, Adnan Kuvvetli, Cihan Gokler, Mehmet Ozdogan, Safa Onel
— Myofibroblastoma of the Breast
Huaseyin Ozgiir Aytac, Filiz Aka Bolat, Tuba Canpolat, Aysin Pourbagher
Invasive Ductal Carcinoma Developing From Fibroadenoma
Oguz Ugur Aydin, LiitFi Soylu, Aydan ilkme Ercan, Banu Bilezikci, Savas Kocak
Cavernous Hemangioma in the Breast
Oguz Ugur Aydin, Liitfi Soylu, Aydan ilkme Ercan, Banu Bilezikci, Serdar Ozbas
|

Matrix-Producing Carcinoma of the Breast: Case Report
Canan Kelten, Ceren Boyaci, Cem Leblebici, Didem Can Trabulus, Umar Riza Girsu, Mehmet Ali Nazli, Erol Ristl Bozkurt

Vi



152

Editoryal / Editorial J Breast Health 2015; 11: 152-4
DOI: 10.5152/tjph.2015.0002

Dinyada ve Turkiye'de Mamografik Tarama

Controversies on Mammography Screening in the World and Bahcesehir
Population-Based Organized Mammography Screening Project in Turkey

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

Tarama, koruyucu halk sagliginin en énemli unsurlarindan biri olup, kanser icin yapildiginda hastaligin asemptomatik olarak farkedil-
mesini saglar. Bu sayede hastanin yasam boyu sagkalim sanst olur, hastalikli organ ve yagsam kalitesi korunur. Taramanin etkin olabilmesi
icin, yontemin hedef kitle tarafindan kabul edilmesi, kolay uygulanmasi, yan etkilerinin az olmasi, kansere ait mortalite ve morbiditeyi
azaltmasi gerekir. Bunun yaninda, tarama ydntemi, uygulanacag iilkenin ekonomik, sosyal ve kiiltiirel yapisina uygun olmalidir.

Tarama mamografisi, 50 yili asan bir siiredir uygulanan, mortaliteyi azalttig1 kanitlanmus etkin bir tarama yéntemi olarak yukarida sayilan
tiim 6zelliklere sahiptir (1). Bu test sayesinde, in situ duktal kanser orani %20-25’e, non-palpable meme kanseri orant ise %50’nin iizerine
ulagmistir (1-3). Randomize klinik ¢alismalar, tarama mamografisinin erken evre meme kanseri (evre 0 ve I) ve memeyi koruma sansini
arurdigini, mortaliteyi ise azalttigini gostermektedir (1-10).

Son 20-25 yildir tarama mamografisinin yararlarindan ¢ok, yanlis pozitif bulgulari, agir1 tani ve gereksiz tedavi gibi zararlari tizerine ol-
dukea fazla tartisma olmakeadir (1, 2, 5, 8, 10). Bilimsel olarak tam olarak desteklenmeyen bu yayinlar, 6zellikle tilkemiz gibi gelismekte
olan iilkelerde hedef kitle olan kadinlarin ve konu ile ilgili saglik calisanlarinin kafalarini karistirmakea ve mamografi konusundaki olumlu
diistincelerini etkilemektedir. Meme kanseri farkindaliginin ve diizenli mamografi ¢ektirme aliskanliginin ¢ok diisiik oldugu tilkemizde
ozellikle medyada bu konu ile dogrudan ilgisi olmayan doktorlar tarafindan yapilan agiklamalar mamografik tarama {izerinde olumsuz
etkiler birakmaktadir.

Mamografinin en énemli olumsuz yan etkisi, asirt tanidir (overdiagnosis). Asirt tant, kadinin yagam siiresince farkedemeyecegi, yasamini
degistirmeyecek in-situ veya invaziv meme kanseri tanisinin mamografik tarama ile konulmasini ifade etmekeedir(2, 5, 8, 10). Kanser
tanusina vartlirken bazi hastalarda spot ve magnifikasyon mamografisi, ultrasonografi, emar gériintiileme, biyopsi ve cerrahi girisimler ya-
pilmakta, bazi hastalarda ise cerrahi tedaviye radyoterapi, kemoterapi ve hormonoterapi eklenmekeedir. Ancak, béyle bir sonuca ulagmak
icin, in situ veya invaziv meme kanseri tanisina sahip olan kadinlarin hicbir tedavi almadan yasam boyu izlenmeleri gereklidir. Bu sekilde
tarama ile tani konulan kag hastada metastaz ve hastaliga bagh 6liim gelisecegi anlagilabilir, boyle bir ¢alismada etik olamaz.

Mamografik tarama ile ilgili olarak daha dnce yayinlanan randomize klinik ¢alismalarda agirt taninin yiiksek olmasinin en dnemli ne-
denleri arasinda, kullanilan konvansiyonel mamografinin kalitesiz olmasi, mamografiyi yorumlayan radyoloji uzmani veya teknisyenin
tecriibesizligi, calismaya katilan kadinlarin yeterli takip edilememeleri sdylenebilir. Tiim bu nedenler agir1 tan1 yontemleri kullanilmasina,
a1 biyopsi yapilmasina neden olmustur.

Gegtigimiz yil yayimlanan bir Kanada Calismasinda (Pan-Canadian Study of Mammography Screening and Mortality from Breast Can-
cer), 7 farkli Kanada tarama programinin sonuglar1 degerlendirilmistir (4). Kanadada Meme Tarama Programlarina bu ¢alismaya katilim
icin davet yapilmis ve 12 programdan 7 tanesi bu daveti kabul etmistir. Bu 7 program, tarama yasindaki Kanada niifusunun %85’ini
teskil etmektedir. Veriler 1990-2009 yillar1 arasinda tarama programina katilan, meme kanseri tanist konulan ve kaybedilen hastalardan
elde edilmigtir. Tarama programina kaulan kadin sayis1 2.796.472 olup, mamografik taramaya katilan kadinlarda ortalama meme kanseri
mortalitesi katilmayanlara gore %40 (%95 confidence interval [CI]=%33-%48) daha diisik bulunmustur. Programlar arasinda taramaya
kaulanlar ile kaulmayanlar arasindaki mortalitedeki azalma oranlart %27 ile %59 arasinda degismistir. Taramaya katlma yagt mortali-
tedeki azalmay ciddi bir gekilde etkilememistir. Kanadada mamografik tarama programlarina katilanlarda meme kanseri mortalitesinin
anlamli bir gekilde azaldig1 sonucuna varilmisur.
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Mamografik tarama ile ilgili gézlemsel ¢alismalarda mortalitedeki azal-
may1 saptamak icin farkli yontemler kullanilmigtir (6-8). Taranan ve
taranmayan hedef kitlenin 6zellikleri bir birine benzer olmali, gézlem-
sel aragtirmalar modern bir sekilde diizenlenmelidir. Caligma siiresince
sadece meme kanserine bagli 6liimler hesaba katilmalidir. Broeders ve
arkadaslarinin (6) Avrupadan mamografik tarama ile ilgili 17 ¢alisma-
y1 degerlendirdikleri bir inceleme yazisinda, taramaya diizenli olarak
katilan kadinlarda mortalitedeki azalma oranlar1 %38 ile %48 arasin-
da vrilmistir. Gozlemsel ¢alismalarda mortalite oranlarinin randomize
klinik caligmalara gore daha yiiksek olmasi; yanli davranilmasi (bias),
erken evre meme kanserinde tedavinin daha etkin bir hale gelmesi,
tarama teknolojisindeki yenilikler ve taramaya davete katlimin artmast
ile agiklanabilir. Bagka bir Kanada calismasinda 1990-2000 yillar1 ara-
sinda taramaya katilan kadinlarin genel sagkalimlarinda artis gézlem-
lenirken, ayni dénemde taramaya katilmayanlarin sagkalim oranlart
degismemigtir (9).

Mamografik taramanin devamlilif ve yarari konusundaki tartigmala-
rin nedeni sonuglarin degerlendirilmesinde uygun yéntemlerin kulla-
nilmamasina baglanmaktadir(10). Meme kanserinden oliimleri daha
fazla azaltabilmek icin, taramanin énemini vurgulamali ve kadinlarin
40 yasindan itibaren yillik mamografik taramaya baslamasini saglama-
liyrz. Kadinlari daha kaliteli tarama programlarina davet etmeli ve bu
tiir programlari desteklemeliyiz. Temel aragtirmalar: ve klinik calisma-
lart arurarak, yeni daha iyi teknolojiler gelistirerek, bireysel tarama ve
tant ydntemlerine ulagmaliy1z.

Bahgesehir Toplum Tabanli Mamografik Tarama Projesi

Amerika Birlesik Devletleri’'nde 50 yildir, Batt Avrupada yaklasik 40
yildir uygulanmakta olan meme kanseri organize toplum tabanli ma-
mografik tarama programinin Tiirkiye'de hala diizenli ve yaygin olarak
uygulanamamasi nemli bir eksikliktir. Bahgesehirde 40-69 yas ara-
sindaki 1200 kadinda yapugimiz bir ¢alismada, tarama yagindaki bu
kadinlarin sadece %49’unun son 2 yil icerisinde mamografi ¢ektirdi-
gini saptadik (11). Bugiin tarama programi uyguladigimiz bu bélgede,
diizenli olarak taramaya katilan kadin sayisi ise %80’in {izerindedir.
Dogu Anadoluda bulunan Mus ilimizde 40-69 yas arasindaki 2400
kadinda yapilan yeni bir ¢alismada ise, bu kadinlarin sadece %35’i son
2 yil icerisinde mamografi ¢ektirmislerdir (12). Mamografik taramaya
katllimin oldukea disiik olmasinin en énemli nedenleri; gerekli olan
alt yapinin olusturulamamast, yeterli ve egitimli saglik calisanlari ve
meme radyolojisi uzmanlarinin olmamasi, toplumda ve saglik cali-
sanlarindameme kanseri farkindalig1 ve bilgi diizeyinin diisitk olmas:
olarak ozetlenebilir. Aslinda iilkemizde bu konuda yapilan bilimsel
caligmalarin yetersizligi, taramanin hangi yas grubunda hangi siklikla
yapilabileceginin bilinmemesi, maliyet etkinlik analizinin yapilmamasi
da 6nemli eksikliklerdir. Bugiin iilkemizde genel olarak uygulanan ma-
mografik tarama, kadinlarin medya, aile hekimleri, arkadaslari ve ba-
zen sistem tarafindan davet edilmesi sonucu filmlerinin gekilmesi sek-
lindedir. Tiirkiye'de diizenli araliklarla adrese dayali bir davet ve kayit
sistemi maalesef yoktur. Saglik Bakanligi Kanser Erken Teshis Tarama
ve Egitim Merkezleri (KETEM), Universite Tip Fakiilteleri Poliklinik-
leri, Devlet Hastaneleri Meme Poliklinikleri, Ozel Hastaneler ve On-
koloji Enstitiilerine gelen kadinlardan 40-69 yas grubunda olanlarin
mamografi ¢ektirmesi istenmektedir. Saglik Bakanliginin yaptgi bir
yasal diizenleme ile mamografi iicretsiz ¢ekilmektedir.

Ulkemizin sosyal, kiiltiirel, egitimsel ve ekonomik yapist igerisinde
toplum tabanli, organize, siirekli ve davete dayali bir tarama progra-
minin uygulunabilirligini gdstermek icin Bahgesehirde 10 yil siirecek
olan “Bahgegehir Meme Kanseri Toplum Tabanli Tarama Programi”
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2008 yilinda baslaulmustir (13, 14). Meme Sagligi Dernegi (MEME-
DER) tarafindan uygulanan ve diisitk-orta gelirli iilkeler icin de bir
ornek tegkil edecek olan bu ¢alismanin diger amaglari, tilkemizde tara-
maya baglama yagini belirlemek (40 veya 50), tarama ile in situ duktal
ve erken invaziv meme kanseri oranlarini yiikselterek meme kanserine
baglt sagkalim ve meme koruyucu cerrahi oranlarinin yiikselecegini
gdstermek, en dnemlisi tarama programinin iilkemizin mevcut kogul-
larina gore ekonomik (cost effective) olup olmadigini ortaya koymak-
tir. Davetli kadinlarimizin taramaya katilim oranlari oldukga yiiksek
oranlarda (%85) ger¢eklesmektedir.

Tarama programimizda bugiine kadar 7.500 kadinin diizenli olarak
dordiincii raund taramasi tamamlanmis olup, taramaya kaulanlarin
%59’u 40-49 yas grubunda, %41’i ise 50-69 yas grubundadir. Meme
kanseri tanist konulan 83 kadindan 381’ (%46) 40-49 yas grubundadur.
Hastalarin %19’una duktal karsinoma in situ (DKIS) tanist konulmus
olup, bunlarin iigte ikisi 40-49 yas grubundadir. Invaziv meme kanseri
tanust alan hastalarin %55’ evre I meme kanserine sahiptir. Tarama
programina katulimin ve erken meme kanseri (in situ ve Evre I) oran-
larinin taramanin diizenli olarak yapildig1 bati toplumundaki oranlara
ulagmast, iilkemizde de toplum tabanli taramanin uygulanabilecegini
gdstermektedir. Bahgesehir Tarama Projesi'nde meme kanseri tanist
konulan hastalar, meme kanseri kayit programindakilerle kargilagtiril-
diginda, taramanin taramaya katilarak meme kanseri tanisi alan her
hastada ortalama yasam siiresini 5.84 yil uzattgini ortaya koymaktadir
(15). Tarama programinda ve TMHDF Meme Kanseri Kayit Progra-
minda meme kanseri tanist konulan kadinlarin yaklagik yarisinin 50
yasinin altinda olmast, T:C:Saglik Bakanligr nin iilkemizde meme kan-
serinde taramaya baglanma yagin1 50’den 40’a indirmesini saglamistir.

Taramada tani alan hastalarin %81’ine meme koruyucu cerrahi
(MKC) yapilmistir. MKC, 40-49 yas arasindaki kadinlarin %73’tine,
50-69 yas grubundakilerin%88’ine uygulanmistir. Invaziv meme kan-
seri tanist alanlarin %93’iinde Sstrojen reseptorii (OR), %87’sinde
progesteron reseptorii (PR), %13’iinde ise HER-2 reseptorii pozitif-
tir. HER-2 reseptérii pozitifligi, 40-49 yas grubunda %23, 50-69 yas
grubunda %7’dir. Tiim hastalarda tiglii negatif (triple negatif) meme
kanseri oran1 da oldukea diisiiktiir (%6).

Uciincii tarama periyodu sonunda Bahgesehir tarama programinin
maliyet etkinlik analizi yapilmistir (14). Bu analizde tarama ile meme
kanseri tanist konulan hastalarin (asemptomatik) tarama ve tedavileri
icin yapilan harcamalar, Tiirkiye Meme Hastaliklart Dernekleri Fe-
derasyonu (TMHDF) meme kanseri kayit programina kayitli olan
hastalarin (semptomatik hastalar) tedavileri icin yapilan harcamalar-
la kargilagtrilmistr (15). Uglincii tarama periyoduna katilan kadin
sayist 7167, meme kanseri tanist konulan asemptomatik hasta sayist
ise 67'dir. Bu hastalarin patolojik evreleri (Evre 0'dan Evre IV’e dogru
strast ile) %19,4, %50,7, %20,9, %7,5 ve %]1,5tir. Yani Bahgesehir
tarama programinda hastalarin 1/5’i evre 0'da, yarisi ise evre II'de bu-
lunmakta olup, gelismis iilkelerdeki tarama yapilan hastalarin patolo-
jik evrelerine paraleldi. TMHDF Meme Kanseri Kayit Programinda
yer alan semptomatik meme kanserli hastalarin evreleri ise Evre 0'dan
Evre IV’e dogru %4,9, %26,6, %44,9, %20,8, ve %2,8 olarak goriil-
mektedir. Yani, tarama programina katilan asemptomatik hastalarin in
situ kanser orani 4 kat, Evre I meme kanseri orani 2 kat daha yiiksektir.

Artan maliyet etkinlik orani [The Incremental Cost-Effectiveness Ra-
tio (ICER)] Bahgegehir Tarama Programinda (BTP), Federasyonun
Kayit Programr’'na (FKP) gore saglanan 1 yil fazladan yasam siiresi
icin harcanan fazla para olarak hesapland: (ICER=MaliyetBTP - Mali-
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yetFKP / Yasam siiresiBTP - Yagam SiiresiFKP. Tiirkiye'de 2014 yilin-
da kisi basina diisen milli gelir 10.650 dolar olarak alinmigtir (Gross
Domestic Product=GDP 2014 yili i¢in 10.650 USD). Diinya Saglik
Orgiitir'ne gére ICER degerinin GDP’nin altinda olmast maliyet etkin
olarak kabul edilmektedir. Calismamizda ICER 1.897 USD/y1l olarak
hesaplanmus olup, bu deger kisi bagina diisen yillik milli gelirin %15’
kadardir. Yani Bahgesehir tarama programi olduke¢a maliyet etkindir,
ekonomiktir ve uygulanmalidir.

Meme kanseri semptomlarinin ortaya ¢ikmasindan tedaviye baglayin-
caya kadar gegen siirenin 14 aydan fazla oldugu iilkemizde, farkinda-
ligin arttirilmast ve toplum tabanli mamografik tarama programlarina
baslamanin ne kadar énemli oldugu aciktir (16). Bahgesehir Toplum
Tabanli Mamografik Tarama Projesi’nin 7 yillik sonuglari, taramanin
tilkemizde de yapilabilecegini, katilim oraninin 4. tarama periyodunda
bile %80 diizeyinde oldugunu, tani konulan Evre 0 ve I meme kanserli
hasta oraninin %70’in iizerinde ve gelismis iilkelerdeki oranlara benzer
oldugunu géstermektedir. Tarama mamografisi, meme koruyucu cer-
rahi oranini da ciddi bir gekilde artirmigtir (kayit programinda %39 ta-
rama programinda %81). Ayrica, mamografik tarama yasam kurtadigs
gibi iilke ekonomisine de ciddi olarak katk: saglayacaktur.
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Egitim ve Evde izlemin, Evli Kadinlarin Meme ve Serviks

Kanseri ile ilgili Bilgi Diizeylerine ve Uygulamalarina Etkisi

The Effect of Training and Monitoring at Home on the Knowledge Level and
Practices of Married Women Regarding Breast and Cervical Cancer

Rahsan Kolutek', Ilknur Aydin Avcr?

"Nevsehir Hact Bektag Veli Universitesi Semra ve Vefa Kiigiik Saglik Yiiksek Okulu, Halk Sagligit Hemsireligi Boliimii, Nevsehir, Tiirkiye
*Ondokuz May1s Universitesi Samsun Saglik Yiiksekokulu, Halk Sagligi Hemsireligi, Samsun, Tiirkiye

ABSTRACT

Objective: This study was performed as a semi-experimental study to de-
termine the effects of training and monitoring at home on the knowledge
level and practices of married women regarding breast and cervical cancer.

Materials and Methods: The research sample consisted of 153 women.
Data was collected by the “Introductory Questionnaire” and “Breast Can-
cer and Cervical Cancer symptoms, prevention, early diagnosis information
and application form.” After the data was collected, women received train-
ing. After training, to monitor changes, phone calls were made along with
home visits for 6 months. After the end of the visits, forms were re-adminis-
tered. For statistical analysis, the Shapiro—Wilk test, Friedman analysis, and
Student—Newman—Keuls test were performed.

Results: According to the findings, women increased their score from the
information form after planned monitoring at home, and the difference
between the first and last measurement points was statistically significant
(p<0.001). Similarly, it was found that women increased their score from
the information form about cervical cancer, and the difference between the
first and last measurement points was statistically significant (p<0.001).

Conclusion: At the end of the study, 84% of women were found to be-
gin the application of breast self-examination (BSE). As a result, women’s
knowledge concerning breast and cervical cancer has changed in a positive
manner with planned monitoring and training.

Keywords: Breast cancer, cervical cancer, monitoring at home, training

Giris

6z
Amag: Bu calisma, evde izlem ve egitimin, evli kadinlarin meme ve serviks

kanseri ile ilgili bilgi diizeylerine ve uygulamalarina etkisini belirlemek ama-
cyla yari-deneysel olarak yapilmistir.

Yontem ve Geregler: Arastirmanin 6rneklemini 153 kadin olusturmus-
tur. Veriler, “Taniticr Bilgiler Anket Formu”, “Meme Kanseri ve Serviks
Kanseri Belirtileri, Korunma, Erken Tani Yontemleri Bilgi ve Uygulama
Formu” ile toplanmistr. Veriler toplandiktan sonra kadinlara egitim ve-
rilmis, egitimden sonra degisimleri takip etmek amaciyla alt ay boyunca
kadinlarla telefon gériismesi ve ev ziyaretleri yapilmisur. Ziyaretlerin biti-
minden sonra formlar tekrar uygulanmigtir. Verilerin istatistiksel analizinde
Friedman analizi ve Student-Newman-Keuls testi kullanilmistir.

Bulgular: Bulgulara gore; evde planli izlem sonrast kadinlarin bilgi form-
larindan aldiklar1 puanlarin artugi ve istatistiksel olarak ilk ve son él¢iim
puanlari arasindaki farkin anlamli oldugu bulunmugtur (p<0,001). Ayni se-
kilde kadinlarin rahim agzi kanseri hakkindaki bilgi formlarindan aldiklart
puanlarin da artugs ve istatistiksel olarak ilk ve son &l¢iim puanlari arasin-
daki farkin anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).

Sonug¢: Calisma sonunda kadinlarin %84’iiniin kendi kendine meme
muayenesini (KKMM) uygulamaya bagladigi bulunmugtur. Sonug olarak
planlt izlem ve egitim ile kadinlarin meme ve serviks kanseri ile ilgili bilgi
durumlari olumlu sekilde degismistir.

Anahtar soézciikler: Meme kanseri, serviks kanseri, evde izlem, egitim

Kanser goriilme sikliginin giinden giine artmasi, hem diinya hem de Tiirkiye i¢in 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Eger kanser artigin-
daki hiz aynen devam edecek olursa 2030 yili dolayinda her yil 27 milyon yeni kanser tanist konacak, her yil 17 milyon kisi yasamini
kanserden yitirecek ve kansetle yasayan kisi says1 75 milyona yiikselecekeir (1-3). Uluslararast Kanser Ajans’'nin (GLOBOCAN) verilerine
gdre Diinyada toplam 14,1 milyon yeni kanser vakasi gelismis ve 8.2 milyon kansere bagli 6liim olmustur. Diinya kanser raporu ve Saglik

Bakanliginin verilerinde Tiirkiye'de kanser nedeniyle 6liim, tiim 6liim nedenleri arasinda ikinci (%21,32) siradadir (4).

Kadinlarda meme kanseri, hem Tiirkiye hemde tiim ekonomik diizeylerdeki iilkeleri etkileyen uluslararast bir problem olmaya devam
etmektedir. Diinyada meme kanserinden sonra ikinci siklikta goriilen serviks kanseri ise Tiirkiye de 9. sirada yer almaktadir. Saglik Bakan-
liginin Saglik istatistikleri Yilligt 2012 verilerinde, meme kanseri insidanst 2007°de yiiz binde 35'den, 2011'de yiiz binde 45’¢ yiikseldigi
bildirilmistir. Serviks kanseri insidansi ise 2007’de yiiz binde 4 iken, 2011°de yiiz binde 7’ye yiikselmistir (4, 5).

Bu ¢alisma 1. Ulusal Halk Sagligi Hemsireligi Kongresi‘nde sunulmustur, 18-20 Haziran 2015, lzmir, Tiirkiye.
This study was presented at the 1 National Public Health Nursing Congress, 18-20 June 2015, izmir, Turkey.
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Gelecek yillarda dogustan beklenen yasam siiresinin uzamasi, stres,
obezite sikliginin artmasi, ilk dogum yasinin ilerlemesi ve dogurganli-
gin azalmasi gibi durumlarin meme kanseri goriilme oranint daha da
artiracagi beklenmektedir (6-12).

Kadinlarin meme ve serviks kanseri hakkinda yeterli bilgi sahibi olma-
lary, hastaligin erken tan: ve tedavisinde oldukea énemlidir. Kadinlarin
kanser erken tani ydntemlerini uygulamalarini etkileyen faktérlerden
biri; kanser hakkinda bilgi diizeylerinin yetersizligidir (13-18). Ulke-
mizde kendi kendine meme muayenesini (KKMM) uygulama diizeyi
oldukea diisiiktiir. Her ay diizenli olarak kendi kendine meme mua-
yenesi yapiyorum diyen %10°dur. Ek olarak mamografi, bir uzmana
meme muayenesi yaptirma ve pap smear yaptirma oranlari da ¢ok dii-
sitk diizeydedir. Hig pap smear yaptirmayan %78dir (4).

Alpteker ve Avernin yapugi alismada kadinlarin %71.3’iiniin
KKMM’ni bilmedigi tespit edilmistir. Yapilan diger arastirmalarda da
kadinlarin meme ve serviks kanseri konusunda yeterince bilgili olma-

diklar1 bildirilmektedir (19-24).

Hemgireler tarafinda yapilan ev ziyaretleri, saglikli bireylere yapilan
bir faaliyet olarak, sagligi korumada, gelistirmede, risk gruplarinin
belirlenmesinde 6nemli bir konuma sahiptir. Bireyin sagligini egitim,
yasadigy yer, kiiltiir, sosyal iliskiler, aile iligkileri gibi bir ¢ok faktor et-
kilemektedir (25). Bu nedenle kanserde erken taniya ydnelik tarama
hizmetleri verilirken, kadinlarin fiziksel, ekonomik, kiiltiirel ve psiko-
sosyal gereksinimlerin dikkate alindig bir yaklagimla, yasadiklar: yere
gore degerlendirilmelidir (26-30).

Ulusal kanser tarama programi kapsaminda erken tani ve tarama hiz-
metleri ulagilabilir ve ticretsiz olsa bile kadinlarin meme ve serviks
kanseri taramalarina katilim diizeyi oldukca diisiiktiir. Kadinlarin bu
kanserler hakkinda bilgilendirilmesi ve taramalara katilmasi, serviks
kanseri insidansini ve meme kanseri mortalitesini azaltacak, bdylece
yasam siiresininin arturilmasinda katk: saglanacakur (21, 24, 27, 31).

Aragtirmanin amacr:

Bu aragtirma evde izlem ve egitimin, evli kadinlarin meme ve serviks
kanseri ile ilgili bilgi diizeylerine ve uygulamalarina etkisinin belirlen-
mesi amactyla yapilmistir.

Aragtirmanin hipotezleri:

1-  Evde izlem ve egitim, kadinlarin meme kanseri ile ilgili bilgi di-
zeyini etkiler.

2-  Evde izlem ve egitim, kadinlarin serviks kanseri ile ilgili bilgi dii-
zeyini etkiler.

3- Evde izlem ve egitim, kadinlarin KKMM uygulama adimlarin:
etkiler.

Yontem ve Geregler

Aragtirmanin tipi: Bu arastirma evde izlem ve egitimin kadinlarin
meme ve serviks kanseri ilgili bilgi diizeyine ve uygulamalarina etki-
sinin belirlenmesi amaciyla yar1 deneysel arastirma modeline uygun
olarak yapilmistir.

Aragtirmanin evreni: Aragtirmanin evrenini, Nevsehir ili Belediye si-
nurlart icinde yer alan, 2 ve 3 Nolu Aile Sagligi Merkezlerine (ASM)
kayitli, evli veya bir esle yasayan, 40 yas ve iizeri toplam 3859 kadin
olusturmustur.

Aragtrmanin 6rneklemi: Orneklem bityiikliigii giic (power) analizi
kullanilarak 103 olarak hesaplanmistir. Calisma siiresi boyunca arastir-

madan ayrilanlar olabilecegi goz 6niinde bulundurularak 50 kadin ye-
dek alinarak rneklem toplam 153’e tamamlanmustir. Arastirma siiresi
boyunca caligmaya katilan 153 kadindan ayrilan olmamgtir. Caligma
sonunda arastirmanin giicii %100 olarak bulunmustur.

Orneklemin, evreni esit diizeyde temsil edebilmesi igin, iki ASM’inin
her birinden alinacak kadin sayisinin belirlenmesi, tabakali rasgele 6r-
nekleme ydntemi ile yapilmistir. 2 Nolu ASM’den 77 kadin ve 3 Nolu
ASM’den 76 kadin 6rnege alinmustur.

Ornekleme giren, evde izlenecek kadinlarin segimi igin basit rasgele
6rnekleme yontemi kullanilmistir. Bunun icing ASM’lerde kayitli 3859
evli kadina numara verilerek rasgele sayilar tablosu kullanilmustir.

Veri toplama araglar1

Aragurmanin verileri; Aragtirmaya kaulan kadinlarin kendi evlerinde
“Taniuct Bilgiler Anket Formu”, “Meme Kanseri ve Serviks Kanseri
Belirtileri, Korunma, Erken Tani Yontemleri Bilgi ve Uygulama For-
mu” ile toplanmuistir.

Tanitict bilgiler anket formu: Literatiir gdzden gegirilerek aragtirmaci
tarafindan hazirlanmig olan bu formda; kadinlarin yasi, egitim ve gelir
durumu, meslegi, sosyal giivencesi gibi tanimlayici zelliklerinin yani-
stra, meme ve serviks kanserlerine yonelik bilgilerini degerlendiren ve
ailede kanser bulunma durumunu belirleyici 23 soru bulunmaktadir.

Meme Kanseri ve Rahim agz1 (Serviks) Kanseri Belirtileri, Korun-
ma, Erken Tani Yontemleri Bilgi ve Uygulamalarina Iliskin Soru
Formu (On test, kontrol testi ve son test bilgi formlari): Kadinlarin
meme ve serviks kanserine yonelik bilgi ve davranis durumlarini 6lgen
ifadeler bulunmaktadir. Bu ifadeler kadinlarin meme ve serviks kanse-
rinin belirtileri, erken tanisi, korunmasi, KKMM uygulama adimlarin:
bilme ile ilgili tiim parametreleri icermekte olup; kadinlar tarafindan
verilen ifadeler aragtirmaci tarafindan “biliyor”, “bilmiyor” seklin-
de isaretlenmistir. Bilgi testlerinin degerlendirmesinde toplam puan
kullanilmistr. Her bir bilme durumu kendi icerisinde ka¢ basamag:
bildigi ile ilgili toplanmis ve tekrarli 6l¢timlerde bu bilgideki degisim
degerlendirilmigtir. Tiim parametrelere dogru cevap verenler belirtileri,
korunmayi ve erken tantyt “biliyor” olarak degerlendirilmistir. Orne-
gin meme kanseri belirtilerini bilme ile ilgili 11 ifade listelenmistir.
Kadinlarin bu belirtilerden bilme durumlarina gore aldiklari puan de-
gerlendirmede esas alinmigtur.

Kadinlara uygulanan egitimlerde agagidaki program uygulanmugtir.
Meme kanseri, kendi kendine meme muayenesi ve serviks kanseri egi-
tim programi

Konular:

Ev ziyaretleri ve egitimin verilis amacinin agiklanmast

Meme ve serviksin kadin hayat icin 6nemi

Meme kanseri tanimyi, belirtileri, nedenleri, risk faktorleri, korunma
Meme kanseri erken tant ydntemleri, KKMM yapilis teknigi
Serviks kanseri tanimi, belirtileri, nedenleri, riskleri, korunma
Serviks kanseri erken tani ydntemleri

Ozet ve sorularin cevaplandirilmast

Kullanilan Yéntem: Anlatim, tartisma, demostrasyon, soru-cevap

Kullanilan arag-geregler: Meme maketi, yazili materyal, power point
sunu

Siire: 40-50 dakika



Kolutek ve Aydin Avc. Egitimin Kadinlarin Meme ve Serviks Kanseri ile ilgili Bilgi Diizeylerine Etkisi

Egitimin yapildig1 ortam: Kadinlarin kendi evleri

Verilerin toplanmasi: Veri toplama formlarinin uygulanmasi, ev zi-
yaretleri yapilarak yiizyiize, Eyliil 2012 — Mart 2013 tarihleri arasinda
yapilmistir.

Ev Ziyaretleri ve Girigimler
Birinci ay: ASM’lerde tanigsma - 01 Eyliil 2012-30 Eyliil 2012

Ornekleme giren 153 kadin, 25er kisilik gruplara ayrilmis ve kadinlar-
dan, ASM’lerin de kayitli olan telefon numaralari ile aranarak gériigme
talep edilmistir. Bir ay icinde her bir grupla ayr1 giinlerde ASM’lerde
toplanilmistir.

Goriismelerde ©nce aragtirmact kendini tanitmis ve aragtirmanin
amacint agiklamistir. Daha sonra kadinlarin kendilerini tanitmalari
istenmigtir. Bilgilendirilmis goniillii olur formu, kadinlar tarafindan,
okunup imzalanmistir. Kadinlara iletisimi kolaylastirmak icin aragtir-
macinin iletisim bilgileri verilmistir. Ev ziyaretleri i¢in goriisme tarih-
leri ve adresleri belirlenmistir.

Ikinci ay: Birinci ev ziyareti - 01 Ekim 2012-31 Ekim 2012

Taniucr bilgiler anket ve bilgi formlari uygulanmustir. Verilerin toplan-
masi kadinlarla ytiz yiize goriisiilerek yapilmustir. Veri toplama formla-
rinin doldurulma siiresi yaklagik 20-30 dakika siirmiistiir. Giinde orta-
lama 5 kadinla (en az 3, en fazla 8 kadin) goriisiilmiistiir. Kadinlara bir
sonraki ev ziyarette egitim verilecegi ifade edilmis ve randevu alinmugtir.

Ugiincii ay: Ikinci ev ziyareti - 01 Kasim 2012-30 Kasim 2012

Meme ve serviks kanseri ve taramalarina ydnelik egitim sunumlari
yapilmistir. Bu power point sunumlarinda kadinlara meme ve serviks
kanserlerinin nedenleri, risk faktorleri, belirtileri, korunma, erken
tant yontemleri konularinda egitim verilmistir. Egitimde anlatim, de-
mostrasyon ve soru cevap teknikleri kullanilmigtir. Kadinlara meme
maketi iizerinde birebir meme muayenesi gdsterilmis ve kendi iizer-
lerinde meme muayenesi uygulatlmistir. Egitim kadinlarin kendi ev
ortaminda aragtirmaci tarafindan verilmistir. Egitimin siiresi ortalama
30-50 dakika siirmiistiir. Giinde ortalama 5 kadinla (en az 3, en fazla
8 kadin) goriisiilmiistiir. Ayrica katilimeilara egitimin icerigini anlatan
“Meme ve serviks kanseri taramalarina iliskin hazirlanan egitim kitap-
c1g1” ve “Kanserden korunmak icin her ay kendinize 10 dk. zaman
ayirin” slogani basliklt hatirlatict takvimi dagialmistir. Kadinlardan her
ay KKMM yapuklarinda takvime isaretlemeleri istenmistir. Egitimin
sonunda kadinlarin sorulari cevaplanmus ve bir sonraki ziyaret i¢in ran-
devu alinmustir.

Dérdiincii ay: Ugiincii ev ziyareti - 01 Aralik 2012-31 Aralik 2012

Bu ziyarette “Meme Kanseri ve Serviks Kanseri Belirtileri, Korunma,
Erken Tani Yontemleri Bilgi ve Uygulama Formu” tekrar uygulanmis-
tir. KKMM yapma durumlari degerlendirilmistir. Bu ziyaret ortalama
20-30 dakika siirmiistiir.

Telefonla hatirlatma - 01 Ocak 2013-28 Subat 2013

Telefonla hatirlatma ve danigmanlikta; Kadinlar 5 ve 6. aylarda tele-
fonla aranarak; Kadinlarin KKMM yapip yapmadigi ve muayene ta-
rihini takvime isaretleyip isaretlemedigi sorulmustur. Kadinlarin da-
nismanlik almak ya da paylasmak istedigi bir konu, sorun ve endige
oldugunda aragtirmaciy: telefonla aramasi istenmistir.

Son ev ziyareti - 01 Mart 2013-31 Mart 2013

Yedinci ayda son ev ziyareti yapilmistir. Son ziyarette “Meme Kanseri ve
Serviks Kanseri Belirtileri, Korunma, Erken Tan: Yontemleri Bilgi ve Uy-
gulama Formu” tekrar uygulanmustir. KKMM yapma durumlart deger-
lendirilmigtir. Béylece veriler toplanmis ve evde izlemler tamamlanmistir.

Aragtirmanin Etik Boyutu

Caligmanin yapilabilmesi igin Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulundan onay alinmigur. Nevsehir I Saglik Miidiirligiinden
ve Nevsehir Universitesi Semra ve Vefa Kiigitk SYO’ndan yazli izin
alinmugtir. Aragtirmaya kaulan kadinlarla yiiz yiize gorisiilerek sozel
ve aragtirmanin amact agiklanarak hazirlanan Bilgilendirilmis Onam
Formu ile yazili goniillii onaylart alinmustr.

Istatistiksel analiz

Veriler IBM SPSS Statistics 21,0 istatistik paket programi (IBM SPSS
Statistics 22.0 package program (IBM Corp., Armonk, New York,
USA) kullanilarak degerlendirilmistir. Verilerin tanimlayici istatis-
tikleri birim sayist (n), yiizde (%), medyan (M), 25. Persentil (Q1)
ve 75. Persentil (Q3) olarak verilmistir. Saysal degiskenlerin normal
dagilimima Shapiro-Wilk testi ile bakilmugstir. Tekrarlt 8l¢timlerin kar-
stlagtirilmasinda Friedman analizi, ¢oklu karsilastirma testi olarak da
parametrik olmayan Student-Newman-Keuls testi kullanilmigtir. Ka-
tegorik degiskenler arasindaki iliskiye Mc nemar testi ile bakilmustur.
P<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular

Kadinlarin %57,5’inin 40-49 yas arasinda (yas ortalamas: 49,37,0
olup minimum 40, maksimum 68 yas); %57,5’inin ilkokul mezu-
nu; %96,7’sinin saglik giivencesinin oldugu; %94,8’inin ¢alismadigy;
%83,7’sinin gelirinin giderine denk oldugu saptanmustir. Kadinlarin
akrabasinin %10,5’inin meme kanseri, %6,5’inin serviks kanser dy-
kiisii oldugu, KKMM’ni hi¢ yapmadig: belirlenmistir. Jinekolojik
hastaliklara iliskin detayl: bilgi soruldugunda kadinlarin %26,8’i (41
kisi) daha once hekim tarafindan jinekolojik hastalik tanisi almug; bu
kadinlarin %63,4’iiniin (26 kisi) aldig1 tan1 over kisti ve miyomdur.
Kadinlarin %19’u (29 kisi) daha 6nce meme problemi yasadigin: ifade
etmigtir. Bu kadinlarin %86,2’sinin (25 kisi) yasadig1 meme problemi,
iyi huylu nodiiler lezyon, fibrokist ve yag bezidir.

Tablo 1'de kadinlarin kendi ifadelerine gore meme ve serviks kanser-
lerine iligkin bilgi sahibi olma kaynaklarina gére dagilimi verilmistir.
Tablodan da anlagildigs gibi kadinlarin %71,2’si meme kanseri ve
%85,6’s1 serviks kanseri hakkinda bilgisinin olmadigini ifade etmistir.
Meme kanseri hakkinda bilgi aldigini (%28,8) ve serviks kanseri hak-
kinda bilgi aldigini (%14,4) ifade edenlerin %41’i bu bilgiyi televiz-

yon-radyodan almigstir.

Tablo 2'de egitim 6ncesi ve sonrasinda kadinlarin meme kanserinin
erken tant belirtilerini, korunma ve erken tani yontemlerini bilme du-
rumlart puan medyanlarinin ilk, ti¢lincii ve son ziyarete gore dagilimi
yer almaktadir. Buna gore kadinlarin ev ziyaretleri yapilarak verilen
egitimlerle bilgi puanlarinin yiikseldigi belirlenmistir.

Egitim ve ev ziyaretinin kadinlarin meme kanserine iligkin bilgi du-
rumlarini olumlu yonde etkilendigi goriilmekredir. {lk ziyaret, iigiincii
ziyaret ve son ziyaretlerdeki meme kanserine iliskin bilgi durumlarinin
puan medyanlari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,001).
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Tablo 3'de egitim dncesi ve sonrast yapilan ev ziyaretlerinde kadin-
larin serviks kanserinin erken tani belirtileri, korunma ve erken tani
yontemlerini bilme durumlari puan medyanlarina gore dagilimi gé-
rillmektedir. Buna gore kadinlarin egitim dncesinde “0” olan puan
medyaninin egitim sonrasinda {igiincii ziyarette ve son ziyarette gide-
rek yiikseldigi goriilmiistiir. [lk ziyaret, figiincii ziyaret ve son ziyaret-
lerdeki serviks kanserine iliskin bilgi durumlarinin puan medyanlar

Tablo 1. Egitim 6ncesinde kadinlarin kendi
ifadelerine gére meme ve serviks kanserine iliskin
bilgi sahibi olma ve bilgi kaynaklarina gore dagilimi

Meme kanserine iliskin bilgisi (n=153) Sayi %
Olan 44 28,8
Olmayan 109 71,2
Toplam 153 100
Meme kanserine iliskin bilgi alinan kaynaklar *(n=44)
Aile-arkadas 7 15,9
Televizyon-radyo 18 40,9
Gazete-dergi 4 9,1
Saglik personeli 14 31,8
Birden fazla yerden 1 2,3
Toplam 44 100
Serviks kanserine iliskin bilgisi (n=153)

Olan 22 14,4
Olmayan 131 856
Toplam 153 100
Serviks kanserine iliskin bilgi kaynaklari **(n=22)

Aile-arkadas 1 4,5
Televizyon-radyo 9 41,0
Gazete-dergi 4 18,2
Saglik personeli 7 31,8
Birden fazla yerden 1 4,5
Toplam 22 100

*Say! ve yiizdeler meme kanserini bilen kadinlar Gizerinden alinmistir.
**Sayi ve ylizdeler serviks kanserini bilen kadinlar Gzerinden alinmistir.

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur

(p<0,001).

Evde izlem ve hemsirelik egitimi, serviks kanseri taramalarina iliskin
kadinlarin bilgi diizeylerini olumlu ydnde etkiler.

Tablo 4de Kadinlarin egitim ncesinde ve egitim sonrasinda pap smear
yaptirma ve KKMM yapma durumlarina gére dagilimlars gdriilmek-
tedir. Bu calismada kadinlarin son ziyarette KKMMsini uygulama ve
pap smear yaptirma orani %84.3 olarak saptanmigtur. {lk ziyaret, tigiin-
cii ziyaret ve son ziyaretlerdeki Pap smear yaptrma ve kendi kendine
meme muayenesi yapma durumlari arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml oldugu bulunmustur (p<0,001).

Tartisma ve Sonuglar

Bireylerin saglik davraniglarinin biitiinciil olarak degerlendirilebilmeleri,
icinde bulunduklar: kiiltiiriin ¢ok iyi taninmasina baglidir. Halk saglig:
hemsirelerinin bireyleri biitiinciil olarak degerlendirebilmeleri, bireyle-
rin kiiltiirel 6zelliklerinin en ¢ok sergilendigi ortamlarina yani evlerine
diizenli olarak ev ziyaretleri yapmalari ile miimkiindiir (11, 26). Yapilan
bir calismada egitim ve evde izlemin yagam kalitesini arttrdigs belirlen-
mistir (32). Literatiirde kadinlarin meme ve serviks kanseri erken tani
ve taramalarina katilmalarinda kadinlarin algiladiklart engeller arasinda
kanser korkusu, ulagim yetersizligi, kanser ve erken tani hakkinda bilgi

eksikligi gibi nedenlerin yer aldig1 bulunmustur (24, 33, 34).

Bu aragtirmada kadinlarin %28,8’i meme kanseri ve %14,4’ii serviks
kanseri hakkinda bilgisinin oldugunu ifade etmistir. Meme kanseri
(%28,8) ve serviks kanseri (%14,4) hakkinda bilgi aldigin ifade eden
kadinlarin %40,9’u bu bilgiyi televizyon-radyodan aldigini belirtmis-
lerdir (Tablo 1). Ozaydin ve arkadaslarinin yapug: calismada ise ka-
dinlarin %98,4’tiniin meme kanserini duydugunu ve kadinlarin meme
kanseri bilgi kaynaginin birinci sirada televizyon (%60,3) oldugu bu-
lunmustur (35). Pinar ve arkaslarinin yapug calismada da kadinlarin
%353,5’ inin serviks kanseri ile ilgili bilgi aldig1, %42,9’unun bu bilgiyi
basin yayin yoluyla edindigi, %72,6’sinin bu bilgiyi yetersiz gordii-
gii tespit edilmistir (31). Birgok farkli calismada da kadinlarin meme
kanseri ve erken tani konusunda bilgilerini artirmak icin televizyon,
gazete, dergi gibi cesitli kitle iletisim araglarini yaygin olarak kullan-
dig1 belirlenmistir (24, 35-37). Giiniimiizde gazete ve televizyonlarda
kanserle ilgili ¢esitli yayinlarin kadinlarin bilgi gereksinimlerini ne de-
rece kargiladig: tartisma konusudur. Calismalarda bilgi kaynag: olarak

Tablo 2. Kadinlarin meme kanserinin erken tani belirtileri, korunma ve erken tani yontemlerini bilme
durumlari puan medyanlarinin ilk, G¢linci ve son ziyarete gore dagilimi (n=153)

Egitim oncesi

Egitim sonrasi Egitim sonrasi

ilk ziyaret Ugiincii ziyaret Son Ziyaret
(on test) (kontrol testi) (son test)
M (Q1-Q3) M (Q1-Q3) M (Q1-Q3) P
Meme kanseri belirtilerini bilme 0 (0-3)? 11 (10-11)P 11 (11-11)¢ <0,001
Meme kanserinden korunmayi bilme 0 (0-4.25)? 12 (10-12)® 12 (12-12)¢ <0,001
KKMM, klinik meme muayenesi ve mamografiyi bilme 0 (0-2)° 11 (9-13)° 13 (12-13)¢ <0,001
KKMM uygulama adimlarini bilme 0 (0-0)? 13 (10.75-16)° 14 (12-16)° <0,001

*Friedman Analizi yapilmistir.
ab.c; Farkli harflerin yer aldigi 6lgimler arasinda fark bulunmaktadir.

M: Medyan; Q1: 25. persentil; Q3: 75. persentil; KKMM: kendi kendine meme muayenesini
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Tablo 3. Kadinlarin rahim agzi kanserinin erken tani belirtileri, korunma ve erken tani yontemlerini bilme
durumlari puan medyanlarinin ilk, G¢linci ve son ziyarete gore dagilimi (n=153)

Egitim oncesi

Egitim sonrasi Egitim sonrasi

ilk ziyaret Ugiincii ziyaret Son Ziyaret
(on test) (kontrol testi) (son test)
M (Q1-Q3) M (Q1-Q3) M (Q1-Q3) P
Rahim agzi kanserinin erken belirtilerini bilme 0 (0-0)? 5 (3-7)° 7 (6-7)¢ <0,001
Rahim agzi kanserinden korunmayi bilme 0 (0-0,25)? 4 (3-5)° 5 (4-5)¢ <0,001
Rahim agzi kanserinin erken tani yontemini bilme 0 (0-1)? 10 (8-11,25)° 12 (10-12)¢ <0,001
*Friedman analizi yapilmistir.
ab.c. Farkli harflerin yer aldigi 6lgimler arasinda fark bulunmaktadir.
M: Medyan; Q1: 25. persentil; Q3: 75. persentil
Tablo 4. Kadinlarin Pap smear yaptirma ve kendi kendine meme muayenesi yapma durumlarina gére
dagilimlari (n=153)
ilk ziyaret Ugiincii ziyaret Son ziyaret
egitim oncesi egitim sonrasi egitim sonrasi
Evet Evet Evet
n (%) n (%) n (%) P
Pap smear icin - 93 (60.8) 129 (84.3) <0,001
Kendi Kendine Meme Muayenesi yapan (KKMM) - 93 (60.8) 129 (84.3) <0,001

Mc Nemar analizi

televizyonun birinci sirada gikmasi, dzellikle her evde en az bir televiz-
yonun bulunmast ve kadinlarin da giinlitk zamanlarinin ortalama 4.5
saatini televizyon izlemeye ayirmalari ile agiklanabilir (38, 39).

Bu calismada, arastirma kapsamindaki biitiin kadinlarin, hemsirelik giri-
simleri (evde izlem, egitim, telefonla hatrlatma, egitim kitapeigy, hatirla-
uct takvim kullanimi) 6ncesinde dntestten aldiklar: puan medyanlar sifir
olarak &l¢iilmiistiir (Tablo 2, 3). Egitim éncesinde meme ve serviks kan-
seri konusunda bilgi sahibi oldugunu ifade eden kadinlarin da bilgi dii-
zeylerinin sifir oldugu gorillmektedir (Tablo 1-3). Bu sonuglar meme ve
serviks kanseri ile ilgili telvizyon, basin yayin yoluylada olmak tizere pek
cok ulusal program ytiriitiilmesine ragmen kadinlarda biling ve farkin-
daligin yeterince olusturulamadigini diisiindiirebilir. Yapilan calismalar-
da gorsel ve yazili medyadaki saglik programlarinin Saglik Bakanligi'nin
kontroliinde yapilarak, halkin dogru bilgilendirilmesinin saglanmast ve
kadinlarin kanserden korunma konusunda bilgilendirilmesini saglayacak
programlarin diizenlenmesi ve bu programlarda da hemsirelerin akif rol
almasi gerektigi, egitilen kadinlardan akran egitimi ile tiim toplumun bil-

gilendirilmesi onerilmigtir (13, 20-22, 29, 36, 37, 40, 41).

Bu ¢alismada kadinlarin meme ve serviks kanseri ile ilgili bilgiyi en
fazla basin yayin yoluyla edindiginden, medyadan da yararlanilarak
meme ve serviks kanseri konusunda siirekli haurlatict egitim seminer-
lerinin diizenlenmesinin uygun olacagi onerilebilir.

Bu ¢alismada kadinlarin egitim dncesinde kadinlarin meme kanserine
iliskin erken tan1 belirtilerini, korunmayi ve erken tant uygulamalari-
nt bilmedigi; kadinlara verilen egitim ve yapilan ev ziyaretleri ile bilgi
diizeylerinin artuigt saptanmustir. {lk ziyaret, iigiincii ziyaret ve son zi-
yaretlerdeki meme kanseri bilgi diizeylerindeki puan medyanlart ara-
sindaki farkin istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlt oldugu bulun-

mugstur (p<0,001) (Tablo 2). Kadinlarin evde izlem ve saglik egitimi
oncesindeki meme kanseri bilgi diizeylerinin egitim sonrasinda anlam-
I bicimde yiiksek ¢ikmast “1-Evde izlem ve egitim, kadinlarin meme

kanseri ile ilgili bilgi diizeyini etkiler.” hipotezini dogrulamaktadir.

Cesitli caligmalarda, meme kanserinin erken tanist konusunda bilgi-
lendirilen kadinlarin, bilgi sahibi olmayan kadinlara gére erken tan
ve taramalara katulma oranlarinin, daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(13, 21, 42-45). Bu calismada egitim sonrasinda kadinlarin son ziya-
rette KKMMsini uygulama oraninin %84,3’¢ yiikseldigi goriilmiigtiir
(Tablo 4). Giiglii ve tabak’in kadinlarin meme kanseri ve kendi ken-
dine meme muayenesi bilgi diizeylerini ve farkindaliklarint arurmada
saglik egitiminin etkisi konulu ¢alismasinda Egitim programi sonrasin-
da kadinlarin bilgi diizeylerinde anlamli gelismeler belirlenmistir (46).
Golbagt ve arkadaglarinin yaptigi calismada egitim 6ncesinde kadinla-
rin yalnizca %4,3’ diizenli KKMMbsi yaparken, egitim sonrasinda bu
oranin %51,6’ya yiikseldigi belirlenmigtir (16). Parlar ve arkadaglari-
nin ¢aligmasinda da meme kanseri ve KKMM ne ydnelik egitim prog-
ramlarindan sonra kadinlarin bilgi diizeylerinde ve KKMM yapma
davransglarinda énemli bir artig oldugu belirtilmistir (47).

Sonuglar birbiri ile uyumlu olmakla birlikte bu ¢alismada bilgi diizeyi
ve KKMM uygulama orani daha yiiksek ¢ikmigtir. Bunun farkin nede-
ni; kadinlarin meme kanseri konusunda bilgilenmesinin yanisira evde
izlemler ile hazir olusluk diizeylerinin dikkate alinmasi, egitimlerin
kadinlara 6zel ev ortaminda verilmesi ve ihtiyaglari oldugu zamanlar-
da telefonla da danigmanlik verilmesi sayilabilir. Kadinlarin KKMM
uygulama oraninin evde izlem ve saglik egitimi sonrasinda anlamli
bicimde yiiksek ¢ikmast “3-Evde izlem ve egitim, kadinlarin KKMM
uygulama adimlarin: etkiler” hipotezini dogrulamaktadir.
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Evde izlemler ve egitimler ile meme kanseri ve erken tani konusundaki
bilgi diizeylerinde goriilen olumlu degisimler kadinlarin evde izlemler-
den olumlu yénde etkilendigini gostermektedir. Bu durum, kadin saglig
agisindan son derece 6nem tastyan meme kanserinin erken taninmasinda
basit, ekonomik ve herhangi bir alet gerektirmeyen KKMM nin yaygin-
lastirilmast amaciyla evde izlem yapilmasini bir gereksinim olarak ortaya
cikarmaktadir. Ayrica memedeki kitlelerin %80’inin ilk kez kadinlarin
kendileri tarafindan bulundugu bilinmektedir ve KKMM destekleyen
bir bulgu olarak degerlendirilebilmektedir (42, 48).

Aragtirma kapsamindaki kadinlara 6nce 6n test uygulanarak serviks kan-
seri ve erken tani bilgi durumlari saptanmus daha sonra egitim verilmis-
tir. Egitimden sonra kadinlara egitim kitapcig1 verilerek 6 ay boyunca
diizenli ev ziyareteri yapilmustir. Egitimden sonra kontrol ve son testler
ile kadinlarin bilgi durumlarindaki gelismelere bakilmistir. Buna gére
kadinlarin serviks kanserine iliskin erken tani belirtileri, korunma ile pap
smear testini bilme durumlarinin egitim dncesine gore egitim sonrasinda
yapilan ev ziyaretlerindeki puan medyanlarinin yiikseldigi gortilmiistiir.
[k ziyaret, tigiincii ziyaret ve son ziyaretlerdeki puan medyanlari arasin-
daki farkin istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli oldugu bulunmustur
(p<0,001) (Tablo 3). Kadinlarin evde izlem ve saglik egitimi 6ncesindeki
meme kanseri bilgi diizeylerinin egitim sonrasinda anlamli bicimde yiik-
sek ¢ikmast “2-Evde izlem ve egitim, kadinlarin serviks kanseri ile ilgili
bilgi diizeyini etkiler” hipotezini dogrulamaktadr.

Yiicel'in calismasinda kadinlarin rahim agzi kanseri konusunda egitim
oncesi ve sonrast bilgi durumlari arasinda anlamli fark bulunmustur.
Ayni ¢alismada bilgi puanlar yiiksek olan kadinlarin daha fazla pap sme-
ar yapurdiklar saptanmustir (49). Akyiiz ve ark. (50) yapug: calismada
serviks kanseri ve pap smear hakkinda bilgi sahibi olanlarin erken tan
icin test yaptirma oraninin artgi belirtilmistir. Ayni calismada erken tan:
ve taramalar konusunda kadinlarin egitilerek bilinglendirilmesi boylece
kadinlarin erken tani ve taramalara kaulimlari konusunda yarali olacag:
onerilmigtir. Temel'in ¢alismasinda kadinlara soru olarak “Pap test yap-
tirmayt ister misiniz? sorusu sorulmadan énce serviks kanseri ve pap test
hakkinda bilgilendirme yapilmisur. Bu bilgilendirmeyi takiben kadinla-
rin yaklagik yarisinin yaptirma istegini ifade etmesi, bu konuda her ¢aba-
nin énemli oldugunu fakat tiim populasyona yénelik degisimin stirekli ve
cok yonlii galigmalarla ancak gerceklestirilebilecegi diistintilmiistiir (51).

Bu calismada kadinlarin ev ziyaretleri ve egitim sonrast pap smear yap-
tirma orant %84,3 olarak bulunmustur (Tablo 4). Kaya'nin ¢alismasi-
na gore serviks kanseri ile ilgili bilgi alan kadinlarin %36,3’tiniin pap
smear testi yaptirdigy, serviks kanseri hakkinda bilgi almayan kadinla-
rin ise %81’inin pap smear testi yaptirmadig belirlenmistir. Kadinlara
verilen egitimin pap smear testi yaptirmalarini olumlu yénde etkiledigi

goriilmekeedir (52).

Kadinlarin pap smear testi yapurmast ile ilgili davranislari tizerin-
de rahim agzi kanseri ve pap smear testi bilgisinin 6nemli olmast
yaninda psikososyal ve kiiltiirel faktdrlerin etkili oldugu bilinmekte-
dir (24, 30). Bu etkiyi ev ortaminda gérmenin daha gergekgi olacag:
diistintildiigiinden  hemsirelerin  kadinlara ulagmalari ve  iletisim
kurmalari diger meslek gruplarina gére daha kolaydir . Kadinlarin
&zel bir konu olarak diisiindiigii serviks kanseri ve pap smear testinin
onemi ev ortamlarinda daha rahat konusulabilir ve sorular sorulabi-
lir. Serviks Kanserlerini Onleme Orgiitii de, tiim saglik calisanlarinin,
kadinlara nerede, ne zaman ulagabilirse serviks kanserlerinden korun-
ma konusunda egitim vermeleri gerektigini belirtmistir (27).

Kadinlarin hemgirelik girisimleri sonrast bilgi diizeylerinin oranlari-
nin yiiksek ¢tkmast hemsirelik girisimlerinin (evde izlem, egitim, te-

lefonla hatrlatma, kitapeik, hatirlatict takvim kullanimi) etkinligini
gdstermesi agisindan beklenen bir sonugtur. Fakat bu calismada ilgili
arastirmalardan daha iyi sonuglarin olmasinin sebebi, egitiminin ev
ortaminda verilmesi, ev ziyaretlerinde bilginin siirekli haurlatilarak
pekistirilmesi ve ev ziyaretlerinin diizenli olarak alt ay yapilmasi, geri
bildirimlerde bulunulmasinin, hatirlatict takvim kullaniminin, dagit-
lan egitim kitapgiklarinin etkili oldugu, kadinlara KKMM’ni meme
maketi ve kendi iizerlerinde uygulatilarak verilmesi olabilir.

Arastirmadan ¢ikan sonuglar asagidaki gibi 6zetlenebilir;
Ev ziyaretleri ve saglik egitimi sonrasinda kadinlarin meme ve serviks
kanseri bilgi diizeylerin puan medyanlarinda artma oldugu saptanmig-
ur ve puan meydanlari arasindaki fark anlamli bulunmugtur.

Aragtirma sonuglarina gére agagidaki oneriler gelistirilmistir;

¢ Kadinlarin meme ve serviks kanserine yénelik korku, bilgisizlik, ev
dist ortamlarda soru sormaktan ¢ekinme, utanma, ev disinda ken-
dini rahat hissedememe gibi nedenlerden dolay: kendilerini daha
rahat hissedecekleri ev ortamlarina planli ev ziyaretleri yapilmast,

¢ Kadinlarin meme muayenelerini unutmamalari icin ev ortam-
larinda hatirlatici takvimleri siirekli bulundurmalari ve bunun
diizenli ev ziyaretleri ile kontrol edilmesi,

¢ Kadinlarda KKMM’nin aligkanlik haline déniismesi i¢in daha
erken yaglarda egitilmesi gerekir. Bunun igin de planli egitimle-
rin ev ortaminda verilmesi,

® Bu aragtirma sonuglar1 rnek alinarak farkli toplum ve farkli
kiiltiirlerde benzer aragtirmalar yapilarak ev ziyaretlerinin kadin-
larin meme ve serviks kanserine yonelik bilgileri tizerine etkisini
gosteren ¢aligmalarin yapilmasi onerilebilir.

Etik Komite Onay:: Bu calisma icin etik komite onay alinmistir.
Hasta Onami1: Caligmaya kaulan hastalardan hasta onami alinmugtir.
Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
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Bilgisayarli Toraks Tomografisinde Saptanan insidental

Meme Lezyonlari

Incidental Breast Lesions Detected on Computed Thorax Tomography

Necdet Poyraz, Ganime Dilek Emlik, Suat Keskin, Havva Kalkan
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Konya, Tiirkiye

ABSTRACT

Objective: Although mammography is the primary imaging method of
the breast, incidental benign and malignant breast lesions are increasingly
being detected on computed tomographies (CTs) performed to detect dif-
ferent pathologies. Therefore, the detection and accurate identification of
these lesions is important. In this study, we aimed to evaluate the frequency,
morphological features, and results of incidental breast lesions on CTs per-
formed for the detection of extramammarian pathologies.

Materials and Methods: Incidental breast lesions on CTs performed
in our department between 2011 and 2013 were evaluated. Patients who
had previously diagnosed breast lesions were excluded from the study. The
inclusion criteria were histopathologic diagnose and being followed -up for
at least 2 years.

Results: The study population consisted of 33 women whose mean age
was 55+1.38 (37-78) years. Of the 33 women, 12 (36%) had malignant
and 21 (64%) had benign or normal findings. The most common malignant
lesion was invasive ductal carcinoma, and the most common benign lesion
was fibroadenoma. Ill-defined contour and lymphadenopathy in malignant
lesions and well-defined contour in benign lesions were the most important

CT findings.

Conclusion: Breasts must be carefully evaluated if it is included in the
scans. An accurate report of breast lesions gives an opportunity for early
diagnosis and treatment.

Keywords: Computed tomography, thorax, breast, incidental findings
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Amag: Mamografi memenin primer gériintilleme yontemi olmasina kar-
silik, degisik patolojileri saptamak amaciyla ¢ekilen bilgisayarli tomografi-
lerde insidental (rastlanusal) benin ya da malin meme lezyonlariyla giderek
daha sik kargilagilmaktadir. Dolayistyla bu lezyonlarin saptanmasi ve dogru
tanimlanmast énem kazanmustir. Bu calismada meme dist patolojiler icin
gekilen bilgisayarli tomografilerde saptanan insidental meme lezyonlarinin
sikligini, morfolojik dzelliklerini ve sonuglarint degerlendirmeyi amagladik.

Yontem ve Geregler: Bsliimiimiizde 2011-2013 tarihleri arasinda ge-
kilen bilgisayarli tomografilerde insidental saptanan meme lezyonlar: de-
gerlendirildi. Daha 6nce tant konmus meme lezyonu olan hastalar ¢aligma
disinda birakildi. Histopatolojik tanisi olan ya da en az 2 yil boyunca takip
edilmis hastalar ¢aligmaya alindu.

Bulgular: Calisma grubunu olusturan ortalama 551,38 yasindaki (aralik
37-78 yil) toplam 33 kadinin 12’sinde (%36) malin, 21’inde (%64) benin
ya da normal bulgular saptandi. En sik saptanan patoloji malin lezyonlar
arasinda invaziv duktal karsinom, benin lezyonlarda ise fibroadenomdu. En
Snemli bilgisayarli tomografi bulgusu, malin lezyonlarda diizensiz kontur ya-
pisi ve lenfadenopati varligy, benin lezyonlarda ise diizgiin kontur yapisiydi.

Sonug: Bilgisayarli tomografi incelemelerde kesite girdiginde meme mut-
laka dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Meme lezyonlarinin uygun
sekilde raporlanmasi erken tani ve tedaviye olanak saglayacaktir.

Anahtar sozciikler: Bilgisayarli tomografi, toraks, meme, insidental
bulgular

Mamografi, ultrason ve manyetik rezonans gdriintilleme giiniimiizde meme hastaliklarinin tanisinda kullanilan temel radyolojik yon-
temlerdir. Ancak son on yilda yaygin kullanilmaya baslanan cok kesitli bilgisayarli tomografi (BT), meme gériintiilemede primer ydntem
olmamasina ragmen bagka amaglarla gekilen BT lerde insidental meme lezyonlariyla sik karsilagiimaktadir. Ozellikle yiiksek uzaysal ¢ozii-
niirlitk saglayan yeni kusak cok kesitli BT ler daha 6nce griilemeyen yapilari ve patolojileri ayrinuli sekilde ortaya koymaya baslamistir.
Cok kesitli BT lerin yaygin kullanimi ve yiiksek ¢oziiniirliigiine bagli olarak esas hastalikla ilgisi olmayan insidental bulgularla kargilasma
orani da giderek artmaktadir. Bu insidental bulgular bazen maliyet ve stres yiikiiyle sonuglanan gereksiz ileri tetkik ve izlemlere neden
olmaktadir (1).

Bir baska problem, kendi alaniyla ilgili esas patolojiye odaklanmis radyologlar genellikle alanlarinin disindaki patolojiyi tanimlamakta
yetersiz kalabilmektedirler. Ornegin toraks BT ile ilgili bir radyolog kesit alanina giren meme dokusunu degerlendirirken kargilastigt
anormallikleri ya goz ardi etmekee ya da yanlis tanimlayabilmekeedir (2).

Bilgisayarli tomografi’nin (BT) kardiyak ve akciger hastaliklarini goriintillemede insidental meme lezyonlarini ayirt edebildigi daha 6nceki
calismalarda gosterilmistir. BT de saptanan insidental meme lezyonlarinin ézelliklerini tanimlayan ¢aligmalar da vardir. Ancak bu aligma-

lar sinirlt sayida ve azdir (3-8).
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Bu calismanin amaci, klinigimize meme dis1 patolojileri arastirmak
icin gonderilmis BT lerde saptanan meme lezyonlarinin frekansini, BT
ozelliklerini ve sonuglarini degerlendirmekeir.

Yontem ve Geregler

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesinde
Agustos 2011 ile Kasim 2013 tarihleri arasinda, farkli endikasyonlarla
cekilen toraks BT lerin raporlarinda “meme” anahtar kelimesi gegenler
incelendi. Calisma icin hasta bilgileri ve radyolojik gériintiiler yerel
Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) ve PACS (Enlil) yazilimindan
elde edildi. Toplam 1872 adet toraks BT raporunda memeye ait tanim-
lamalar gdzden gegirildi. Daha 6nce mamografi, ultrason ve manyetik
rezonans goriintilleme (MRG) yéntemlerinden biri ya da birkaciyla
tant almis meme lezyonu olan hastalar calismadan ¢ikarildi. Bilinen
tekrar niiks etmis hastaligi olmayan 5 yil ve daha 6nce meme operas-
yonu gecirmis hastalar calismaya alindi. Tipik benin 6zellikee lezyon-
lar (reaktif goriiniimlii lenf nodlari, kaba kalsifikasyonlar vb.) dikkate
alinmadi. Kalan hastalardan calisma tarihleri icinde BT de raslantisal
olarak saptanan meme lezyonunun degerlendirilmesi i¢in meme bi-
rimine bagvuranlarin kayitlari incelendi. Buna gére caligmaya alinan
hastalarda saptanan meme lezyonu icin yapilan gériintiileme (mamog-
rafi, ultrason, MRG), biyopsi, operasyon, patoloji ve izlem sonuglari
degerlendirildi. Meme lezyonu tanimlanan hastalardan histopatolojik
tanust olanlar ya da en az iki yillik siiregte meme birimimizde izlemde
olanlar caligmaya alind1.

[lk BT goriintiilerindeki meme lezyonu (kitle, asimetri veya kalsifikas-
yon) patoloji ve izlem sonuglar1 hakkinda bilgisi olmayan iki radyolog
tarafindan birlikte degerlendirildi. Lezyonlarin morfolojisi ve meme
parankim yapist kaydedildi. Meme parankim yapist glandiiler ve stro-
mal yapilarin miktarina gére American College of Radiology (ACR)
tarafindan mamografi i¢in tanimlanan siniflamaya uyarlandi. Buna
gbre meme yapist Tip a yag dokusundan zengin, Tip b daginik fibrog-
landiiler doku (FGD), Tip ¢ FGD miktarina bagli heterojen dens ve
Tip d asir1 dens olarak siniflandirild: (9) .

Inceleme alanina giren kesitlerde aksiller lenf nodlar1 degerlendirildi
ve eger uzun-kisa cap orani <2 veya korteksleri diizensiz kalinlagmigsa
anormal kabul edildi.

Toraks bolgesinin ¢ok kesitli BT incelemesi icin Siemens Somatom
Sensation 64-kesit BT (Erlangen, Almanya) kullanildi. Incelemede
kullanilan parametreler: 3 mm kesit kalinlig1, 3 mm aralik, 120 kV ve
135 mAs, 0.5 s gantri rotasyon (tiip/dedektdr doniis) zamani. Tiim ge-
kimler hasta sirtiistii pozisyonda yatarken inceleme alanini kapsayacak
sekilde apeksten diyaframa kadar plan goriintii alindikean sonra derin
inspiryumda nefes tutturularak, klinik endikasyona gore kontrastli ya
da kontrastsiz olarak yapilmistr.

Istatistiksel analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesinde SPSS for Win-
dows 21 (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA) paket programi kullanil-
mustir. Tanimlayict degerler olarak kategorik veriler icin say: ve yiiz-
delikler, ol¢iimle belirtilen veriler icin aritmetik ortalama + standart
sapma verilmistir. Malin ve benin lezyonlarin 6zelliklerinin kargilag-
tirtlmasinda “Student t testi” ve “Fisher’s exact testi” kullanilmigtir.
Anlamlilik sinir1 0.05 olarak belirlenmistir.

Calismada 6zetlenen bulgularin yayinlanmasi icin kurumsal etik ku-
ruldan gerekli izin alinmistir. Caligma retrospektif oldugu icin yazili
hasta onami alinmasina gerek olmamistur.

Tablo 1. Malin lezyonlar

Tani Sayi (n=12)
invaziv duktal karsinom 7
invaziv lobiiler karsinom 1
Misin6z karsinom 2
Metastaz 2
Tablo 2. Benin lezyonlar

Tani Sayi (n=21)
Normal meme dokusu 5

Fibroadenom 9
Kist 4
Yag nekrozu 2

1

Papillom

Tablo 3. Malin ve benin meme lezyonlarinin
ozellikleri

Malin Benin p-degeri*
Lezyon sayisi 12 (%36) 21 (%64) 0,16
Ortalama hasta yasi (yil) 55,1 55,4 0,46
Ortalama lezyon uzun ¢api (mm) 21,2 17,3 0,06
Diizgin sinirli 2/12 17/21 0,001

(%17) (%81)
Diizensiz sinirli 10/12 4/21

(%83) (%19)
Kalsifikasyon 0/12 (%0) 4/21(%19) 0,14
Aksiller Lenfadenopati 4/12 (%33) 0/21(%0) 0,01
Mamografik dansite ACR a-b 7/12 12/21 0,16
Mamografik dansite ACR ¢-d 5/12 9/21

ACR: American College of Radiology
*p<0,05 istatiksel anlamli.

Bulgular

Caligma tarihleri arasinda raporunda anahtar kelime “meme” ifadesi
gecen toplam 1872 adet BT tetkiki incelendi. Bu raporlarda, daha
6nce meme hastaligi olmayan 59 hastada insidental meme lezyonu ta-
nimlanmugtt. Bunlardan HBYS sisteminde klinik bilgi ve izlem sonug-
lar1 olmayan 18 hasta, benin 6zellikte kaba kalsifikasyon ya da reaktif
goriintimlii lenf nodlari bulunan 8 hasta ¢alisma dist birakildi. Caligma
grubu ortalama 55+1,38 yagindaki (aralik 37-78 yil) toplam 33 ka-
dindan olusturuldu. 33 kadinin 12’sinde (%36) malin, 21’inde (%64)
benin ya da normal bulgular saptand: (Tablo 1, 2).

Malin 12 olguda en sik 7 (%58) invaziv duktal karsinom (IDK) sap-
tand: (Tablo 3). 12 hastaya histopatolojik tani ultrason egliginde kalin
kesici igne biyopsisi ile konuldu. Tani aninda 2 IDK olgusunda BT de
kemik metastazi vard: (Resim 1). 4 olguda ise lezyonla ayni tarafta
malin &zellikte lenfadenopatiler goriildii (Resim 2). 12 hastadan 8’i
cerrahi, 4’ii ise kemoradyoterapi ile tedavi edildi.



21 benin bulgu arasinda en sik 9 (%43) fibroadenom olgusu saptand:
(Tablo 3). 5 hastada BT de goriilen asimetrik dansite artigt ultrason ve
mamografi sonucu normal meme dokusu olarak degerlendirildi (Re-
sim 3, 4). Bu 5 normal meme dokusu disarida tutuldugunda benin lez-
yonlarin boyutlar1 9-34 mm (ortalama, 17 mm) arasindayd:. BIRADS
3 ve 4 kategorisinde degerlendirilen 4 hastaya doku tanist icin biyopsi
yapildt (Resim 5). Biyopsi sonucunda 2 fibroadenom, 1 fibrokistik
degisiklik ve 1 papillom tanist konuldu. Papillomun kanserlesme po-
tansiyeli oldugu icin cerrahi olarak eksize edildi. 5 hastanin izleminde
meme digt kanserler icin ¢ekilen toraks BT ler degerlendirildi ve 2 yil-
lik siirecte lezyonlarin stabil oldugu gériildii. Kalan 7 hastada ise en az
2 yil siireyle yapilan mamografi ve/veya ultrason ile lezyonlarin stabil

oldugu gésterildi.

BT’de saptanan lezyonlarda diizensiz sinir dzelligi ve lenfadenopati
varlig malinite icin en 6nemli gdstergeydi. Malin lezyonlarin boyutlart
9-31 mm (ortalama, 21 mm) arasinda 6l¢iildii. Malin ve benin gruplar
arasinda kalsifikasyon, lezyon boyutu ve mamografik dansitede istatik-
sel anlamli farklilik saptanmadi. BT de iyi sinirlt lezyonlar cogunlukla
benin lezyonlara karsilik gelirken sadece 2 malin olguda diizgiin kon-

tur yapist vardi (Tablo 3).
Tartisma ve Sonuglar

Kesitsel goriintilleme yontemlerinin yaygin kullanimiyla birlikte
amaglanan patolojilerin disinda insidental saptanan lezyonlarin sayist
giderek artmaktadir. Ayni sekilde meme digt patolojiler icin gekilen
BT’lerde de insidental meme lezyonlarina sik rastlanmaktadir. Bu
lezyonlarin degerlendirilmesi, raporlanmasi ve yonetimi énemli so-
rumluklar getirmektedir. Swensen ve ark. (1) akciger kanseri taramast
icin ¢ekilen diisitk doz toraks BT lerde 735 kadindan iigiinde (%0,4)
meme kanseri bildirmigtir. Shojaku ve ark. (4) ¢alismasinda kontrastsiz
toraks BT ¢ekilen 1008 hastada 4 (%0,4) insidental meme kanseri ya
da metastatik meme kanseri olgusu rapor etmistir. Monzawa ve ark. (8)
calismasinda ise 2945 hastada 10 meme kanseri (%0,34) saptanmustir.
Bizim serimizde, ¢aligma tarihleri arasinda ¢ekilen 1872 adet ¢ok kesit-
li toraks BT incelemede, tanust histopatolojik olarak dogrulanmus top-
lam 12 malin meme patolojisi bulundu. Bunlardan 10 tanesi primer
meme kanseri, iki tanesi ise akcigerden memeye metastazdi. Calisma
grubumuzda primer meme kanseri yakalama orant % 0,53 olup litera-
tiirde bildirilen sonuglarla uyumlu bulundu.

Toraks BT de benin-malin meme lezyonlarin: ayirt edecek tani kriter-
lerine gereksinim duyulmaktadir. Literatiirde BT°de meme kanserleri-
nin tanisinda diizensiz spikiile/yildizs: kontur yapisini, rim yani kabuk
tarzt kontrastlanmayi ve aksiller lenfadenopatiyi en belirleyici 6zellikler
olarak 6ne siiren arastirmacilar (5, 10) oldugu gibi, belirtilen bu kriter-
lere uymayan, malin meme tiimérlerinin benin bulgulari andirdigin
gosteren sonuglar da bildirilmistir (11, 12). Invaziv duktal karsinoma
erken fazda boyanan dens, spikiile kitle seklinde goriiliirken, lobiiler
karsinoma ise zaman zaman cilt kalinlasmasinin eglik ettigi asimetrik
dansite artist ya da diizensiz sinirly kitle olarak bildirilmistir. Belirsiz
meme lezyonlari icin ek degerlendirmeler gerekmistir (13).

Calisma grubumuzdaki malin patolojilerin %83t diizensiz sinirliydi.
Ozellikle yagli arka planda saptanan kitlelerde diizensiz spikiile kontur
ozellikleri daha belirgin olarak gdriilebildi. Sadece iki olgumuzda (bir
miisindz karsinom ve bir metastaz malin olmasina ragmen lezyonlarin
konturlart BT de diizgiindii. Ancak mamografik kontrolde akcigerden
memeye metastaz yapan kitlede yer yer diizensiz mikrolobiilasyonlar
ayirt edilebildi. Bu yiizden daha nceki ¢alismalarda vurgulandigs gibi

Poyraz ve ark. Toraks BT'de Saptanan Meme Lezyonlari

Resim 1. a, b. Toraks BT'de 64 yasinda kadin hastada sol memede
spikile konturlu kitle ve vertebralarda metastazla uyumlu litik
lezyonlar (a), ayni hastanin mamografi gérintlisi (b). Biyopsi
sonucu invaziv duktal karsinom

Resim 2. a, b. Toraks BT'de sag memede malin karakterde diizensiz
sinirli kitle ve eslik eden aksiller lenfadenopatiler (a), ultrason
incelemesinde diizensiz kenarli hipoekoik solit kitle gériliyor (b).
Kalin kesici igne biyopsi tanisi invaziv duktal karsinom

Resim 3. a-c. Sol meme st dis kadranda diizgln sinirli, oval, solit
kitlenin BT, mamografi ve ultrason goriintisi (a-c). Histopatolojik
sonucu fibroadenom

insidental saptanan diizgiin sinurli meme lezyonlarinin da ileri tetkik

icin yonlendirilmesi uygun gériiniiyor (10).

BT’de benin lezyonlarda saptadigimiz 4 diizensiz kontur yapist vardi.
Bunlardan fokal asimetrik dansite artisi seklinde goriilen iki olgunun
daha sonra yapilan kontrol ultrason incelemelerinde fibroglandiiler
doku oldugu anlagildi. Biri yag nekrozu, digeri ise fibrokistik zeminde
kist kiimeleriydi. Genel olarak BT’de malin lezyonlarda saptadigimiz
en belirgin 6zellik diizensiz ve spikiile kontur yapist iken benin lezyon-

larda ise en belirgin 6zellik 1yt diizgiin sinirli olmalariydi.

Kontrastsiz BT'de meme kanseri ile meme parankimi genellikle ayn:

yogunluktadir. Bu yiizden ayirt edilmeleri zor olabilir. BT de sinirla-
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Resim 4. Toraks BT'de sol meme st dis kadran lokalizasyonunda
fokal asimetrik dansite artisi. Dizensiz kontur yapisi ve yumusak
doku dansitesi malinite yoninden kusku uyandiriyor. Kontrol
ultrason incelemesinde normal glandiiler doku saptandi

Resim 5. a-c. 37 yasinda hastada memede BT ve mamografide spikiler
konturlu sekilsiz kitle gériinim dikkati cekiyor (a, c). (b) Ultrason bakida
lezyonun ¢ok sayida irili ufakli kist kiimelenmesi oldugu anlasiliyor.
Biyopsi incelemesi sonucu fibrokistik dedisiklikler olarak geldi

11 net secilebildiginde, memedeki kitleler normal parankimden ayirt
edilebilir. Ancak 6zellikle meme dokusu ile 6rtiistiigiinde kitleleri ya da
kitlesel olmayan lezyonlari saptamak daha giictiir. Fokal fibroglandiiler
adaciklarin neden oldugu kitle gériintimiinlerinin saptanmasinda ult-
rason cogunlukla yeterli olmaktadir. Yine solit kistik lezyonlar BT de
dansite 6l¢iimiiyle ayirt edilemediginde ultrason sorun ¢ziicii olmak-
tadir. BT de lezyonlarin yag icerigi ve kaba kalsifikasyonlar kolayca
goriilebiliyor, ancak yapilan caligmalarda malin ve benin lezyonlar
arasinda yogunluk ve homojenite farkliligt bulunamamistr (5). Surov
ve arkadaglarinin (11) ¢aligmasinda malin benin lezyonlar arasinda yo-
gunluk farki oldugu bildirilmistir. Ancak biz bu farkin kontrast madde
enjeksiyonundan 60-90 sn sonra alinan ge¢ BT’de malin lezyonlarin

daha yogun kontrastlanmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Calismamizda 4 olguda benin kaba kalsifikasyonlar gériiliirken higbir
olguda malin 6zellikte mikrokalsifikasyon saptanmadi. Benzer sekilde
serimizde in situ kanser de goriilmedi. Bu durum hasta sayimizin azli-
giyla birlikte, BT nin uzaysal ¢8ziiniirliigiiniin mikrokalsifikasyonlarin
mamografide tanimlanan &zelliklerini ortaya koymada yetersiz oldu-

gunu diistindiirmektedir.

[nsidental meme kitlelerinin raporlamastyla ilgili muhtemel endiseler-
den biri benin biyopsi oranlarinda bir artisa neden olup olmayacagidur.
Calisma grubumuzda benin biyopsilerin malin biyopsilere orani 4:12
veya 0,33:1 olarak saptandi. Bu oran literatiirde bildirilen oranlarla

uyumludur (5).

Calismamizin en 6nemli limitasyonu (sinirlilik) hasta sayisinin azlig
ve calismanin retrospektif planlanmasi nedeniyle giiciiniin azalmasidir.
Ayrica kontrastl: BT incelemelerimizin ¢ogu pulmoner arter ve aortun
kontrastlandig1 erken arteryel fazda ¢ekilmis oldugu icin ve kontrast
oncesi gekimlerimiz olmadigs i¢in lezyonlarin kontrast tutulum &zellik-
lerini degerlendirmeye almadik. Bu teknik nedenle lezyonlarin kontrast
tutulumlarinin degerlendirilmemis olmast ¢alismamizin bir baska limi-
tasyonudur. Insidental meme lezyonlarinin prevalansini ortaya koymak
ve malin benin lezyonlarda tani kriterlerini saptamak icin ¢ok merkezli
prospektif olarak planlanmis giiclii caligmalara ihtiyag vardir.

Meme toraks BT incelemelerinde mutlaka dikkatli bir sekilde deger-
lendirilmeli ve bazen ciddi meme patolojilerinin saptanabilecegi unu-
tulmamalidir. Radyologlar benin ve malin meme lezyonlarinin BT
goriintiilerine agina olmalidir. Meme patolojilerinin BT &zelliklerini
tanimak ve buna gore lezyonlari uygun sekilde raporlamak hastalarin
sonraki asamalarda tani ve tedavisini kolaylastiracakeir.

Etik Kurul Onay1: Bu calisma icin etik kurul onayr alinmisur.

Hasta Onami: Calismanin retrospektif tasarimindan dolay1 hasta onami alin-
mamistur.
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Mastalji Ayirici Tanisinda Nadir Bir Klinik Tablo:

Torasik Zona

A Rare Clinical Entity in the Differential Diagnosis of Mastalgia: Thoracic Zona
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ABSTRACT

Objective: Mastalgia is the most common complaint of patients who are
admitted for breast examination. Breast pain may originate breast tissue pa-
thologies or non-breast pathologies adjacent organs. One of the causes of
mastalgia is the varicella-zoster infection of the thoracic nerve ganglions.
The zona zoster infection is painful, and vesicular lesions in the infected
dermatomal regions can be observed because of the reactivation of the latent
varicella (Herpes)-zoster virus (VZV) in the dorsal radix of medulla spinalis.
There are no reviews of the zona cases of mastalgia patients in the literature.
We aimed to investigate and represent the characteristics of these patients

Materials and Methods: Patients complaining of mastalgia and who
were diagnosed with zona zoster infection after physical examination and
clinical evaluation in the outpatients depart-ment of General Surgery were
investigated retrospectively between January 2010 and January 2015.

Results: The study included 12 patients. All of them were female, and
the mean age of patients was 51.66 (36-72) years. Eight of the zona cases
were seen in the right breast (66.6%), and four of them were seen in the
left breast (33.4%). Complaints of patients were pain (100%), eruption
(70%), and burning sensation (60%). Undetlying pathology was seen in
one of the cases. Physical examination at admission revealed that four of the
patients did not have any physical abnormality (33.3%). On the contrary
of vesicular lesions, typical physical findings of zona, were seen in eight

patients (66.7%).

Conclusion: Detailed history analysis and physical examination of the
breast should be per-formed, particularly in older patients with unilateral
severe mastalgia, and zona should be considered.

Keywords: Mastalgia, thoracic zona, pain
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Amag: Meme muayenesi i¢in poliklinige bagvuran kisilerin en sik yakin-
mast meme agrist (mastal-ji) dir. Mastaljinin nedeni, memen dokusundan
kaynaklanan patolojiler oldugu gibi meme ¢evresindeki cilt, kas, eklem ve
kemiklerde olusan hastaliklar da olabilir. Torasik sinir ganglionlarini tu-
tan Varisella (Herpes) Zoster Virus (VZV) enfeksiyonu da bu sebeplerden
birisidir. Zona zoster VZ nin medulla spinalis dorsal kék ganglionlarinda
latent kalarak yasamin ilerleyen dénemlerinde reaktivasyonu sonrasi tutu-
lan dermatom bélgesinde agr1 ve vezikiiler lezyonlar seklinde ortaya ikar.
Literatiirde daha 6nce mastalji nedeniyle bagvuran hastalarda tani alan zona
olgulart toplu halde sunulmamus olup biz bu hastalarin dzelliklerini irdele-
mek ve paylasmak istedik.

Yontem ve Geregler: Elazig Egitim ve Aragtirma Hastanesi genel cerrahi
poliklinigine Ocak 2010-Ocak 2015 tarihleri arasinda meme agrist nede-
niyle bagvuran, muayene ve tetkiklerinde zona tanist alan hastalar retros-

pektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 12 hastada ¢alismaya alindi. Hepsi kadin olan hastala-
rin ortalama yag1 51,66 yil (36-72) idi. Sekiz hastada sag meme (%66,6),
4 hastada (%33,3) ise sol memede zonaya rastlandi. Hastalarin bagvuru si-
kayetleri agr1 (%100), dokiintii (%70), yanma (%60) idi. Hastalarin bir
tanesinde altta yatan hastalik 6ykiisii mevcuttu. Yapilan ilk muayenede 4
(%33,3) hastada objektif bir muayene bulgusu saptanmazken 8 (%66,7)

hastada zona'nin tipik muayene bulgusu olan vezikiiller goriildii.

Sonug: Genel cerrahi poliklinigine tek tarafli, siddetli meme agristyla ge-
len &zellikle ileri yas kadinlarda iyi bir anamnez sonrasi meme muayenesi
tamamlanmalidir ve bu grup hastalarda zona olabilecegi akilda tutulmalidir.
Ayrica sadece dermatoloji uzmanlari degil meme ile ilgilenen tiim brang-
lardaki klinisyenlerin de zonanin tani ve tedavisinde yeterli bilgiye sahip
olmalar1 gerektigini diisiiniiyoruz.

Anahtar soézciikler: Mastalji, torasik zona, agr

Mastalji; meme dokusundan kaynaklanan agriyr tanimlamakea olup memenin en sik goriilen semptomu ve dolayistyla meme polikli-
niklerine bagvuran kadinlarin énemli bir kisminin temel yakinmasidir. Oyle ki; kadinlarin nerdeyse %80’ine yakininda yasamlarinin bir
déneminde meme agrist goriilmektedir (1-3). Memede agrinin nedeni, memenin kendisinden kaynaklanan patolojiler oldugu gibi meme
cevresindeki kas, eklem ve kemiklerde olusan hastaliklar da olabilir. Omuz, kol veya kaslarda olusan hastaliklardaki agrilar, miyalji, omuz

cklemindeki romatizmal hastaliklardan kaynaklanan agrilar da memede hissedilebilir (2, 4).

Meme agrisy; siklik, non-siklik ve meme dist nedenlere bagli olanlar geklinde siniflandirilabilir. En sik mentruasyon ile iliskili olan siklik

mastalji goriiliir. Nonsiklik mastalji ise menstruel siklusa bagli olmaksizin devamli veya araliklt meme agrist olarak tanimlanir. Meme ag-

Yazisma Adresi / Address for Correspondence:

Il Gelis Tarihi / Received: 19.03.2015
Zeynep Ozkan, e-posta / e-mail: drzeynepozkan@yahoo.com

Kabul Tarihi / Accepted: 13.08.2015



Tablo 1. Memedeki agri ve lezyonlarin meme
kadranlarina gére dagilimi

Meme kad-raniftaraf Ustic  Ustdis  Altic Altdis
Sag meme 1 2 1 4
Sol meme 1 0 1 2

Resim 1.Sag meme dis kadranda eritemlizemin Gizerinde gruplasmis,
yer yer erode olmus ve yer yer saglam vezikiler lezyonlar

Resim 2. GOgis orta hattan sol meme (zerine dogru dermatom
hatti boyunca yerlesen eritemli zemin Gzerinde gruplasmis, yer yer
erode olmus ve yer yer saglam vezikiler lezyonlar

risina neden olan meme digt durumlara ise daha nadir rastlanir. , ancak
agr1 degerlendirilmesi yapilirken bunlarin da géz éniinde bulundurul-

mast gerekir (4, 5).

Meme agrisina neden olan meme disi nedenler; daha ¢ok komsu kas,
kemik ve eklemlerin hastaliklari olmakla birlikte torasik sinir gang-
lionlarint tutan Varisella (Herpes) Zoster Virus (VZV) enfeksiyonu
da mastalji sebeplerindendir, VZV’nin neden oldugu primer infeksi-

Ozkan ve ark. Mastalji ve Torasik Zona

yon Varisella (sucicegi)‘dir. Zona zoster ise siklikla yasamin ilerleyen
dénemlerinde VZV nin medulla spinalis dorsal kék ganglionlarinda
latent kalmasi ve bazen bu latent enfeksiyonun reaktivasyonu sonra-
st ganglionun inerve ettigi dermatom bélgesinde vezikiiler lezyonlar
seklinde ortaya ¢ikmasidir (6-8). Zonanin ilk semptomlari agri ve pa-
rastezidir. Agri dokiintiiden yaklagik 1 hafta ncesinde olabilir ve cogu
hastalikta oldugu gibi hastay1 hekime getiren temel yakinmadir (7, 8).

Literatiirde daha nce mastalji nedeniyle bagvuran hastalarda tani alan
zona olgulari toplu halde sunulmamis olup biz bu hastalarin 6zellikle-
rini irdelemek ve paylasmak istedik.

Yontem ve Geregler

Hastanemiz genel cerrahi poliklinigine Ocak 2010-Ocak 2015 tarih-
leri arasinda meme agrist nedeniyle 23287 hastanin bagvurdugu belir-
lendi. Bu hastalardan torasik zona tanisi alan hastalarin kayitlar: ret-
rospektif olarak incelendi. Hakkinda yeterli bilgi bulunmayan hastalar
calisma dis1 birakildi. Hastalarin kesin tanist zonanin tipik gériintiisii-
niin cildiye uzmani tarafindan konsiilte edilmesiyle konuldu. Ek bir
laboratuvar inceleme yapilmadi. Hastalar yas, cinsiyet, éykii, bagvuru
sikdyeti, muayene bulgular;, meme goriintiileme bulgulart bakimin-
dan degerlendirildi. Hastalar kesin klinik tani ve tedavi amaciyla der-
matoloji klinigine génderildi. Fotograflar: cekilen ve caligmaya alinan
hastalar bilgilendirilerek onamlar: alinmisur.

Istatistiksel analiz
Tanimlayicr istatistik bilgileri kullanilmistir.

Bulgular

Torasik zona tanist alan toplam 12 hasta calismaya dahil edildi. Hepsi
kadin olan hastalarin yas ortalamasi 51,66 yil (36-72) idi.

Sekiz hastada sag meme (%66,6) , 4 hastada (%33,3) ise sol memede
zonaya rastlandi. Hastalarin bagvuru sikayetleri agri (%100), dékiintii
(%66,7),yanma (%60) idi. Hastalarin bir tanesinde altta yatan hastalik
oykiisti meveuttu. Bu hasta daha 6nce kolon kanseri nedeniyle opere
olmugtu. Diger tiim hastalar hikdyelerinde son dénemlerde stresli olduk-
larini sdylediler. Bagvuru siiresi agrinin baglamasindan sonra ortalama 3
giindii. Agrinin lokalizasyonu dis kadran 6 (%50), alt kadran 4 (%34),
tist-i¢ kadran 2(%16) idi (Tablo 1). Yapilan ilk muayenede 4 (%33,3)
hastada objektif bir muayene bulgusu saptanmazken 8 (%66,7) hasta-
da zona'nin tipik muayene bulgusu olan vezikiiller dokiintiiler goriildii
(Resim 1, 2). Agr1 ve yanma tarif eden 2 hasta ise bir hafta kadar énce
agrinin oldugu yerde kirmizi dékiintiiler oldugunu ifade etti. Hastalar
dokiintiilerden énce agrinin daha siddetli oldugunu belirtmekteydiler.

Iki hasta ise mamografi sonuglari ile geldiklerinde (2 giin sonra) dé-
kiintiilerin ortaya ¢ikug goriildii. Yaslar1 40’in alunda olan 2 hastaya
meme ultrasonografisi yapild: ve bir hastada 5 mm basit kist goriiliirken
digerinde patoloji izlenmedi. Yagi 40°'dan biiyiik olan 6 hastanin ma-
mografileri BIRADS 2-3 olarak degerlendirildi. Diger 4 hastaya fizik
muayene yaninda herhangi bir ek goriintiileme tetkiki yapilmadi. Has-
talar dermatoloji poliklinigine yonlendirildi ve tedavi sonrast kontrole
cagrildi. Dermatoloji polikliniginde yapilan takiplerinde hastalarin ve-
zikiillerinin devam etme siiresi ortalama 4,8+0,9 hafta (3-6) idi. Agn
semptomlarinin iyilesme siireleri ise 10-25 giin arasinda degisiyordu.

Tartigma ve Sonuglar

Memenin duyusal yiizeyel deri inervasyonu servikal pleksus ile sagla-
nirken derin inervasyonu 2-6 interkostal (torasik ganglion) ile saglanir
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(9). Meme dokusundan kaynaklanan agrilar ayni taraf gdgiis duvarina,
sirta, boyun kékiine ya da kol i¢ yiiziinde hissedilebilir, yine bu bslgele-
rin agrist da meme agrist ile karisabilir (10). Herpes zoster enfeksiyonu
dorsal kok ganglionunda nekrotizan bir reaksiyon olusturur ve buna
uyan dermatomda vezikiiler dokiintii, dermatomda agr1, parestezi izle-
nir (11). Tanida inspeksiyon ve éykii 6nemlidir. Tek tarafli dermatom
boyunca uzanan vezikiiler dékiintii ve beraberinde agri olmast tanty:
koydurur (6). Bazt durumlarda ile sitopatolojik inceleme ve polimeraz
zincir reaksiyonu ydntemi ile de tani konmaktadir (6). Hastalarimizin
prodromal agr1 hikayesinin olmasi, dermatoma uyan alanda tek tarafli
memede ya da memeye bitisik dokularda tipik vezikiillerin bulunmas:
taninin konulmasinda da etkili olmugtur. Hastanemiz sartlarinda der-
matolog tarafindan konulan klinik tan: yeterli olarak kabul edilmis ve
hastalarin tedavileri planlanmustir. Ek bir laboratuvar inceleme uygu-
lanmamustir.

Zona, bir DNA viriisii olan VZV enfeksiyonunun iki farkli klinik tab-
losundan biridir. Cocuklukta gecirilen enfeksiyonun dorsal kok gang-
lionlarinda latent kalmas: daha sonra reaktive olmast bu klinik tabloya
neden olmaktadir. VZV’nin saglikli insanlarda gériilme insidansi yasa,
immiin dirence gore 1000de 0,4 ile 11 arasinda degisebilmektedir
(12). Ilerleyen yasta goriilme sikligi artar, 75 yas sonrast 1/100 oldugu
kaydedilmistir, kadin ve erkeklerde esit oranda gdriiliir, HIV ve kan-
ser hastalarinda goriilme orani 6nemli élciide artar fakat bu nedenle
her hastada kanser arastirilmasi énerilmemektedir (6, 12, 13). Bizim
olgularimizin hepsinin kadin olmasi, memesi agriyan kisilerin daha
¢ok kadinlardan olugmasi ve bu kadinlarin meme kanseri endiselerinin
giderilmesi i¢in muayeneye 6nem vermeleri oldugunu diisiintiyoruz.

Calisma hastalarinda ortalama yasin 51.66 olmasimeme cildinde gorii-
len zonanin nispeten ileri yag grubunda gériildigiinii ortaya koymak-
tadir ve bu durum zonanin ileri yasta daha stk olmasi ile uyumludur.
Latent enfeksiyonun aktiflenmesinde bazi predispozan faktdrler belir-
tilmistir; bunlar daha 6nce gegirilen su cicegi, varisella agis1 yapilmasi,
kisinin 50 yas tistiinde olmast, immun sistemi baskilayan durumlar ve
ilaglar, travma ve psikolojik stres olarak siralanabilir (6). Olgularimiz
da yalnizca bir hastada remisyonda kolon kanseri olup diger hastalar
sorgulamalari derinlestirilince son zamanlarda stresli olduklarini ifade
etmiglerdir. Yalnizca ileri yas bile zona i¢in artan bir risk olabilmektedir.

Herpes zoster tipi erupsiyonlarin ortaya ¢ikugs tek bir dermatomu ya
da yan yana iki dermatomu tutabilir gogunlukla da torasik, servikal
ve oftalmik dermatomlar etkiler. Lezyonlarin tipik goriintiisii eritemli
patch’lerden gruplagmis vezikiillere kadar olabilir, 7-11 giin icinde lez-
yonlar sonmeye baslar fakat tam iyilesme bir ay siirebilir (12). Bizim
hastalarimizin hepsinde torasik sinirlerin dermatomlar1 boyunca zona-
ya rastlandigindan klinige meme agrisi olarak yansimigtir. Vezikiillerin
olgularimizda ortalama kalis siireleri 4,8+0,9 hafta (3-6) idi.

Zonada agr1 en stk goriilen semptomdur (14). Agr dokiintiilerden
giinler ya da haftalar 6nce baglar ve genellikle tek belirtidir. Agrt de-
rin bir sizlama, yanma seklinde tarif edilir bunun yaninda parestezi,
hiperestezi ve elektrik carpmast seklinde olarak da tarif edilmektedir
(12, 15). Bizim hastalarimizda da agrlar dékiintiiler ¢tkmadan énce
baslamis olup siddetli agr1 ve yanma tarzinda tariflemislerdir.

Agrinin tam olarak ne zaman gegecegini 6nceden ngérmek miimkiin
olmaz bazi hastalarda yagsam kalitesini etkileyen bu agrilar uzun siire
devam edebilir bu duruma postherpetik nevralji ismi veriler. Posther-
petik nevralji yasla artarak 30 ile 60 giinliik dsSnemde %8-70 oraninda
gdzlenir, lezyonlarin kaybolmasini takiben 6 hafta 6 ay sonra agrilar ge-

gebilir (6, 12). Bizim olgularimizda agri semptomlarinin siiresi 6,8+1,3
hafta (5-9) idi. Bulgularimiz literatiir ile paralellik gstermekteydi.

Zona zoster tedavisinin kimlere nasil uygulanacags konusunda tam bir
netlik yoktur. Tedavide asil amag viral replikasyonun inhibisyonu ile
iyilesmenin hizlandirilmasi, agrinin giderilmesi ve postherpetik nevral-
ji gibi bazi komplikasyonlarin éniine gecilmesidir. Tedavide antiviral
ajanlar, steroidler, bolgesel lokal anestezikler ve analjezikler kullanila-
bilir, lokal antiviral tedavinin yeri yoktur (6, 7). Baz1 yazarlara gre ise
50 yas altinda sadece semptomlar: gidermeye yonelik tedavinin yeter-
li oldugu ifade edilmektedir. Bu yazarlar elli yas tizerinde olanlarda
ve immun sistemi baskilanmis kisilerde analjezik ve antiviral ilaglar
onermektedir (16). Antiviral tedaviye dékiintiilerin baglamasindan iti-
baren 72 saat i¢inde baglanmasi énerilmektedir (6). Antiviral amagl
Asiklovir 800 mg 5x1 oral olarak, brivudine 125 mg 1x1 kullanilabilir
(6). Postherpetik nevralji tedavisinde aspirin ve diger nonsteroid anal-
jezikler kullanilmakeadir fakat etkinlikleri sinirlidir, Ibuprofen etkisiz
bulunmustur (12). Calisma grubumuzdaki hastalara meme agrisinin
ve ortaya ¢ikan lezyonlarin memeden kaynaklanan bir sorun olmadi-
g1 anlatldi, tedavi amaciyla vezikiiler lezyonlarin izlenmesi ile beraber
Zovirax tb 800 mg (Asiklovir-GlaxoSmithKlein) giinde 5 kez, 5 giin
siireyle uygulandi, beraberinde analjezinin saglanmast amaci ile steroid
yapida olmayan analjezikler verildi. Mastaljisi olan zonali hastalarin
agrilarinin ¢ok oldugunu ifade etmesi ve agr1 kesici talepleri olmasin-
dan dolay1 hepsine analjezik basland:. Takiplerinde hastalarin vezikiil-
lerinin ve agrilarinin giderek azaldig1 ve ortadan kalkeig goriildii.

Genel cerrahi poliklinigine tek tarafli, siddetli meme agrisiyla gelen
ozellikle ileri yas kadinlarda iyi bir anamnez sonrasi meme muayenesi
tamamlanmalidir ve bu grup hastalarda zona olabilecegi akilda tutul-
malidir. Ayrica sadece dermatoloji uzmanlarinin degil, meme ile ilgi-
lenen tiim branglardaki klinisyenlerin de zonanin tant ve tedavisinde
yeterli bilgiye sahip olmalarinin gerekli oldugunu diisiiniiyoruz.

Etik Komite Onay1: Calismanin retrospektif tasarimindan dolay: etik kurul
onay1 alinmamugtir.

Hasta Onamu: Yazili ve sozlii hasta onamu calismaya katilan hastalardan alin-
mistir.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this retrospective clinical study was to evaluate the
accuracy and feasibility of two different clinical scales, namely the Memo-
rial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) nomogram and Tenon’s axil-
lary scoring system, which were developed for predicting the non-sentinel
lymph node (NSLN) status in our breast cancer patients.

Material and Methods: The medical records of patients who were diag-
nosed with breast cancer between January 2010 and November 2013 were
reviewed. Those who underwent sentinel lymph node biopsy (SLNB) for
axillary staging were recruited for the study, and patients who were found to
have positive SLNB and thus were subsequently subjected to axillary lymph
node dissection (ALND) were also included. Patients who had neoadjuvant
therapy, who had clinically positive axilla, and who had stage 4 disease were
excluded. Patients were divided into two groups. Group 1 included those
who had negative NSLNs, whereas Group 2 included those who had posi-
tive NSLNGs. The following data were collected: age, tumor size, histopatho-
logical characteristics of the tumor, presence of lymphovascular invasion,
presence of multifocality, number of negative and positive NSLNG, size of
metastases, histopathological method used to define metastases, and recep-
tor status of the tumor. The score of each patient was calculated according
to the MSKCC nomogram and Tenon’s axillary scoring system. Statistical
analysis was conducted to investigate the correlation between the scores and
the involvement of NSLNs.

Results: The medical records of patients who were diagnosed with breast
cancer and found to have SLNB for axillary staging was reviewed. Finally,
50 patients who had positive SLNB and thus were subsequently subjected
to ALND were included in the study. There were 17 and 33 patients in
Groups 1 and 2, respectively. Both the MSKCC nomogram and Tenon’s
axillary scoring system were demonstrated to be significantly accurate in the
prediction of the involvement of NSLNs (p<0.05 for each). Among all the
parameters, the only one that was found to be correlated with the risk of
NSLN involvement was the presence of lymphovascular invasion.

Conclusion: The MSKCC nomogram and Tenon’s axillary scoring sys-
tem both seem to be reliable tools for the assessment of NSLN status in
SLNB-positive breast cancer in our breast cancer population. Nevertheless,
the omission of ALNB in SLNB-positive breast cancer cannot be yet recom-
mended because of the lack of long-term results of current nomograms and
scoring systems.

Keywords: Sentinel lymph node biopsy, lymph node dissection, axilla,
breast cancer, surgery
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Amag: Retrospektif klinik caligmamizda sentinel digt lenf nodu (SDLN)
metastaz riskini hesaplamak icin geligtirilen Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center (MSKCC) nomogrami ve Tenon aksilla skorlama sisteminin

meme kanserli hastalarimizda kullanilabilirliklerinin ve dogruluklarinin de-
gerlendirilmesi amaglandi.

Yontem ve Geregler: Hastanemizde Ocak 2010 - Ekim 2013 tarihleri
arasinda meme kanseri tanistyla ameliyat edilen ve sentinel lenf nodu bi-
yopsisi (SLNB) yapilmis hastalarin dosyalart retrospektif olarak incelendi.
SLNB porzitif olan ve aksiller lenf nod diseksiyonu (ALND) yapilan hastalar
calismaya dahil edildi. Neoadjuvan tedavi alan, aksillada palpe edilebilen
lenf nodu olan ve evre 4 hastalig1 olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.
Sentinel dist lenf nodu (SDLN) negatif (Grup 1) ve SDLN pozitif hasta
(Grup 2) olmak iizere iki grup tanimland:. Hastalarin yagi, timér ¢api ve
histolojisi, grade’i, lenfatik invazyon varligi, multifokalite varligi, metas-
taz olan sentinel lenf nodu (SLN) sayisi ve metastaz olmayan SLN sayist,
SLN’deki metastazin biiyiikliigii, SLN'deki metastazin patolojik saptama
yontemi ve reseptor durumu kaydedildi. Her bir hasta icin SDLN metastaz
riski MSKCC nomogrami ve Tenon aksilla skorlama sistemi ile hesapland:.
Risk skorlar1 ile SDLN tutulumu arasindaki iligki istatiksel olarak aragtirildi.

Bulgular: Meme kanseri tanis alan ve aksiller evreleme igin SLNB yapilan
hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. SLNB pozitif olup ALND
yapilan 50 hasta calismaya dahil edildi. Grup 1'de 17 hasta, Grup 2'de 33
hasta mevcuttu. Memorial Sloan-Kettering Cancer Center Nomogram’s ve
Tenon aksilla skorlama sisteminin SDLN tutulumunun tahmininde ista-
tistiksel olarak anlamli uygun modeller olduklar gériildii (p<0,05). Lenfo-
vaskiiler invazyon varliginin tiim parametreler arasinda SDLN tutulumunu
etkileyen tek parametre oldugu gériildii.

Sonug: MSKCC nomogrami ve Tenon aksilla skorlama sistemi’nin SLNB
pozitif meme kanserli hasta popiilasyonumuzda SDLN metastaz riskinin
degerlendirilmesinde kullanilabilir modeller olduklari goriilmektedir. Bu-
nunla birlikte SLNB pozitif meme kanserli hastalarda ALND nin terk edil-
mesi, nomogram ve skorlama sistemlerinin uzun dénem sonuglari bilinme-
digi icin heniiz 8nerilmemektedir.

Anahtar sézciikler: Sentinel lenf nod biyopsisi, lenf nodu diseksiyonu,
aksilla, meme kanseri, cerrahi
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Girig

Meme kanseri diinyada %11,9’luk oranla en sik goriilen ikinci ve
%25’lik oranla kadinlarda en sik goriilen kanser tiiriidiir. 2012 yilinda
tahmini 1,67 milyon yeni tani alacak hasta ngériilmektedir. Kadin-
larda kansere bagli dliimlerin, az gelismis bolgelerde en sik, gelismis
bolgelerde ise akciger kanserinden sonra ikinci en sik sebebidir (1, 2).

Meme kanseri cerrahisinin tarihsel gelisimi incelendiginde gegmis-
te uygulanan radikal cerrahi yontemlerin yerini giiniimiizde daha az
invaziv yontemlere birakmis oldugu gdriilmektedir (3). Aksiller lenf
nodu tutulumu meme kanserinin tedavi yonetiminde en anlamli kli-
nik prognostik faktordiir (4). Metastaz, teorik olarak primer tiimérden
sentinel lenf nodu (SLN) veya nodlarina oradan da sentinel dis1 lenf
nodlarina (SDLN) olmaktadur. {lk defa Krag ve ark. (5, 7) ile Giulia-
no ve ark. (4, 6, 7) tarafindan uygulanan sentinel lenf nodu biyopsisi
(SLNB) klinik nod negatif hastalarda aksillanin evrelemesinde kon-
vansiyonel aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND)’na gore daha az
morbiditeye sahip, giivenilir, etkin bir ydntemdir ve giiniimiizde ak-
sillanin evrelemesinde konvansiyonel ALND’na tercih edilen standart
bir prosediir haline gelmistir.

Aksiller lenf nodu metastaz riskini belirleyen birgok model tasarlan-
mistir. Bu modellerden olan Memorial Sloan Kettering Cancer Cen-
ter (MSKCC) nomograminda kullanilan hesaplama cetvelinde tiimér
capy, lenfatik invazyon, tiimér histolojisi, niikleer grade, multifokalite,
negatif SLN sayis1, pozitif SLN sayisi, SLN'de metastaz saptama ydn-
temi (frozen, rutin, seri kesit, immunhistokimya), 8strojen reseptor
durumu olmak iizere 9 adet degisken kullanimaktadir (8). Benzer
amagla tasarlanan Tenon aksilla skorlama sisteminde ise SLN metas-
tazinin boyutu, primer tiiméoriin boyutu, pozitif SLN’lerin ¢ikartlan
tiim SLN’lere orani olmak tizere 3 degisken kullanilmaktadir (7).

Ote yandan rutin patolojik incelemelerde lenf nodlari negatif ola-
rak degerlendirilen hastalarin %20’sinde metastatik hastalik gelismek-
tedir (9). Degisik tekniklerin kullanildig1 caligmalarda, SLN negatif
olgularda SDLN’na metastaz goriilme olasilig1 (yanlis negatiflik) %0-
11'dir. SLN’nda izole tiimér hiicreleri seklinde metastaz saptandiginda
bu oran %12-14’e, mikrometastazda %20-35’e ulasmaktadir (9). Bu
nedenle SLN tutulumu olan hastalarda SDLN durumunun tahminin-
de yararli olabilecek faktorler incelenmis ve ok sayida patolojik fakes-
riin pozitif SLNB varliginda daha yiiksek SDLN tutulumu ile iligkili
oldugu bulunmustur. Bu parametreler arasinda primer tiimérle iligkili
fakeorler (histolojik tiimér tipi, invaziv karsinom boyutu, histolojik
grade, lenfovaskiiler invazyon varlig1 ve dstrojen reseptér durumu) ve
lenf nodu ile iligkili faktorler (metastaz belirleme yontemi, metastaz
boyutu, ekstranodal ekstansiyon, pozitif SLN sayisi ve negatif SLN sa-
yis1) olarak 2 ayr1 grupta incelenmistir (7, 8, 10, 11). Van Zee ve ark.’in
(8) gelistirdikleri ve 2003 yilinda yayinladiklart MSKCC nomogrami
SLN metastaz: pozitif olan meme kanserli hastalarda SDLN metastazi-
nin tahmini igin gelistirilmis ilk nomogramdir.

Calismamizda, tek merkezli retrospektif bir veritabaninda SLN me-
tastazt pozitif olan hastalarda SDLN metastaz riskini tahmin etmekte
kullanilan MSKCC nomogrami ve Tenon aksilla skorlama sisteminin
hastalarimizdaki riskleri ne derece hesapladigini ve kullanilabilirlikleri-
nin degerlendirilmesi amaglanmigtir.

Yontem ve Geregler

Ocak 2010 ve Ekim 2013 tarihleri arasinda Bakirkoy Dr. Sadi Konuk

Egitim ve Arastirma Hastanesinde primer invaziv meme kanseri tanis

Tablo 1. Tenon aksilla skorlama sistemi

Degisken Puan Cok degiskenli
analiz (p)
Makrometastaz =0,02
Var 2
Yok 0
Histolojik tiimor boyutu (mm) =0,006
<10 0
11-20 1,5
>20 3
Pozitif SLN* sayisinin diseke edilen =0,03

toplam SLN sayisina orani

<0,5 0
0,5-1 1
1 2

Tenon skorlama sisteminde yukaridaki degiskenlerle 0-7 arasinda bir puan
elde edilerek olasilik hesaplamasi yapilmaktadir. Hastalarin skorlarinin
<3,5 olmasi durumunda %97,3 olasilikla SDLN metastazinin olmayacagi
sonucuna varilmaktadir.

*SLN: sentinel lenf nodu

ile ameliyat edilen hastalarin dosyalari retrospektif olarak incelendi.
SLNB’nin basari ile uygulanip pozitif olarak saptandigi ve tamamlayici
aksiller lenf nodu diseksiyonu (TALND) yapilan 50 hasta ¢aligmaya
alindi. SDLN negatif (Grup 1) ve SDLN pozitif hasta (Grup 2) olmak
tizere iki grup tanimlandi. Tiim hastalarin SLNB’ne intraoperatif ola-
rak frozen kesit uygulandu. Kesit pozitif ise ayni seansta ALND yapildi.
H&E inceleme sonucu siipheli olanlara sitokeratin ile immunhisto-
kimyasal (IHK) inceleme yapildi. SLN biyopsisi negatif olan, bagari
ile lokalize edilemeyen, klinik olarak aksillast pozitif olan, uzak organ
metastazt olan, neoadjuvan tedavi almis olan, aksiller diseksiyon uygu-
lanmamus olan hastalar ¢alismanin disinda tutuldu.

Yazili hasta onami bu ¢aligmaya katilan tiim hastalardan alinarak ¢alis-
ma dncesinde Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Etik Kurul'undan onay alindi (Karar No: 2013/11/11).

Her bir hastanin yasi, tiimér ¢ap1 ve histolojisi, grade’i, lenfatik in-
vazyon varligi, multifokalite varligy, cikartilan SLN sayist, pozitif SLN
sayist, negatif SLN sayis;, SLN'deki metastazin ¢api (makrometastaz,
mikrometastaz, izole tiimér hiicresi ), SLN'deki metastazin patolojik
saptanma ydntemi (frozen, rutin, seri kesit, immunhistokimya), &st-
rojen, progesteron ve Cerb-B2 reseptér durumu ve ALND patoloji
sonuglari Microsoft” Excel 2007 Excel programi ile hazirlanan veri
tabant dosyasina kaydedildi. Bu hastalarin her birisinin riski MSKCC
nomogrami (Sekil 1) ve Tenon aksilla skorlama sistemi (Tablo 1) ile
hesaplandi. Her iki model i¢in ROC egrisi ¢izildi ve egri altinda ka-
lan alan (EAA) degerleri belirlendi. Risk skorlar: ile aksiller tutulum
istatiksel olarak degerlendirildi ve her bir degiskenin aksiller tutulum
iliskisi aragtirildi.

Istatistiksel analiz

Calismamizda istatistiksel analizler NCSS™ (Number Cruncher Statis-
tical System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programu ile
yapildi. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayict istatistiksel metod-
larin (ortalama, standart sapma) yanu sira ikili gruplarin karsilagtirma-
sinda student t testi, nitel verilerin kargilagtirmalarinda ise Ki-Kare ve
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Sekil 1. MSKCC nomogrami hesaplama cetveli. MSKCC nomograminda 9 degisken kullanilmaktadir. Bunlar; frozen inceleme yapilip
yapilmadigi, timor capi, timor histolojisi ve niikleer grade, lenfovaskiler invazyon, multifokalite, 6strojen reseptér durumu, SLN'yi
saptama yontemi, pozitif SLN sayisi ve negatif SLN sayisidir.

*LVi: lenfovaskiiler invazyon; RES STAT: reseptdr durumu; NEG SLN: negatif sentinel lenf nodu; POS SLN: pozitif sentinel lenf nodu; PAT: patolojik; nSLN: non-

sentinel lenf nodu

Fisher gerceklik testi kullanildi. MSKCC nomogrami ve Tenon skoru
icin ROC-EAA, duyarlilik, ozgiilliikk, pozitif kestirim degeri, negatif
kestirim degeri, LR (+) degeri ve kestirim degetleri hesapland:. Elde
edilen sonuglardan p<0,05 olanlar istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi.
Bulgular

Hastalarin 17’sinde (%34) SDLN negatif, 33’tinde (%66) SDLN po-
zitifti. Hastalarin ortalama yasi Grup 1'de 56,8+10,51 iken Grup 2'de
50,33+12,17 idi (Tablo 2). Ortalama tiimor ¢apt Grup 2'de 2,63+0,82
cm olup Grup 1'den biiyiiktii (Sekil 2). Buna gére Grup 1'de hastala-
nn %70,5’i (n=12) T, Grup 2'de ise hastalarin %72,7’si (n=24) T, idi.
Her iki grupta da histopatolojik incelemede en sik saptanan tiimér tipi
Invaziv Duktal Karsinomdu. Grup 2'de daha fazla olmak iizere, her iki
grupta da hastalarin gogunlugunda Grade 2 tiimér mevcuttu (Tablo 2).

Grup Ude hastalarin 9’unda (%52,9) lenfovaskiiler invazyon (LVI)
saptanirken, Grup 2'deki hastalarin 31’inde (%93,9) LVI saptandi (Se-
kil 3). Yine Grup 1'de hastalarin tiimérlerinin 16’1 (%94,12) unifokal
iken, Grup 2'deki hastalarin 26’st (%78,7) unifokal, 7’si (%21,2) mul-
tifokal idi. Grup 1'de 13 hastada (%76,5) SLN'de metastaz saptanir-

ken Grup 2'de bu say1 22 idi (%66,7) (Sekil 4).

Grup 1'de hastalarin %88,2’sinde (n=15) makrometastaz, Grup 2'deki
hastalarin tiimiinde (n=33) makrometastaz saptandi. Reseptér pozitif-
ligi 8strojen ve progesteron reseptérleri i¢in her iki grupta da benzer

iken, Cerb-B2 pozitifligi Grup 2'de daha belirgindi (Tablo 2). SLN(+)

Tamor Capi
30
24
25
20
15 12
9
10 5
5
0 0
0 Grup 1 Grup 2
T 12 9
=72 5 24
T3 0 0

Sekil 2. Grup 1 ve Grup 2'de hastalarin timor caplarina gore
dagilimlan

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) nomogrami
icin risk ylizdesi, Grup 1’de ortalama %38,6+15,7 olarak saptanir-
ken, Grup 2’de ortalama %62,8+12,6 idi. Tenon aksilla skorlama
sistemi i¢in skor, Grup 1'de ortalama 4,9+1,6 iken, Grup 2'de orta-
lama 6,2+1,1 olarak bulundu. Yapilan istatiksel inceleme sonucunda
MSKCC nomogramu igin p degeri 0,0001 olarak saptanirken Tenon
aksilla skorlama sistemi i¢inse 0,001 olarak saptandi ve her iki deger
de istatiksel agidan anlamli bulundu (Tablo 3). Her iki nomogram

rak saptanirken Tenon aksilla skorlama sistemi icin 0,747 olarak sap-

tand: (Tablo 4).

/ Toplam SLN oranlari incelendiginde Grup 1'de hastalarin %35,3’t

0,5-1 oran araliginda iken Grup 2'de hastalarin %75,7’sinde (n=25)
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oran araligt 1 seviyesinde idi (Tablo 2).

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) nomograminin
ROC egrisi altinda kalan alani Tenon aksilla skorlama sisteminin ROC
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Tablo 2. SDLN metastaz riskini etkileyen degiskenlerin istatistiksel sonuglari

Degisken Metastaz (-)
Yas 56,8+10,5 (37-85)
Boyut 2,1£1,1 (0,5-4,5)
Toplam SLN* 2,3+1,6 (1-6)
SLN () 0,9+1,3 (0-4)
SLN (+) 1,30,7 (1-3)
Toplam SDLN** 13,5+5,6 (6-26)
Tip Duktal 14
Duktal+Lobiiler 1
Lobdler 2
Grade Duktal 1 4
Duktal 2 11
Duktal 3 0
Lobiiler 2
LVit Var 9
Yok 8
Multifokalite Var 1
Yok 16
ER? ER (-) 5
ER (+) 12
PRS PR (- 4
PR (+) 13
Cerb-B2 Cerb-B2 (-) 14
Cerb-B2 (+) 3
Metastaz Boyutu Mikro 2
Makro 15
SLN(+)/ <0,5 2
Toplam SLN 0,5-1 6
1 9

*SLN: sentinel lenf nodu
**SDLN: non-sentinel lenf nodu
tLVi: lenfovaskiiler invazyon
*ER: Ostrojen reseptori

SPR: progesteron reseptori

egrisi alunda kalan alanindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiik-
sek bulundu (p=0,007). Buna gére MSKCC nomogrami ve Tenon ak-
silla skorlama sistemine ait kestirim, pozitif ve negatif kestirim deger-

leri, duyarlilik, dzgiilliik ve pozitif LR degeri Tablo 5’te yer almaktadur.

Her iki modelde kullanilan degiskenler (tiimér cap, histoloji tip, gra-
de, SLN’deki metastaz boyutu, lenfovaskiiler invazyon invazyon, mul-
tifokalite, SLN'deki tutulum orani, &strojen, progesteron, Cerb-B2
reseptor durumu) ve yas ile SDLN tutulumu arasindaki iliski kiyaslan-
di. Her bir degiskenin ayr1 ayri istatistiksel incelemesi yapildi. Degis-
kenler arasinda sadece LV1 ile anlamli olarak istatiksel iligki saptandi

(p=0,0001) (Tablo 2).

Metastaz (+) P degeri
50,3+12,2 (25-84) 0,327
2,6%0,8 (0,8-4) 0,075
1,9%1,1 (1-5) 0,583
0,4+0,7 (0-2) 0,054
1,5+0,9 (1-4) 0,255
16,246,3 (6-30) 0,087
%82,3 30 %90,9 0,748
%5,9 1 %3,0
%11,8 2 %6,1
%26,7 5 %16,1 0,338
%73,3 23 %74,2
%0 3 %9,7
2
%52,9 31 %93,9 0,0001
%47,1 2 %6,1
%5,9 7 %21,2 0,131
%94,1 26 %78,8
%29,4 6 %18,2 0,246
%70,6 27 %81,8
%23,5 6 %18,2 0,459
%76,5 27 %81,8
%82,3 24 %72,7 0,648
%17,7 9 %27,3
%11,9 0 %0 0,111
%88,1 33 %100
%11,8 2 %6,1 0.261
%35,3 6 %18,2
%52,9 25 %75,7

Tartigma ve Sonuglar

Halsted déneminde meme kanserinin lokal bir hastalik oldugu ve radi-
kal mastektominin lokal niiks ve sagkalimi uzatacag fikri radikal mas-
tektominin sahip oldugu yiiksek morbidite nedeniyle 1940’larda yeri-
ni modifiye radikal mastektomiye birakmistir. Fisher'in (12) 1970’li
yillarda yapilan ¢aligmalar sonrasi 6ne siirdiigii “meme kanseri sistemik
bir hastaliktir” hipotezi meme kanseri cerrahisinde memeyi korumaya
yonelimi saglamistir . 1970’li yillarda meme koruyucu cerrahi (MKC)
ile mastektominin kargilastirildigs bircok prospektif calisma yapilmis-
tir. NSABP-B06 ve Milan ¢alismalarinin 20 yillik takip sonuglarinda,
MKC yapilan hasta grubu ve mastektomi yapilan hasta grubunda or-
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Sekil 3. SDLN negatif ve SDLN pozitif hastalarin LVi durumuna gére
dagiimlan

*LVi: lenfovaskiiler invazyon
SDLN: sentinel disi lenf nodu

Tablo 3. MSKCC nomogrami ve Tenon aksilla
skorlama sistemi icin istatistiksel sonuclar

Grup 1 Grup 2 p degeri

MSKCC* %38,6+15,7 %62,8+12,6 0,0001
Tenon Skoru 49+1,6 6,2+1,1 0,001
*MSKCC: Memorial Sloan Kettering Cancer Center
Tablo 4. MSKCC nomogrami ve Tenon aksilla
skorlama sistemi icin EAA degerleri

EAA SE Cl %95
MSKCC* 0,899 0,043 0,781-0,966
Tenon Skoru 0,747 0,069 0,604-0,859

EAA: Egri altinda kalan alan; SE: Standart hata; CI: Givenlik araligi *MSKCC:
Memorial Sloan Kettering Cancer Center

talama sag kalimda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamis, MKC
grubunda lokal niiks anlamli olarak yiiksek saptanmugtr (13, 14).

Giincel klavuzlarda SLNB’de metastaz saptanmast durumunda ta-
mamlayict aksiller lenf nodu diseksiyonu (TALND) onerilmektedir
(15, 16). Bununla birlikte literatiirde SLN pozitif hastalarda SDLN
pozitifligi %35-70 oranlarinda bildirilmektedir (5). SLN pozitif has-
talarda TALND vyapilip yapilmamasi meme kanseri cerrahisinin tar-
ugilan konularindan bir tanesidir. Literatiirde TALND nin faydali
olmadig; goriisiinde olan makaleler ve merkezler mevcut olup bunlar;
bir¢ok hastada adjuvan sistemik kemoterapi ve/veya tam meme rad-
yoterapisi uygulanabilmesi nedeniyle, diisiik voliimlii nodal metastaz-
larin bu sekilde tedavi edilebildigini, SLN pozitif hastalarda yaklagik
%50 oraninda SDLN metastazi gériilmemesinden dolay1 bu hastalara
gereksiz TALND yapildigini savunmakeadirlar (17, 18). Ayrica yay-
gin nodal metastazli secilmis hasta grubunda daha agresif kemoterapi
rejimleri, aksiller ve gogiis duvart radyoterapisi uygulanabildigini vur-

gulamaktadirlar (19).

Kargit goriiste olan merkezler ve yazarlar ise SLN pozitif hastalar-
da yaklastk %50 oraninda SDLN metastazi goriilmesinden dolay:
TALND’nin bélgesel kontrolii saglayarak az da olsa terapétik etki sag-

Sekil 4. SDLN negatif ve SDLN pozitif hastalarda metastaz saptanan
SLN sayilar

*SLN: sentinel lenf nodu
**SDLN: sentinel disi lenf nodu

liyor olmasini (18, 20), aksilladaki metastatik lenf nodlarinin tam sa-
yistnin bilinmesinin énemli prognostik bilgi saglamast ve kemoterapi,
aksiller radyoterapi kararina rehberlik yapmasint TALND’nin faydalar:
olarak savunmaktadirlar (21, 22).

ACO-SOG Z0011 Faz 3 randomize ¢alismasinda 6,3 yillik ortalama
takip siiresi sonrasinda genel sagkalim, hastaliksiz sagkalim ve lokal re-
kiirrens agisindan sadece SLNB yapilan grup ile TALND yapilan grup
arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik saptanmamustir (23,24).
Park ve ark.’in (25) SLN pozitif 1960 hasta ile yaptklari calismada
sadece SLNB yapilan grup ile TALND yapilan grup arasinda sirastyla
23 ve 30’ar aylik takip siireleri sonucunda sadece SLNB yapilan grupta
%2, SLNB+TALND yapilan grupta %0,4 liik aksiller rekiirrens tespit
edilmis ve istatistiksel olarak anlami kabul edilmistir (p=0,004).

Literatiirdeki calismalarla tek bir hasta icin SDLN metastazini tahmin
etmek zordur. Herhangi bir karakteristik icin risk tahminleri calis-
madan calismaya 6nemli farkliliklar gostermekeedir. Bu farkliliklar,
calismalara katilan nispeten kiiciik hasta popiilasyonlarina veya riski
etkileyen diger faktorler yoniinden popiilasyonlar arasindaki farklara
dayandirilabilir. Ikinci olarak, literatiirde genelde kullanilan tek degis-
kenli bildirim metodlari nedeniyle risk tahminlerini ¢ok sayida hasta
karakeeristigine es zamanli olarak uygulamak zordur (8).

Bu nedenle, SLN tutulumu olup SDLN tutulumu bulunmayan has-
talarin belirlenmesi ve, bu hasta grubunda gereksiz TALND nin azal-
tilmast, yasam kalitesinin artirilmasi amaciyla bir ¢ok arastirict tarafin-
dan SDLN tutulumun tahmin edilmesini amaglayan nomogram ve
skorlama sistemleri tantmlanmigtir (7, 8, 10, 11).

Van Zee ve ark.’ina (8) ait 702 hastalik retrospektif grup temel ali-
narak gelistilen MSKCC nomogrami, 373 hastalik prospektif grupta
dogrulanmistr. Retrospektif grup icin EAA degeri 0,76 bulunurken
prospektif grup icin 0,77 bulunmustur. Literatiirde MSKCC nomog-
raminin dogrulugunun degerlendirildigi bircok calisma yapilmustir.
EAA, Cho ve ark.’in (5, 26) calismasinda 0,786, Alran ve ark.’in (5,
27) caligmasinda 0,724, Klar ve ark.’in (5, 28) calismasinda 0,58 ola-
rak saptanmugtir. Calismamizda MSKCC nomogrami i¢in EAA 0,899
saptanmustir.

Caligmalar arasindaki bu genis farkliligin; yas, tiimér boyutu, timdr
grade’i, histopatolojik tip, SLN haritalama teknikleri, SLN’nin histo-
patolojik degerlendirme ve boyama yontemleri, pozitif ve negatif SLN
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Tablo 5. MSKCC nomogrami ve Tenon aksilla skorlama sistemi icin kestirim, duyarlilik ve 6zg(llik oranlari

Kestirim Degeri Duyarlilik
MSKCC >56 75,76
Tenon skoru >4,5 90,91

Ozgiilliik PKD NKD +LR
88,24 92,6 65 6,44
47,06 76,9 72,7 1,72

PKD: Pozitif kestirim degeri; NKD: Negatif kestirim degeri; +LR: Olabilirlik orani; *MSKCC: Memorial Sloan Kettering Cancer Center
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Sekil 5. MSKKC nomogrami ve Tenon aksilla skorlama sistemi igin
ROC egrisi
MSKCC: Memorial Sloan Kettering Cancer Center

oranlarindaki farkliliklar ve mikrometastazlara bagli olabilecegi diisii-

niilmektedir (5).

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) nomograminin
¢ok sayida sinirlamalart tanimlanmigti. TALNDde ¢ikarilan nodlar
sadece rutin patolojik analizle incelenmistir. Diger arastirmacilar, eger
SDLN’ler seri kesitler ve IHK ile incelenirse TALNDde SDLN me-
tastazt belirlenen hasta oranlarinin artabilecegini gostermiglerdir (8).

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) nomogrami-
nt sinirlayan bir baska fakeér, verilerinde nodal metastaz boyutunun
belirlenmemis olmasidir. AJCC Kanser Evreleme El Kitabi, 6 ve 7.
baskisinda 6nemli bir evre (dolayisiyla prognoz) belirleyici faktér ola-
rak metastaz boyutu da yer almaktadir. Ancak olgularin ¢cogunda, nod
icindeki malign hiicrelerin dagilim paternindeki farkliliklar nedeniyle,
bir boyut belirtilmekte giicliik ¢ekilmisti. MSKCC ¢alismasinda kul-
lanilan verilerdeki bir diger potansiyel zayiflik da, ézellikle ilave SDLN
metastaz riski diisiik olarak 6ngoriilen bazi hastalara TALND yapilma-
mis ve dolayistyla modele kaulmamis olmasidir. Son olarak, elbette ki
bu model mitkemmel degildir. Ik modelde ROC egrisi altinda kalan
alan prospektif popiilasyonda 0,77'dir. Bu su anlama gelmektedir; eger
rastgele iki kadin segilecek olursa ve bu kadinlarin birinde en az bir
pozitif SDLN varsa, digerinde ise tiim SDLN’ler negatifse, nomog-
ram %77 ihtimalle pozitif kadin i¢in daha yiiksek bir olasilik tahmin
edecektir (8).

Tenon Hastanesi'nin gelistirdigi, cok degiskenli analiz sonuglarina
gore belirlenmis aksilla skorlama sisteminde risk tahmininin yiizde ola-
rak yapilmaktadir. Diger ¢aligmalarin aksine bu model 0-7 araliginda
bir risk puan: sunmaktadir. Kendi gruplarinda yapilan uygulamada,
3,5 veya daha diisiik puan toplayan hastalarin negatif SDLN’leri olma-
st ihtimali %97,3'dir (7). Ancak SDLN metastaz riskinin tahmininde

6nemli bir parametre olan SLN metastazinin ekstrakapsiiler ekstansi-
yonunun hesaba katlmamast bu skorlama sisteminin ana sinirlayicisi
olarak tanimlanmus olup yazarlar tarafindan bu alt gruptaki tiim hasta-
lara TALND uygulanmus ve bu hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Literatiirde Tenon skorlama sisteminin dogrulugunun degerlendirildi-
gi bircok calisma yapilmistir. Calismalarda, EAA 0,58-0,70 arasinda
degismektedir (29). Calismamizda Tenon skorlama sistemi icin EAA
0,747 olarak bulunmustur.

Nomogramlarin amaci, hekimlere tam olarak ne yapmalart gerekeigini
soylemek degil, hasta ile hekimin riskler konusunda tartsip daha iyi
bir tedavi i¢in ortak karar vermelerine yardimet olmakur (30). Park
ve ark.’in (25) calismasinda SLN pozitif olup ALND yapilmayan 287
hasta degerlendirilmis, hastalarin %15’inin, cerrahin énerisine ragmen
ALND’yi reddettigi, hastalarin %85’ine ise cerrah ve hastanin ortak
karar1 ile ALND yapilmadigi, her iyi grupta MSKCC nomogram
skor dagilimlarinin farklt oldugu gériilmiistiir. Nomogram 6ncesi ve
sonrast donemler degerlendirildiginde SLN pozitif hastalarda ALND
oranlarinin nomogram sonrasi donemde anlamli olarak disiik oldugu
gosterilmistir (25).

Nomogramlarin performanslari, uygulandiklari merkezler veya has-
ta gruplarina gore farkliliklar gostermektedir. Bu farklilig nedenleri
SLN’lerin histopatolojik degerlendirmesinde farkli ydntemler kullanil-
mast, discke edilen SLN sayilarinin farklt olmasinin yaninda yas ve
mikrometastaz gibi parametrelerin kullanimu ile agiklanmaktadir. SLN
olarak alinan nod sayilart ve SLN metastazlarinin intraoperatif deger-
lendirme yontemleri merkezler arasinda farklilik gésterebilmektedir.
Bu nedenle nomogramlar, en iyi performanslari, gelistirildikleri mer-
kezlerde gostermektedir ve nomogramlarin diger merkezlerde kullani-
minin degerlendirilerek dogrulanmasina ihtiyag duyulmaktadir (31).

Calismamizda, SLN metastazi pozitif hastalarda SDLN metastazini
belirlemek icin MSKCC nomogrami ve Tenon aksilla skorlama siste-
minde kullanilan parametreler ve SDLN metastazin: etkileyen diger
parametreler istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bu parametrelerden, sadece LVI pozitifligi SDLN metastaz riskini de-
gerlendirmede istatistiksel olarak anlamli bir parametre olarak bulun-
du. Primer tiimér boyutu, pozitif SLN sayisi, ¢tkartulan toplan SLN
sayist, pozitif SLN sayisinin ¢ikartilan toplam SLN sayisina orani,
tiimor tipi ve derecesi, 8strojen ve progesteron reseptor durumu, mul-
tifokalite ve SLN metastaz boyutunun SDLN metastaz riskini deger-
lendirmede istatistiksel olarak anlamli parametreler olmadig: goriildii.

Giiniimiizde SLN metastazt pozitif olan meme kanserli hastalarda
SDLN metastazinin degerlendirilmesinde olusturulmus olan no-
mogramlardan baska bir ara¢ bulunmamaktadir. Nomogramlar ge-
listirildikleri merkezde en giivenilir ve uygun sonugclari vermektedir.
Nomogramlarin olusturulmasi asamasinda yapilan ¢alismalardaki vaka

sayilarinin az olmasi nomogramlarin genel kullanimini sinirlandir-
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maktadir. Elli hastalik ¢alismamizda MSKCC nomogram: ve Tenon
aksilla skorlama sisteminin SDLN metastazi riskinin hesaplanmasinda
istatistiksel olarak kullanilabilir oldugu gériilmiistiir, ancak bu alanda
yeni caligmalara ihtiyag vardir.

Etik Kurul Onay:: Bu caligma icin etik komite onay alinmistr.
Hasta Onamu: Yazili hasta onami bu calismaya katilan hastalardan alinmgtir.
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Meme Arteyial Kalsifikasyonu ile Karotis Plak Formasyonu
Arasindaki Iliskiyi Degerlendirme

Evaluating the Association between Breast Arterial Calcification and Carotid Plaque

Formation

Mehmet Yagtu
Usak Devlet Hastanesi, Radyoloji Klinigi, Usak, Turkiye

ABSTRACT

Objective: We aimed to evaluate the association between breast arterial
calcification (BAC) and carotid plaque formation.

Materials and Methods: The study group comprised 47 consecutive
BAC (+) women, whereas the control group comprised 33 BAC (-) women
(total, 80 women). All mammograms were examined by a specialist without
being any apartheid that it was come from central or not. For the exist and
density of calcification was used classification method. When we evaluate
carotid arterial plaque with Doppler US used scale method. For analyzing
categorical variables, we used chi-square test, and for numeric variables, we
used independent t-test.

Results: As nearly all BAC+ women had all types of carotid plaques,
weighted of them was found that they were fatty plaque type (n=13 %46.4).
Only one BAC+ patient was grade 2 and had no carotid plaques (n=1
%3.6). MAK- patients had nearly no plaque types.

Conclusion: Breast cancer mammographic evaluation is an already impor-
tant, cheap, and simple imaging method. In our study, we report a similar
cheap, simple method that can be useful for evaluating atherothrombotic
atherosclerosis, which is the most important cause of ischemic infarct.

Keywords: Doppler ultrasonography, vascular calcification, arteries, pe-
ripheral arterial disease, breast

Girig

0z
Amag: Calismamizdaki amacimiz mamografideki meme arterial kalsifi-

kasyon (MAK) ile renkli doppler ultrasonda karotid aterom plak sekilleri
arasindaki iliskiyi degerlendirmek.

Yontem ve Geregler: Mamografide arterial kalsifikasyonu bulunan 47
tane kadin olgu ile 33 arterial kalsifikasyonu bulunmayan kontrol grubu
(47 MAK + caligma grubu, 33 MAK- kontrol grup) olmak iizere toplam
80 tane kadin olgu ¢alismamiza dahil edildi. Kalsifikasyonlarin varligi ve
yogunlugu icin derecelendirme ydéntemi uygulandi. Doppler US ile karotid
arter plaklari degerlendirilirken siniflama yontemi kullanildi. Veri analizi
yapilirken gruplar arasinda kategorik degiskenler icin ki kare testi, numerik
degiskenlerin arasindaki iliski i¢in bagimsiz t testi uygulandi.

Bulgular: MAK+ olgularin tamamina yakininda karotis plak tipleri bu-
lunurken bunlarin agirlikli olarak yagli plak tipte oldugu goriildii (n=13
%46,4). Sadece bir olguda grade 2 MAK+ ‘ te (n=1 %3,06) karotis plak for-
masyonu saptanmadi. MAK- olgularda ise agurlikli olarak plak formasyonu-
na rastlanmaz iken (n=25 % 78,1) bulunan olgularda yagli plak formasyonu
sayst (n=6 %18,8) idi.

Sonug: MAK+ olgularin tamamina yakininda tiim karotis plak tipleri bu-
lunurken bunlarin agirlikl olarak yagl plak tipte oldugu gériildii. Meme
kanseri taramada mamografik goriintiileme hali hazirda énemli, ucuz ve
basit bir goériintiileme yéntemidir. Calismamizda béylesine ucuz ve basit
bir yontemle ayni anda iskemik inmelerin en énemli nedenlerinden biri
olan aterotrombotik ateroskleroz riskini degerlendirmenin kadinlara yarart

olabilecegini gordiik.

Anahtar sozciikler: Doppler ultrasonografi, askiiler kalsifikasyon, arterler,
periferal arterial hastalik, meme

Meme hastaliklarinin erken tani ve karakeerizasyonu i¢in kullanilan mamografik yontem giiniimiizde halen kritik 6neme sahiptir. Bu
modalite ile meme digindaki hastaliklar konusunda da bilgi sahibi olmak ve gelecekte olabilecek hastaliklar: riskini azaltmak en az meme
kanserinin erken teshisi kadar 6nemlidir. Yitksek morbidite ve mortaliteye sahip iskemik inmenin mamografi ile iliskilendirilebilecek bir
bulgu ya da bulgularin olmast yonlendirici olabilir. Mamografide izlenen kalsifikasyon tipleri ile iskemik inmenin ana kaynagi olan ve

karotis plaklarindan kaynaklanabilen aterotrombotik olusumlarin arasindaki bir iligki bu konuda bize bilgi verebilir.

Calismamizdaki amacimiz mamografideki meme arterial kalsifikasyon (MAK) ile renkli doppler ultrasonda karotid aterom plak sekilleri

arasindaki iliskiyi degerlendirmek.
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Yontem ve Geregler

Mamografide arterial kalsifikasyonu bulunan 47 tane kadin olgu ile 33
arterial kalsifikasyonu bulunmayan kontrol grubu (47 MAK+ calisma
grubu, 33 MAK- kontrol grup) olmak iizere toplam 80 tane kadin olgu
calismamiza dahil edildi. Hastalarda onam alindi. Etik komite onay
kullanilmad:. Tarama veya tant amagli mamografik degerlendirme icin
bagvurmus kadin olgulardan 39-86 yas arast olgular calismamiza dahil
edilirken belirtilen yas araligin alti ve iistii, daha 6nce inme, gegici iske-
mik ya da koroner arter hastalig1 dykiisii olanlar, ¢calismamiza onay ver-
meyenler, hamile olgular ve enfeksiyon ya da otoimmun hastaliklar gibi
kronik inflamatuar hastalilar, hepatik ve/veya renal yetmezligi bulunan
olgular calisma digt birakildi. Her iki grup icin de dahil edilme ve hari¢
tutulma kriterleri uygulandi. Mamografiler dis ve i¢ merkezli ayrimi ya-
pilmadan MAK varlig agisinda uzman doktor gozetiminde analiz edildi.
Dis merkezli mamografiler standart negatoskop cihazinda mediolateral
ve oblik pozisyonlarda degerlendirildi. Dig merkezde elde olunan grafi
sayist 22 idi. Bu grafilerin 15’1 % 100 biiyiikliikte olup, 7’si meme yapi-
sinin biiytikliigii nedeniyle %70-85 araliginda kiigiiltiilmiigtii. Hastane-
mizde elde olunan mamografiler ise mediolateral ve oblik pozisyonlarda,
Siemens Mammomat 3000° cihazinda digital olarak elde olundu. Digi-
tal mamografiler Totoku 21,3’ ¢ift ekranda 5 megapiksel ¢éziiniirliikle
degerlendirildi. Anolog filmler ile digital filmler arasinda degerlendirme
agisindan fark yoktu. Kalsifikasyonlarin varlig1 ve yogunlugu icin de-
recelendirme ydntemi uygulandi. Evre 0 (Yok ); vaskiiler kalsifikasyon
saptanmadi. Evre 1 (Hafif); arterlerde minimal kalsifikasyonlar mevcut
olup bir birlerine mesafeleri 10 mm'den fazla, Evre 2 (Orta) arterlerin
biiyiik bir béliimiinde sinirlar1 agikea secilebilen kalsifikasyonlar ve Evre
3 (Ciddji) arterlerin biiyiik bir béliimii etkilenmis en az iki dalda gériile-
bilen ve devamli kolon seklini almus agir kalsifikasyon olarak derecelendi.
Kalsifikasyon yogunlugu kalsifiye damarlarin sayisindan bagimsiz bir ge-
kilde analiz edildi. Doppler degerlendirmede 7-13 mhz multifrekans li-
neer prob kullanildi. (EUB 6500; Hitachi, Tokyo, Japan and Aplio 500;
Toshiba, Tokyo, Japan). Ultrasonografik ve mamografik degerlendirme-
ler tek radyolog tarafindan yapildi. Doppler US ile karotid arter plaklar:
degerlendirilirken Gray-Weale ve ark.’nin (1) siniflama ydntemi kullanil-
d1. Plak tipleri ii¢ kategoriye ayrildi. Tip 1; yagli homojen ve anekojenik
plak, Tip 2; miks plak Tip 3; kalsifiye plak olarak kategorize edildi. Plak
bulunmayan gruplar ise siniflandirmadan bagimsiz olarak tip 0 plak yok
olarak kabul edildi. Calismamizda ayrica ortalama kan sekeri diizeyi, do-
gum sayist, Diyabetus mellitus ve hipertansiyon varligi agisindan MAK+
ile kontrol grubu arasinda fark bulunup bulunmadigina bakild:.

Istatistiksel analiz

Veri analizi yapilirken SPSS 20,0 for Windows IBM Virginia in USA
istatistik programu kullanildi. Gruplar arasinda kategorik degiskenler
icin ki kare testi, numerik degiskenlerin arasindaki iliski i¢in bagimsiz
t testi uygulandi. Ayrica ikili bir degiskenin durumunu tahmin etmek
icin lojistik regresyon analizi kullanildi. Makalemizde p anlamlilik dii-
zeyi %5 alinmuistir.

Bulgular

Olgularimizin yag araligi 39-86 arasindaydi. 47 MAK+ kadin olgu
ile 33 MAK- kadin olgunun ortalama yagt sirastyla 59,12+8,62 ve
50,06+7,88 idi (p>0,05).

MAK+ olgularin kalsifikasyon tiplerinde enstk olarak grade 2 tip
meme arterial kalsifikasyon saptandi. (n=15 % 50) (Tablo 1).

MAK+ olgularin 27’sinde karotis plak tipleri bulunurken bunlarin
13’1 yaglt plak tipte oldugu goriildii (n=13 % 46,4). Sadece bir olguda
grade 2 MAK+* te (n=1, %3,6) karotis plak formasyonu saptanmadi.

Tablo 1. MAK (+, -) Meme arteriyel kalsifikasyon
siniflandirilmasi

Grup
MAK+ MAK- Toplam
Meme arteriyel  yok 0 32 32
kalsifikasyon 0,0% 100,0%  53,3%
Grade 1 4 0 4
14,3% 0,0% 6,7%
Grade 2 14 0 14
50,0% 0,0% 23,3%
Grade 3 8 0 8
28,6% 0,0% 13,3%
Grade 4 2 0 2
7,1% 0,0% 3,3%
Toplam 28 32 60
100,0% 100,0% 100,0%

MAK: meme arteriyel kalsifikasyon

Tablo 2. Karotis plak ile MAK (+, -) grup capraz tablo

MAK+ MAK- Toplam

Karotis plak yok 1 25 26
3,6% 78,1% 43,3%

yagli 13 6 19
46,4% 18,8% 31,7%

kalsifik 6 1 7
21,4% 3,1% 11,7%

miks 8 0 8
28,6% 0,0% 13,3%

Toplam 28 32 60
100,0% 100,0% 100,0%

MAK: meme arteriyel kalsifikasyon

MAK- olgularda ise plak formasyonuna rastlanmayanlarin sayist 25
iken % 78,1 yagli plak formasyonu sayist (n=6 % 18,8) idi. (Tablo 2).
Grade 2 MAK+ olgularda tromboz riski aisinda riskli olan yagli plak
sayisinin belirgin sik oldugu gériildii (Tablo 3).

Meme kalsifikasyonlarinin yastan bagimsiz olarak aterom plak siklig
ve tipi tizerindeki etkilerini belirtilen parsiyel regresyon analizi sonu-
cunda -2 log likelihood 57,72 ve R kare %60,6 hesaplanmustir. Karotis
plak varligini, calismamizdaki MAK+ ve - olgularin %60,6%s1 ile belir-
lenebilir oldugunu gordiik (Tablo 4). MAK siniflandirma ile karotis
plak varligini degerlendirmek icin yastan bagimsiz olarak kullandigs-
miz siniflandirma ile ¢apraz tablomuzda karotiste plak bulunmayan ol-
gularin 27’sinde 25’ini dogru olarak tespit ederken plak bulunan olgu-
lardan sadece 8 sini dogru olarak tespit edememistir. Siniflandirmanin
genel tahmin etme orani %86,7’dir (Tablo 5). Anlamlilik diizeyinde ise
meme arteriyel kalsifikasyon bulunanlarda karotis plak varligi 22,9 kat
fazla bulunmugtur. Bu bulgu MAK+ olgularda MAK- ‘lere gore karotis
plak sikligini gdstermekeedir (p<0,05) (Tablo 6).
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Bar grafik
4 Grup
S WMAK+
EMAK-
301
104
0_

var yok
Hipertansiyon

Sekil 1. MAK+ olgularimizda hipertansiyon varligi (n=32

Tablo 3. Meme arteriyel kalsifikasyon ile Karotis
plak capraz tablo

Karotis plak
yok yagli kalsifik miks Toplam
Grade 1 1 6 1 0 8
Meme arteriyel Grade 2 1 18 1 6 26
kalsifikasyon Grade 3 0 2 3 3 8
Grade4 0 0 4 1 5
Toplam 2 26 9 10 a7

Tablo 4. MAK ile karotis plak arasindaki iliskiyi
gosteren lojistik regresyon analizi

-2 Log Cox & Snell Nagelkerke R
Step likelihood R Square Square
1 57,722* 0,452 0,606

*Estimation terminated at iteration number 6 because parameter
estimates changed by less than 0,001.

Tablo 5. MAK+ ile MAK- gruplar arasi plak siklig

MAKH+ olgularimizda hipertansiyon varligt (n=32 %86,5), MAK- ol-
gulara gore (n=5 %13,5) daha yiiksekti. (p<0,05) (Tablo 9) (Sekil 1).
Benzer sekilde Diyabetes Mellitus varligt MAK+lerde MAK-‘lere gore
anlamli bir gekilde yiiksekti (p<0,05) (Tablo 10) (Sekil 2).

Kan gekeri MAK+ olgularda ortalama 121,80+31,98 MAK-olgularda
97,21 £20,14 idi. (p<0,05). Dogum sayisi ise sirasiyla MAK+ olgu-
larda 3,31+1,40 MAK- olgularda 2,39+1,27 idi. (p>0,05) (Tablo 7).
Dogum sayzst iki grup arasinda kargilasturildiginda istatiksel olarak an-
lamls farklilik vardi (p<0,05). Ancak grup icinde degerlendirdigimizde
MAKG+ igin say1 arttikea kalsifikasyon derecesi arasinda anlamli bir ko-
relasyon yoktu (p>0,05) (Tablo 8) (Sekil 3).

Tartigma ve Sonuglar

Kardiovaskiiler hastaliklar sistemik arterial hastaliklar ile iligkilidir.
Arterial kalsifikasyonlar aterosklerotik hastaliklari ve bununla birlikte
gelecekte olugabilecek kardiovaskiiler hastaliklart belirlemede bir indi-
katordiir (2). Litaretiirde MAK ile kardiovaskiiler hastaliklar arasinda-
ki iliskiyi vurgulayan cok sayida calisma olsa da Karotis plak Tipi ile
mamografide MAK varlig1 arasinda iliskiyi gésteren bir calisma bulun-
mamaktadir. Calismamizda &zellikle plak morfoloji tipleri ile MAK
tipleri arasindaki iligki vurgulandu.

Arterial kalsifikasyon intimal veya medial tabakaya yerlesimine gore
ikiye ayrilir. Arterial intimal kalsifikasyon genis, diizensiz ve aralikli
kalsiyum depositleri seklindedir. Medial kalsifikasyon ise diiz, granii-
ler, cevreseldir. Ayrica intimal kalsifikasyonlar elastik arterlerde ve genis
miiskiiler arterlerde olusur. Medial kaslifikasyonlar daha kiiciik capli
muskiiler arterlerde olusur (Mdnckeberg’in medial kalsifik sklerozis)
(3). Medial tip siklikla ckstiremite arterlerinde goriiliir. Ayrica aynt
tip kalsifikasyon memede de tipik goriintiisii ile belirlenebilir. Bunlar
lineer birbirine paralel sekliyle upki tren ray: gériintiisiine sahiptir-
ler (4). Ménckeberg'in medial kalsifik sklerozisi diabet ve son dénem
bobrek hastalarinda da tanimlanmistir (5, 6). Intimal kalsifikasyonlar
aterosklerotik hastaliklarin bir komponentiyken, medial kaslifikasyon
klinik belirtileri cok olmayan yaslanmaya ait siiregten olusur (3, 6, 7)
. MAK’1 degerlendirmede farkli metodlar kullanilmaktadir. Bazi calig-
malarda sayisal siniflandirma kullanidmistir (3, 8). Bazi arastirmacilar
bizim ¢alismamizda oldugu gibi gorsel skorlama ydntemini kullanmis-
tr (9, 10). Giiniimiizde daha kantitatif ydntem olarak kullanilabilen
bilgisayar destekli programlar mevcut olmakla birlikte bu ydntemler
gdrece yeni yontemlerdir ve bu konuda sinirli ¢aligmalar meveuttur.
Calismamizda MAK+ olgularda, MAK- ‘lere gore ortalama kan sekeri
yiiksekligi ile diabetes melitus sikligt anlamli bir sekilde yiiksekti. Bu
bulgu diger yapilan caligmalar ile de 6rtiismektedir (11, 12). Ayrica

Siniflandirma tablosu*

Gozlemlenen

Mak- ,00
1,00
Toplam yiizde

*The cut value is 0,500
MAK: meme arteriyel kalsifikasyon

Belirlenen
MAK+ Yiizde sikligi
0,00 1,00
25 8 75,8
2 40 95,2
86,7
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Tablo 6. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, kan sekeri ve dogum sayisi karsilastirilmasi

Grup istatistigi

Grup Sayi
Yas MAK+ 47
MAK- 33
Cinsiyet MAK+ a7
MAK- 33
Kan sekeri MAK+ 47
MAK- 33
DS MAK+ a7
MAK- 33

DS: dogum sayisi; a: iki grup arasindaki standart deviasyon farki hesaplanmadi.

Tablo 7. MAK+ olan olgularda karotis plak siklig

B S.E.
Adim 1* CcP 3,132 ,702
Constant -2,120 ,609

*Variable (s) entered on step 1

Ortalama Std. Deviasyon Std. Ort. hata
59,1277 8,62155 1,25758
50,0606 7,88170 1,37203

1,0000 ,00000° ,00000
1,0000 ,00000° ,00000

121,8085 31,98956 4,66616
97,2121 20,14131 3,50615
3,3191 1,40041 ,20427

2,3939 1,27327 ,22165
Wald df Sig. Exp(B)
19,895 1 ,000 22,927
12,104 1 ,001 ,120

MAK: meme arteriyel kalsifikasyon; CP: degismez bulgu; Sig: sigma; Exp: eksponansiayel; Df: diferensiyal; S.E: istatiksel tanimlama; B: istatiksel tanimlama

Tablo 8. Dogum Sayisi ile Meme arteriyel kalsifikasyon arasindaki capraz tablo

Meme arteriyel kalsifikasyon

Grade 1
DS 1,00 Sayi 1
% DS 25,0%
2,00 Sayi 1
% DS 10,0%
3,00 Say! 2
% DS 14,3%
4,00 Sayi 1
% DS 11,1%
5,00 Sayi 3
% DS 50,0%
6,00 Sayi 0
% DS 0,0%
Toplam Sayl 8
% DS 17,0%

DS: dogum sayisi

yapilan bir diger calismayla korele olarak ¢alismamizdaki MAK+ olgu-
larda hipertansiyon varligi bagimsiz bir faktér olarak MAK- olgulara
gore anlamli olarak yiiksekti (13).

Bunlara ek olarak dogum sayist ile MAK+ arasinda da anlamli ve bagimsiz
bir iligki mevcuttu. Ancak MAK+ grup icerisinde dogum says arttikca

Grade 2 Grade 3 Grade 4 Toplam
50:20% 0,(())% 25,10% 10:0%
2 0
60,60% 20,0% 10,10% 10:),0%
66,67% 22,22% 0,2% 10:0%
16,17% 16,17% 16,17% 1006,0%
25,10% 50,20% 25,10% 10:0%
2 8
55,2% 17,0% 10,56% 10?),70%

MAK evresinde korele bir artig yoktu (Tablo 8, Sekil 3). Benzer bulgu
N. Sedighi ve ark. tarafindan da bulunmus olsa da ¢alismalarinda bizim
calismamizdan farkli olarak grup ici korelasyon ile ilgili bilgi yokeu (7, 8).

Calismamizda MAK varligs ile karotis plak varlig1 arasinda MAK- ol-
gulara anlamli bir sekilde yiiksekei. N. Sedighi ve ark. yaptig1 calismada
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Tablo 9. Hipertansiyon ile gruplar arasi capraz tablo

Hipertansiyon ve grup ¢apraz tablo

Hipertansiyon var Sayi
%
yok Say!
%
Toplam Sayl

%

Tablo 10. Diabet varligiile gruplar arasi capraz tablo

Diabet ve grup capraz tablo

Diabet var Sayl
%Diabet
yok SayI
%Diabet
Toplam Sayl
%Diabet

MAK: meme arteriyel kalsifikasyon

Tablo 11. Yas ve Karotis plak *Meme arteriyel kalsifikasyon capraz tablo

Meme arteriyel kalsifikasyon yok
Grade 1 Yas 43-66 arasl 1
Grade 2 Yas 45-86 arasi 1
Grade 3 Yas 48-72 arasi

Grade 4 Yas 67-91 arasl

da benzer olarak plak varligi ile MAK arasinda pozitif korelasyon oldu-
gu belirtilmistir. Ancak plak tipleri arasindaki korelasyon ile ilgili bilgi
verilmemistir (7-16).

Calismamizda ise dzellikle de yagli plak tipi gibi gelecekte norovaskiiler
hastaliklar acisindan riskli gruptaki plak tipinin evre 2 MAK+ olgular-
da olmasi ve bu grup hastalarin evre 4 MAK+ lere gore daha geng yas
grubunda olmas: dikkat ¢ekiciydi (Tablo 11).

Bizim calismamizdan farkli olarak gen¢ yetiskinler iizerinde yapilan
bir prospektif ¢calismada karotis plak tipinin erken agamasi olan artmig
karotis intima-media kalinliginin (c-IMT) koroner arter kalsifikasyon
ve gelecekte gelisebilecek kardiovaskiiler hastaliklar ile iliskili oldugu-

nu gostermistir (11-14). Intimal degisiklikler kardiovaskiiler ve néro-

Grup
MAK+ MAK- Toplam
32 5 37
86,5% 13,5% 100,0%
15 28 43
34,9% 65,1% 100,0%
47 33 80
58,8% 41,2% 100,0%
Grup
MAK+ MAK- Toplam
30 7 37
81,1% 18,9% 100,0%
17 26 43
39,5% 60,5% 100,0%
47 33 80
58,8% 41,2% 100,0%
Karotis plak
yagl kalsifik miks Toplam
6 1 8
18 1 6 26
2 3 3 8
4 1 5

vaskiiler hastaliklart yansitabilir. Bununla birlikte ¢ok sayida ¢aligma
kardiovaskiiler hastaliklar ile MAK arasindaki iliskiyi analiz ederken
MAK ile karotis plak tipi arasindaki vurgulayan calisma liteartiirde na-
dir rastlanilmustir (7-16).

Diger caligmalara benzer olarak hipertansiyon ve diabet sikligt orta-
lama kan sekeri diizeyleri ¢alisma grubunda kontrol grubuna gére ol-
dukga yiiksek bulundu (8, 9). Bulgularimiz ayrica mamografide grade
2 MAK varliginin erken ateroskleroz varligt agisindan yardimer bir

marker olarak kullanilabilecegini gosterdi (Tablo 3).

Calismamizi1 sinirlayanlardan biri elde olunan (HT, gebelik vb.) verilile-
rin objekdif kriter ya da 8l¢iimlere dayandirilmadan olgularin kendi sézlii
bildirimlerine gdre yapilmasindan kaynaklanmaktadir. Ayrica ¢alismanin
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Bar grafik

i Grup
30 |=MAK+
MAK-

Sayi

yok

Diabet

Sekil 2. Her iki grupta diyabet sikligi

Bar grafik

Meme
104 arteriyel
klasifikasyon
W Grade 1
E Grade 2

CiGrade 3
8- W Grade 4

Sayl

1,00 2,00 3,00 4,00
Dogum sayisi

5,00 6,00

Sekil 3. MAK+ olgularda dogum sayisinin sikligi

Srneklem sayist da az olmast da diger sinurlayici faktorlerdendir. Bunlarin
disinda mamografiler dis ve i¢ merkezli olmast nedeniyle standart ¢ekil-
memis olmasi ve doppler US’yi degerlendiren doktorun mamografi so-

nuglarina da kor olmamasi 6nemli sinurlayict sebeplerimizdendir.

Meme kanseri taramada mamografik goriintiileme hali hazirda 6nem-
li, ucuz ve basit bir goriintiileme yontemidir. Calismamizda béylesine
ucuz ve basit bir ydntemle ayni anda iskemik inmelerin en nemli ne-
denlerinden biri olan karotis plaklari varligt konusunda bilgi vermesi-

nin kadinlara yarari olabilecegini gordiik.

Etik Kurul Onay1: Calismanin retrospektif tasarimindan dolay: etik komite
onay1 alinmamugtir.

Hasta Onamu: Yazili hasta onamu bu ¢aligmaya katilan hastalardan
alinmugtir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
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Meme Koruyucu Cerrahide Rhombpid Flep Teknigi:
Lumpektomi Defektini Kapatmak Icin Alternatif Metod

Rhomboid Flap Technique in Breast-conserving Surgery: An Alternative Method
for the Reconstruction of Lumpectomy Defects
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ABSTRACT

Objective: We aimed to present our experience with rhomboid flap re-
construction, which is a simple technique, in breast cancer patients who
underwent breast-conserving surgery.

Methods: We reviewed the medical records of 13 patients with breast can-
cer who underwent rhomboid flap reconstruction. The patients were evalu-
ated for tumor size, safe surgical margin, and other clinical and pathological
features.

Results: The mean age of the patients was 43.1 years (range: 28—69 years).
The mean tumor diameter was 30.8 mm (range: 15-60 mm). The mean
of the safe margin of resection was evaluated to be 17.8 mm (range: 5-30
mm). Re-excision was required for one patient in the same session.

Conclusion: Rhomboid flap reconstruction can facilitate the applicabil-
ity of breast-conserving surgery in early breast cancer patients with large
tumor-to-breast-size ratio or tumors close to the skin.

Keywords: Breast cancer, breast-conserving surgery, rhomboid flap

Introduction

0z
Amag: Bu calisjmada meme koruyucu cerrahi yapilan meme kanseri hastala-

rinda basit bir teknik olan rhomboid flep rekonstriiksiyonuna ait deneyimi-
mizi sunmak amaglanmustir.

Yontem ve Geregler: Rhomboid flep rekonstriiksiyonu yapilmis 13
meme kanserli hastanin kayitlar1 incelendi. Hastalar tiimér boyutu, saglam
cerrahi sinir, diger klinik ve patolojik dzelliklerine gore degerlendirildi.
Bulgular: Hastalarin ortalama yagt 43.1 idi (28-69). Ortalama tiimér ¢api
30.8 mm (15-60), ortalama saglam cerrahi sinir ise 17.8 mm (5-30) idi. Re-
eksizyon 1 hastaya gerekti ve ayni seansta yapildi.

Sonug: Rhomboid flep rekonstriiksiyonu tiimér meme orani biiyiik veya
cilde yakin tiimére sahip erken meme kanseri hastalarinda meme koruyucu
cerrahinin uygulanmasina yardimer olabilir.

Anahtar sozciikler: Meme kanseri, meme koruyucu cerrahi, thombid flep

Breast-conserving surgery (BCS) and radiation therapy, in combination, have been accepted as the standard treatment in eligible patients
with invasive breast cancer (1, 2). The oncologic goal in breast cancer surgery is to ensure adequate resection of a malignant tumor with
safe margins (3). On the other hand, BCS aims to protect the shape of the postoperative breast. Unfortunately, optimum results cannot
always be obtained in BCS because of both tumor- and treatment-related factors (4). Thus, the possibility of a deformed breast restricts
the applicability of BCS. Various reconstructive methods have been applied to limit breast deformities after lumpectomy (5, 6). One of
these methods is thomboid flap (RF) reconstruction, with regard to which there are limited reports in literature (7).

The RF technique in BCS was first described in 1978 by Cooperman and Dinner (7), and it provides immediate reconstruction of partial
defects of tissue and skin at the time of BCS, especially for outer quadrant tumors (7-10).

The aim of this study was to evaluate RF reconstruction, which could facilitate BCS in patients with a large tumor-to-breast size ratio and

tumors close to the skin.
Materials and Methods

Thirteen female breast cancer patients who underwent RF after lumpectomy for BCS between 2008 and 2012 at the Surgery Department

of Adana Numune Training and Research Hospital were retrospectively analyzed after obtaining approval for the study from the local
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ethics committee (ANEAH.EK.2013/38). Informed consent from all
patients was preoperatively obtained. Four patients with large T2 tu-
mors underwent excisional biopsy for diagnosis in another hospitals;
the remaining patients were diagnosed at our hospital. Patient data
collected from medical records include age, menopausal status, patho-
logic T and N stage, tumor size, tumor side, safe margin of resection,
and re-excision.

Patient preparation and selection for BCS with RF reconstruction: Pa-
tients underwent physical examination and bilateral breast ultrasound
and/or mammography. Preoperative definitive diagnoses of breast
masses were confirmed by core needle biopsy in patients at the time
of their first admission to our hospital. On the basis of patients’ his-
tory, physical examination, and laboratory test results, some patients
required abdominal and/or abdominopelvic computed tomography
(CT) or magnetic resonance imaging, bone scintigraphy, and thoracic
CT imaging. Patients without multifocal or multicentric lesions and
lesions evaluated as stage 1 or 2 tumors were considered to be eligible
and were selected for BCS.

Patients who underwent RF reconstruction had a preference to protect
the breast, with appropriate staging for BCS; however, they had large-
sized tumors, particularly in comparison with the breast size. Patients
with T1 tumors required wide skin excision because of the close prox-
imity of the tumor to the skin. These patients were offered RF as an
option, in view of possible poor cosmetic results, which was performed
in patients who consented to undergo BCS.

Design and surgical technique: Patients who were to undergo RF re-
construction after examination had incisions drawn preoperatively in
the supine position in the examination room on the day of surgery.
Tumor location was determined by palpation in patients with palpable
tumors or by ultrasound in patients with non-palpable or excised tu-
mors and was then marked. Then, 60° and 120° angle thomboid flaps,
at least 2 cm away from the tumor borders, were drawn on the skin
surface. Tumors close to the lateral borders, breast tissue, and subcuta-
neous fat tissue located between the breast and median axillary borders
were included in the rhomboid flap. From the AC line, an equal CE
straight line was drawn. Flap borders were completed as an EF line,
equal and parallel to BC, along the BC edge, and extended at a 60°
angle from the E corner (7, 8) (Figure 1).

Intraoperatively, the marked rhomboid initially underwent full-thick-
ness excision, including the pectoralis major fascia. The specimen was
marked on four surfaces as lateral, superior, anterior, and medial and
was sent for histopathologic examination. After obtaining safe margins
of resection, the flap was prepared as examination during surgery. At
this stage, sentinel samplings and axillary dissections were performed
based on the proximity of the flap to the axilla, with close tumors such
as lateral quadrant tumors excised from the same incision by dissect-
ing them from the base of the donor area after flap removal, whereas
farther tumors, such as upper and lower quadrant tumors, were excised
by different axillary incisions (Figure 2). Suction drains were placed in
the axillary and rhombus region. Subsequently, the flap was rotated
such that the E corner was aligned on top of the D corner. The CE
edge of the flap was sutured to the AD edge of the rthombus, and the
EF edge of the flap was sutured to the DC edge of the thombus with
subcutaneous fixation (Figure 1). The RF technique was performed by

a single surgeon who was experienced in this field.
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Figure 1. Preoperative ink mark to the rhombus, including tumor,
and design of the rhomboid flap

Figure 2. Perioperative view: placement of rhomboid flap after
tumor resection tumor and axillary dissection performed by
another incision

Results

The mean age of patients was 43.1 years (range: 28—69 years). Table
1 shows the clinical characteristics of patients who underwent RF re-
construction. The mean tumor diameter was 30.8 mm (range: 15-60
mm). The mean safe margin of resection was evaluated to be 17.8 mm
(range: 5-30 mm). All T1 tumors (n=4) were close to the skin and re-
quired skin resection for a safe anterior margin. However, there was no
skin invasion of these tumors. The mean safe margin of resection was
16.7 mm (range: 7-20 mm). Four patients with T2 tumors of large
size underwent surgery in another hospital. Re-excision for determin-
ing safe margin was necessary in these patients because some of them
did not have a safe margin of resection or the surgical margins status
could not be determined. Re-excision tissue was used to calculate the
safe margin of resection in these patients. The mean safe margin of
resection was 16.2 mm (range: 10-20 mm) in patients coming from
other hospitals. The remaining five patients with early breast cancer
had a large tumor-to-breast ratio, and their mean safe margin of resec-
tion was 18.5 mm (range: 5-30 mm). Only three patients with clinical
lymph node-negative tumors underwent sentinel lymph node biopsy
for axillary mapping because of the technical insufficiency of this facil-
ity in our hospital. Sentinel node biopsies were performed using isosul-
fan blue. Re-excision was required for one patient and was performed
during the same session. The safe margin of resection of pre re-excision
specimens was used. Pathological diagnoses were 12 cases of invasive
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Table 1. Patient characteristics

Menstrual status Patients n=13

Premenopausal (n, %) 10 (76.9)
Postmenopausal (n, %) 3(23.1)
Side of the tumor

Right (n, %) 6 (46.2)
Left (n, %) 7(53.8)
Site of the tumor

Upper outer (n, %) 8 (61.5)
Upper (n, %) 2 (15.4)
Lower outer (n, %) 1(7.7)
Lower (n, %) 2 (15.4)
pTNM

Stage | (n, %) 4 (30.8)
Stage Il (n, %) 9 (69.2)
pT

T1 (N, %) 4 (30.8)
T2 (n, %) 8 (61.5)
T3 (n, %) 1(7.7)
PN

NO (n, %) 9 (69.2)
N1 (n, %) 4 (30.8)
Re-excision

Not performed (n, %) 12 (92.3)
Performed in same surgery (n, %) 1(7.7)
Performed in different surgery (n, %) 0 (0)

pTNM: Pathological tumor-node-metastasis staging
pT: Pathological primary tumor stage
pN: Pathological regional lymph nodes stage

ductal carcinomas and one case of apocrine carcinoma (92.3% and
7.7%, respectively).

Postoperative medial arm pain was observed in one patient, and se-
roma was noted in two patients, but there were no other surgical com-
plications. All patients underwent postoperative radiation therapy.
Eligible patients received chemotherapy and/or hormonal therapy.
The average follow-up period was 33 months. Although the follow-up
periods were not considered to be sufficiently long, no local recurrence
was observed.

Discussion and Conclusion

Cooperman and Dinner described RF as a technique that enables large
resection of the breast with minimal deformity and minimal shift of
the nipple—areola complex for partial mastectomy (7). Unintended
consequences, such as deviation or distortion of the nipple-areola
complex, loss of gland or skin, breast retraction, and breast asym-
metry, may be seen after BCS (9-12). Large tumor size is a relative
contraindication for BCS. However, patients with a large tumor size

in comparison with the breast and tumors close to the skin generally
lose an opportunity to undergo BCS because of poor outcome of cos-
metic results against a safe margin of resection (11, 13). After BCS, RF
and other reconstructive methods, such as implant application, rota-
tion flap approach, autologous free dermal fat graft, intramammarian
flap reconstruction, latissimus dorsi flap application, and pedicled lo-
cal flap to the defective region, are currently used (7, 9, 11, 14-18).
Reconstructions of lumpectomy defects include volume displacement
and replacement techniques. In patients with large- or moderate-sized
breasts, volume displacement techniques can be used after tumor re-
section and can help repair local skin defects. However, the volume
replacement technique may be required in patients with smaller breasts
and large skin defects (6, 19). Neoadjuvant chemotherapy for early-
stage breast cancer should be suggested as an option today for eligible
patients (20). The primary benefit of neoadjuvant chemotherapy for
carly-stage breast cancer is the downstaging of the tumor. Therefore,
this approach may facilitate for BCS, but it has not been shown to
improve the overall survival, except in patients younger than 50 years
in large randomized controlled trials (21, 22). In our study, majority of
women (77%) were younger than 50 years. We were unable to recom-
mend neoadjuvant chemotherapy for three patients who underwent
biopsy at a different hospital despite receiving appropriate treatment.
‘The remaining patients were not eligible for neoadjuvant chemothera-
py because of the status of the hormone receptor or the close proximity
of tumors to the skin. However, potential disadvantages of neoadju-
vant chemotherapy do exist. Tumor downstaging can be inadequate
to perform BCS, chemotherapy-resistant tumors can progress, initial
lymph node status cannot be determined, and patients with favorable
tumor phenotypes could be over treated (23).

The safe margin of resection is important in patients with breast cancer
and ductal carcinoma in situ who undergo BCS because it has an effect
on local recurrence, with ductal carcinoma in situ being an important
prognostic factor (24-27). However, there is no consensus about the
safe margin of resection in breast cancer. Ideally, the lateral edge of
macroscopic margins is at least 1 to 2 cm in the classic quadrantectomy
technique defined by Veronesi (24, 28). However, safe margins of >1
mm are sufficient according to more conservative opinions. Even these
more conservative opinions defend that the positive margin increases
as the tumor size increases, particularly in tumors of >3 cm (28-30).
The incidence of a positive postoperative tumor margin is lower in pa-
tients with a large defect undergoing immediate reconstruction (31).
In our study, the safe margin of resection values of T2 tumor patients
was greater than 1 cm in 87% patients. These results show that we
could reach safer margins with the RF technique, even in patients with
large tumors. In patients with T1 tumors who undergo RF reconstruc-
tion because of the close proximity of the tumor to the skin, concerns
exist about the loss of skin and poor cosmetics, but not regarding the
large size of the tumor or providing safe margins.

The purpose of BCS is to reach a tumor-free margin and, if required, to
undertake re-excisions in the same session based on resected specimens
intraoperatively examined (3). In breast cancer patients, by evaluat-
ing the intraoperative margin status, reconstruction could be initiated
following the first re-excision at a positive close margin. However, if a
second re-excision is required, the reconstruction option changes, and
skin-sparing mastectomy and total reconstruction are generally per-
formed (32). On the other hand, patients with local recurrence after
BCS generally undergo mastectomy (24). Therefore, immediate recon-
struction, performed after achieving the safe margin of in same session,
is proposed for lumpectomy defects (6). In our study, a first re-excision
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Figure 3. a, b. Two breast cancer patients with rhomboid flap reconstruction after 6 months

in the same session was required for only 1 of the 13 patients. None of
the patients required a second re-excision, and there were no patients
requiring re-operative reconstruction due to a positive margin. In our
experience, RF transposition provides en bloc resection of the skin and
gland tissue even in large tumors. Thus, the safe margin of resection
is regular and adequate because large mass resection is performed with
rhombus margins even in large tumors and tumors close to the skin.
Therefore, RF transposition can facilitate immediate reconstruction in

BCS.

The RF reconstruction technique has some other advantages. For ex-
ample, compared with the intramammarian flap reconstruction tech-
nique, RF reconstruction provides enough dermal tissue, and com-
pared with the latissimus dorsi flap RF reconstruction, it ensures a
smaller donor tract scar and avoids sacrifice of muscle tissue. Com-
pared with a local implant, it is low cost and feels more natural (6). In
addition, and possibly most important, RF reconstruction is a simple
technique to perform.

The upper and lower outer quadrant defects of the breast are favorable
locations for applying RF reconstruction because ample loose donor
tissues in this area allow closure without tension. On the other hand,
the success of the flap will be the least in the inner quadrant defects of
the breast because of the less stretched cutaneous and subcutaneous tis-
sues. Gwynn and Williams used the RF technique to close the defect of
partial mastectomy in seven patients. In their study, they emphasized
that the breast tissue and skin healed successfully, with minimal defor-
mity and cosmetic scar, after RF reconstruction (8). RF reconstruction
was used for upper outer quadrant defects in breast cancer patients in
their study (8). Because of its adequate cosmetic results, Tanaka et al.
applied RF in distressed breast fields, involving two lower outer quad-
rant defects (9). We think that RF gives better cosmetic results in lower
outer quadrant defects than upper outer quadrant defects because the
scar tissue is hidden in the former (Figure 3). With regard to concerns
of large and visible scarred tissues of the skin of the breast and donor
area after RF reconstruction, da Silva Neto et al. (10) reported that
the scar quality was fine in the long term, even after radiation therapy.
Our cosmetic observations are similar to the findings of authors in

other studies. The rate of our patients with outer quadrant tumor who
underwent RF reconstruction was 69.2%, and none of the patients
had an inner quadrant tumor. The disadvantage of RF reconstruction
with respect to cosmetic observations is the presence of an incision
scar on the cleavage line, particularly for large and upper quadrant
tumors (Figure 3). However, according to our observations, patients
who underwent the RF technique with BCS had better breast volume
conservation than those who did not.

The protection of flap vitality is very important in terms of cosmetic
appearance for repairing defects. Therefore, the surgeon should be
aware of appropriate peduncle flap preparation. Moreover, choosing
and using a blue dye are also important for a healthy flap in patients
who have planned to undergo sentinel lymph node dissection. The
intradermal injection of methylene blue dye, different from isosulfan
blue, can cause inflammatory cutaneous adverse effects such as skin er-
ythema, ulcers, and necrosis (33,34). Therefore, isosulfan blue, instead
of methylene blue, can be used for sentinel mapping in breast cancer
patients scheduled for RF reconstruction. We used isosulfan blue in
three patients for sentinel mapping, and we did not encounter any in-
flammation or perfusion disturbance of the donor tissue. If methylene
blue is used for sentinel mapping, an intraparenchymal preparation (5
ml) of a 1% blue dye injection will be much safer to avoid undesirable
complications of the flap (33, 34).

In conclusion, the RF reconstruction technique, which is an easy tech-
nique, can facilitate BCS in patients with relatively large tumors and
tumors close to the skin. However, different studies comparing the
cosmetic results of primary closure and other breast reconstruction
techniques with RF are required to assess the applicability of RF trans-
position in BCS.
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ABSTRACT

This study aimed presenting a case of a 64-year-old woman with a rare diag-
nosis of myofibroblastoma (MFB). MFB is one of the rare, benign, spindle-
like stromal tumors arising from the connective tissue of the breast. MFBs
are often confused with fibroadenomas and hamartomas because of their
benign characteristic appearance on breast imaging and are diagnosed after
excisional biopsies. Their differential diagnosis with malignant neoplasia of
the breast is important because of their wide morphological spectrum. Our
case also demonstrated a breast mass with benign imaging characteristics
and a needle core biopsy revealing a benign, spindle-like stromal tumor. The
pathological examination performed after the excision of the lump demon-
strated a collagenous-/fibrous-type MFB. This case report emphasizes the
rare but important place of MFB variants of the breast in the differential
diagnosis of breast mass.

Keywords: Myofibroblastoma, spindle cell, stromal tumor, breast mass,
phyllodes tumor, fibroadenoma, hamartoma

Girig

0z

64 yasinda bir kadin hastada saptanan ve nadir goriilen bir meme miyofib-
roblastomu (MFB) olgusunun sunulmast amaglanmigur. MFB memenin
bag dokusundan kaynaklanan nadir goriilen bir benign igsi hiicreli stromal
tiimériidiir. Meme goriintiileme yéntemlerindeki iyi huylu karakterdeki gé-
riiniimleri nedeniyle siklikla fibroadenom veya hamartom ile karisan MFB’lar
siklikla eksizyonel biyopsi ardindan tant alirlar. Farkli morfolojik varyant-
lar1 nedeniyle patolojik olarak memenin kétii huylu neoplazileri ile ayirict
tanularinin yapilmast 6nemlidir. Bizim olgumuzda da radyolojik goriintiile-
melerde iyi huylu &zelliklerde izlenen meme kitlesinden yapilan kalin igne
biyopsi incelemesi iyi huylu igsi hiicreli bir stromal tiimérii distindiirmiistii.
Yapilan eksizyonel biyopsinin patolojik incelemesinde bunun bir kolajendz/
fibréz tipte MFB oldugu ortaya konmugtu. Bu olgu sunumu, memenin MFB
varyantlarin meme kitlelerinin ayirici tansindaki nadir goriilen ama dnemli
yerini vurgulamakradir.

Anahtar sézciikler: Miyofibroloblastom, igsi hiicre, stromal tiimér,
meme kitlesi, fillodes tiimér, fibroadenom, hamartom

Miyofibroblastom (MFB), memenin bag dokusundan kaynaklanan, nadir goriilen bir iyi huylu igsi hiicreli timéridiir. {lk kez 1981
yilinda Toker ve ark. (1) tarafindan tanimlanmugtir. Her iki cinste ve ileri yaglarda gériilmektedir (2). MFB’larin gesitli alt tipleri tanimlan-
mustir, bunlar; klasik, seliiler, kolajendz/fibroz, lipomatdz, infiltratif, miksoid, epiteloid, desidua-benzeri varyantlardir (2). Klinik izlemde
mamografi ve meme ultrasonografisinde diizgiin ve invazyon yapmayan goriiniimlerinden dolay1 siklikla fibroadenom ve hamartomlarla
karisurilirlar (2). Biz de, nadir goriilen kolajendz/fibroz tipte bir MFB olgusunu ayirici tanisini yaparak paylagmayr amagladik.

Olgu Sunumu

64 yaginda bir kadin hasta sol memesinde son bir yildir bityiidiigiinii hissettigi kitle yakinmasi ile bagvurdu. Hastanin hipertansiyon
disinda bilinen hastaligi yoktu. Ug ¢ocuk dogurmusg ve emzirmis, hormon ilaci, dogum kontrol ilact kullanmamis, 18 yil 6nce menopoza
girmisti. Soyge¢mis sorgulamasinda meme kanseri yoktu. Fizik muayenesinde sol meme tist dig kadranda areolaya 3 cm uzaklikta 3 cm
capinda sert, diizenli sinirli, kismen hareketli kitle saptanmisti. Sag meme ve her iki koltuk alt dogaldi. Mediolateraloblik ve kranioka-
udal mamografilerde sol meme iist dis kadranda 1,2x3 cm non-kalsifiye oval sekilli kitle izlenmisti. Kitle mamografik olarak yag dokusu
icermiyordu ve sinirlari kismen belirsizdi (Sekil 1). Ultrasonografide bu kitle oval sekilli ve heterojen ekoda izlenmisti ($ekil 2). Lezyonun
BI-RADS kategorisi 4 idi. Bu kitlenin radyolojik ayirici tanisinda fibroadenom, fibroadenolipom, ve anjiolipom yer almaktaydi. Ultraso-
nografi esliginde kalin igne biyopsisi gerceklestirildi. Biyopsi érneginden elde edilen doku bloklar: nétral tamponlu %10 formalin icinde
24 saat siireyle tespit edildikten sonra hemotoksilin-eosin (HE) ile boyandi. Calisilan histolojik kesitlerde hyalinize-kolajenize stroma ve
az sayida inflamatuvar hiicreler ve desmin, CD34 ve vimentin ile pozitif boyanan igsi hiicreler izlendi ve 6n planda memenin “iyi huylu
igsi hiicreli stromal tiimérii” diistintildiigii icin lezyonun eksizyonu planlandi. Kitle birer cm giivenlik sinirlariyla eksize edildi. Yukarida
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Sekil 1. Sol memenin mediolateraloblik ve kraniokaudal mamografileri
st dis kadranda 1,2x3 cm boyutunda non-kalsifiye oval sekilli kitle
gostermektedir. Sinrlari kismen belirsizdir (ok); BI-RADS 4

Sekil 2. Ultrasonografide oval sekilli heterojen ekoda kitle

tarif edilen doku tespiti ve boyanmast islemleri eksizyon drneginden
hazirlanan doku bloklari icin de ayni sekilde tekrarlandi. Hazirlanan
histolojik kesitlerde, cevre meme dokusundan ince bir yalanci kap-
siil ile ayrilan nodiiler gelisim olusturan tiimoral lezyon izlendi. Ta-
rif edilen lezyon; genis alanlarda hiyalenize parlak eozinofilik bantlar
ile karigmis, kisa fasikiiller olugturan igsi hiicrelerden olusmakrtayd:.
Lezyonda mitotik aktivite saptanmadi. Lezyon icinde degisken oranda
yag dokusu ve yama tarzinda perivaskiiler lenfoplazmositer infiltrasyon

saptandt (Sekil 3).

Immunohistokimyasal incelemede; CD34, vimentin, desmin, ile
igsi hiicrelerde yaygin pozitif boyanma izlendi, diiz kas aktini ve
h-kaldesmon fokal alanlarda pozitif saptandi. Ostrojen Reseptorii
(OR) ve Progesteron Reseptorii (PR) igsi hiicre ¢ekirdeklerinde po-

Aytag ve ark. Memenin Miyofibroblastomu

Sekil 3. Cevre meme dokusundan yalanc kapsil ile ayrlan,
kollajenden zengin, nispeten az igsi hicreler, yag ve perivaskiler
lenfoid inifltrasyon iceren kolajenize/fibréz tip miypofibroblastom
(oklar) (Hematoksilen&Eosin x40)

zitif, keratin ve S-100 protein negatifti. Ki 67 indeksi %1 oraninda
izlendi. Bu bulgularla tarif edilen lezyon kolajendz/fibréz tipte MFB
olarak degerlendirildi. Bu olgu sunumu icin hastanin onami alinmustir.

Tartigma ve Sonuglar

Memenin nadir goriilen, miyofibroblast ve fibroblastlardan kéken alan
iyi huylu mezensimal neoplazilerinden olan MFB, kendisini tekil, sert,
agrisiz, hareketli ve yavag biiytiyen bir kitle olarak gosterir.

Histopatolojik olarak; klasik, seliiler, kolajensz/fibréz, lipomatdz, in-
filtratif, miksoid, epiteloid, desidua-benzeri varyantlari tanimlanmigtr
(2). MFB immiinhistokimya degerlendirmede tipik olarak CD34 ve
vimentin ile pozitif, desmin, SMA, CD99 ve bcl-2 ile ise degisken
boyanir. Meme fibroblastlarinin diiz kas diferansiyasyonu gosterebil-
digi durumlarda fokal h-kaldesmon ekspresyonu sergiler. Cogu olguda
OR, PR ve androjen reseptorleri ile pozitif boyanma izlenir (3).

MFB’un varyantlart nedeniyle, meme karsinomlari, memenin iyi huy-
lu ve kotii huylu igsi hiicreli neoplazileriyle ayirici tani yapilmasin
gerekebilmektedir.

Epiteloid tip MFB memenin invaziv lobiiler karsinomu ile, seliiler tip
MFB memenin metaplastik karsinomu ile karisabilir, keratin negatif-
ligi ayirict tanida yardimerdir. Ayirict tanida goz 6niinde tutulmast ge-
reken diger igsi hiicreli olusumlar; memedeki tekil fibréz tiimérler, iyi
huylu igsi hiicreli lipomlar, diisiik dereceli miyofibroblastik sarkomlar
ve filloid tiimérler, leyomiyomlar, anjiomiyolipomlar, nodiiler fasiitler,
dezmoid tip fibromatozisler, iyi huylu ve kétii huylu miksoid lezyonlar
ve diisiik dereceli sarkomlardir (4).

MFB’un spesifik radyolojik bulgusu bulunmamaktadir. Lezyonlar ma-
mografide genelde iyi sinurli yuvarlak veya oval sekillidir ve kalsifikas-
yon icermez. Ultrasonografide ise iyi sinirli hipoekoik veya karma eko-
jenitede solid lezyonlar seklinde griiniir (5). Radyolojik ayirict tanida
kadinlarda gériilen en sik solid kitle olan fibroadenom ve anjiolipom
yer alir. Fibroadenom ve anjiolipomlar mamografide yumusak doku
dansitesi icinde yag dansitesi seklinde karma dansite seklinde gériilebi-
litler. Her iki tiimdriin de mamografide goriintiilenmesi lezyon iginde-
ki yag dokusu oranina baglidir. Bizim olgumuzda da mamografide yag
dokusunun olusturdugu radyolusent alanlar izlenmemistir.
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MFB memenin nadir goriilen bir iyi huylu yumusak doku tiimériidiir.
Yavas biiyiime seyri ve radyolojik olarak spesifik tanisinin olmama-
st nedeniyle siklikla siipheli kitlelerin eksizyonu sonrasinda tani alir.
Ozellikle klasik tip disindaki varyantlarla karigabilecek kotii huylu
neoplazilerin diglanmast énem arz eder. MFB varyantlarini bilmek,
memenin iyi huylu ve/veya kotii huylu igsi hiicreli lezyonlarinin ayirict
tanisini yapmak agisindan énemlidir.
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Fibroadenom Zemininde Gelisen invaziv Duktal

Karsinom
Invasive Ductal Carcinoma Developing From Fibroadenoma
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6z
Fibroadenomlar;adélesan ve geng bayanlarda en sik goriilen benign meme
kitleleridir.En sik olarak 30’lu yaglarda gozlenir.Benign olarak kabul edilmesi-

ABSTRACT

Fibroadenomas are the most common benign breast lesions in adolescent
and young women. It is most frequently observed in the 3rd decade. Al-

though it is considered benign, evidence of malignant transformation is ~ N€ ragmen malign transformasyonla ilgili kanitlar mevcuttur.Kanser gelisimi

available. Cancer development may be from ground of fibroadenoma or fibradenom zemininden veya komsu meme dokusundan kaynaklanir.Olguda

near breast tissue. A case of a fibroadenoma coexisting with an invasive duc- fibroadenom zemininde invaziv duktal karsinom gelisen 31 yasindaki bayan

tal carcinoma of the breast in a 31-year-old female is presented. The patient hasta sunulmugtur. Hastanin esas sikayeti 10 yildir sag memesinde ele gelen

presented with the chief complaint of having a palpable mass in her right kitleydi. Mammografide mikrokalsifikasyonlar iceren kitle tespit edildi. Kit-

breast for the last 10 years. Mammography revealed a mass with microcalci- leye kor biyopsi yapildi ve sonug invaziv karsinom olarak geldi. Sentinel lenf

fications. Core biopsy was performed, and the results indicated an invasive nodu biyopsisi ile birlikte meme koruyucu cerrahi uygulandi. Histopatolojik

carcinoma. Breast-conserving surgery with sentinel lymph node biopsy was inceleme sonucunda fibroadenoma eslik eden invaziv duktal karsinom oldugu

performed. The pathological features revealed a fibroadenoma coexisting anlagildi.Bu olgu fibroadenom tanstyla izlenen meme kitlelerinde klinisyen

with an invasive ductal carcinoma. This case suggests that clinicians and ra- Y€ radyologun goriintiilemede olast malign degisimlerle ilgili daima dikkatli

diologists should always pay attention to the associated malignant imaging olmalari gerektigini Snermekeedir.

characteristics whenever a mass was followed up as fibroadenoma. Anahtar sozciikler: Meme, fibroadenom, invaziv duktal karsinom

Keywords: Breast, fibroadenoma, invasive ductal carcinoma

Introduction

Fibroadenomas are benign breast lesions that consist of frequently observed biphasic, in other words stromal (connective) and epithelial,
components. They are experienced at any age, and the incidence reaches a peak in the 3rd decade. They are the most frequently observed
benign breast lesions in adolescent and young females (1). Although fibroadenomas are generally considered benign, there is evidence
that they are associated with the increased risk of breast cancer in complex fibroadenomas, those with proliferative disease accompanying
fibroadenomas, and when there is a relevant family history of the patients with fibroadenomas (2). In addition to developing within the
fibroadenomas, invasive carcinoma can hold onto the fibroadenomas itself by originating from the neighboring breast tissue. The literature
reports that the epithelial component can develop into a carcinoma in situ and invasive cancer (3-6). Manukyan et al. (7) have reported a
case of ductal carcinoma in situ that has developed within fibroadenomas itself. Invasive carcinoma development is generally observed in
females over 40 years of age (8). Although a malignant transformation in fibroadenomas is rare, the highest risk has been found in complex
fibroadenomas (3). Dupont et al. have identified an increased risk (1.89 times) of cancer in complex fibroadenomas when compared to
simple ones (9). It has been pointed out that the average age for carcinomas developing from fibroadenomas is during the 5th decade and
for simple fibroadenoma is more than 20 years of age. Clinicians, radiologists, and pathologists have to be careful about the progression of
fibroadenomas. In this case report, a ductal carcinoma in situ and invasive ductal carcinoma diagnosed as a result of biopsy in one certain
patient who has been monitored with a pre-diagnosis of fibroadenoma for a long time has been presented.

Case Presentation

A 31-year-old woman presented with a tissue in her right breast for 10 years and it rapidly grew in the last 6 months. From her case, it has
been understood that she did not go through any examination and there was no known risk factor for breast cancer. During the physical
examination of the patient with informed consent, a 4 cm hard tissue that caused a contraction in the skin together with arm movements
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Figure 1. a, b. (3) A micro calcification mass with pleomorphic features (BI-RADS 5) that was widespread around 3 cm segment was
observed at the outer section in right breast (CC) graph. (b) in (MLO) graph; a micro calcification mass with pleomorphic features that
in the neighborhood of pectoral muscles at the upper section(BI-RADS 5).Asymmetric density increase at the level of the defined micro
calcification mass

was identified in her upper outer quadrant of right breast. Clinically,
a lymph node in the axilla was not identified. In her breast ultraso-
nography, a most probable malignant 49x18x37 mm lesion located at
the 9-10 o’clock position and 2 cm away from the areola was identi-
fied. The lesion was heterogeneous, multilobular, and included a wide-
spread pleomorphic calcification in it. Subsequently, it was decided
that the patient must be evaluated through a mammography, although
she was 31 years of age. In mammography, a microcalcification mass
with pleomorphic features (BI-RADS 5) that was widespread around
a 3 cm segment in the neighborhood of pectoral muscles at the up-
per section and an asymmetric density increase at the level of the de-
fined microcalcification mass were identified at the upper outer sec-
tion quadrant of in the right breast cranio-caudal (CC) graph (Figure
la) and mediolateral-oblique (MLO) graph (Figure 1b). Because the
result of core biopsy applied to the mass showed invasive carcinoma,
the patient also went through breast conservin surgery protection op-
eration and sentinel lymph node biopsy in the same session. As a re-
sult of the pathologic examination of specimen, it was diagnosed as
invasive ductal carcinoma involving the invasive micropapillary areas
as well. It has been thought that the tumor spread over the neighbor-
ing breast tissue developing from fibroadenoma epithelial components
(Figure 2a, b). The patient was administered with four cycles of cures
of the Siklofosfamid-Doksorubisin (AC) protocol an adjuvant treat-
ment, followed by radiotherapy. The treatment of the patient is still
going on with Tamoksifen, LHRH analog, and Trastuzumab.

Discussion and Conclusions

According to the definition of the World Health Organization, fi-
broadenomas are heterogeneous lesions with epithelial and stromal
elements. They are the widespread benign lesions of the breast that
evolves as simple breast masses in young women. The rate of incidence
is reported to be between 7% and 13% from adolescents to individuals
in their mid-20s (1). Epithelial hyperplasia is frequently observed in fi-

broadenomas, and Carter and Ark identified 0.81% atypical epithelial
hyperplasia (10). Invasive or in situ cancer is very rare in fibroadeno-
mas. The fibroadenoma-carcinoma association varies between 0.1%
and 0.3% in the screened population and reaches a peak between the
ages of 42 and 44 years (2, 5, 8, 11). Although it has been stated in the
literature that the average age for invasive carcinoma developing from
fibroadenoma is the 5% decade and those who are monitored for simple
fibroadenomas is over 20 years, our case is 31 years of age and has sim-
ple fibroadenoma for around 10 years. Typically, malignant changes in
fibroadenomas are found after excision incidentally (12). However, in
our case, it was diagnosed as a result of mammography and core biopsy
upon the growth of existing mass. Lobular or ductal invasive or nonin-
vasive cancer can be observed together with fibroadenoma. Although
around two-third of these cancers are lobular and one-third is ductal
or mixed, the rates of lobular and ductal carcinoma in situ are equal
(2, 6). In this study, it was identified that invasive ductal carcinoma
developed from fibroadenoma epithelial components.

Cheatle and Cutler defined carcinoma developing from fibroadenoma
in 1931 for the first time (13). Azzopardi et al. (14) defined carcinoma
that starts in the neighboring breast tissue and then infiltrates fibroad-
enoma. Complex fibroadenomas and proliferative diseases neighboring
fibroadenoma occur together with a slight increase in the risk of breast
cancer (2, 15). The biological behavior of breast cancer associated with
fibroadenoma is not different from the unrelated group (4, 5, 10). Pre-
operative clinical and radiological criteria are not sufficient to estimate
malignant changes in fibroadenomas. Because of the heterogeneous
nature of the lesions, thin needle aspiration biopsy is insufficient for a
correct diagnosis. In our case, core biopsy was chosen for a preopera-
tive diagnosis of the lesion, and the patient was advised to undergo a
breast conserving surgery protecting operation after diagnosis of inva-
sive carcinoma diagnosis. As a result of the histopathological examina-
tion, invasive ductal carcinoma that involves invasive carcinoma areas
was confirmed. Therefore, it was interpreted that tumor developed from
fibroadenoma epithelial components and spread over the breast tissue
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Figure 2. a, b. (a) invasive carcinoma is adjacent to fibro adenoma, HE, X20 (b) Ductal carcinoma in situ is restricted inside a fibroadenoma,
HE, X208

(Figure 2). The diagnosis of carcinoma developing from fibroadenoma is
only possible after a histopathological examination following the extrac-
tion of lesion. Although the fibroadenoma-carcinoma association is at a
low rate, changes in the echogenicity and size of the mass must be as-
sessed seriously, and excision and pathological examination must be sug-
gested depending on the situation. Although malignant transformation
in fibroadenomas is rare, patients having a family history are much more
important than those without any risk factor. It is specifically necessary
to be careful with patients over 35 years of age with fibroadenoma that
is larger than 2 cm (16). The behavior of invasive carcinoma developing
from fibroadenoma is not different from breast cancer. Therefore, treat-
ment modalities do not differ as well (17). A clinical follow-up tracing is
sufficient in many cases. However, in situations with suspicious changes
in fibroadenoma that are similar to our case, it must be remembered that
core biopsy should be performed. and excision when it is necessary can
be obligatory when there is a doubt in clinical and radiological tracing.
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Memede Kaverndz Hemanjiom

Cavernous Hemangioma in the Breast
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ABSTRACT

Although the observation of breast vascular tumors is rare, the most common
tumor is hemangioma in the benign group, and these tumors are observed
incidentally in lumpectomy or mastectomy specimens during histological
examinations. They are classified into capillary, cavernous, and venous he-
mangiomas. Cavernous hemangioma is the most common subtype. Caver-
nous hemangiomas are benign vascular tumors, which malformation from
mature blood vessels. Hemangiomas in the benugn group may show a suspi-
cion of ductal carcinoma in situ (DCIS) in mammographic analysis. Ultraso-
nography (US) and magnetic resonance imaging (MRI) are the most useful
imaging methods for analyzing the structure of breast vessels. In this case, a
54-year-old female who have any complaint. Scanning mammography (MG)
detected the tumor, but physical examination and US could not identify the
mass. According to the MG analysis, the lesion was evaluated as BIRADS 4b,
and the patient underwent excisional biopsy after wire localization. Pathologi-
cal analysis revealed cavernous hemangioma.

Keywords: Cavernous hemangioma, breast, ultrasonography

Giris

0z

Memenin vaskiiler tiimérleri nadir olarak gozlenmekle beraber benign
grupta en sik gdzlenen tiimor; hemanjiomlardir ve genellikle lumpek-
tomi ya da mastektomi spesmenlerinin histolojik incelemeleri sirasinda
insidental olarak rastlanan matiir damar yapilarinin malformasyonundan
kaynaklanan benign vaskiiler tiimérlerdir. Yaygin olarak kapiller, kavernéz
ya da vendz olarak siniflandirilirlar. Kavernéz hemanjiom en sik gézlenen
subtiptir. Hemanjiomlar benign grupta yer almasina ragmen mammografik
olarak duktal karsinoma in situ (DCIS) siiphesine neden olabilecegini tes-
pit edilmigtir. Ultrasonografi (USG) ve magnetik rezonans goriintiileme
(MRG); memedeki vaskiiler yapilarin 6zelliklerini belirlemede en yararl
ve goriintilleme ydntemleridir Olguda herhangi bir sikayeti olmayan 54
yasindaki bayan hastada tarama mammografi (MG)'de tespit edilen an-
cak fizik muayene ve USG'de tespit edilemeyen lezyon BIRADS 4b olarak
degerlendirilmis ve tel ile isaretli eksizyonel biyopsi yapilmistir. Histopatolo-
jik inceleme sonucu lezyon; kaverndz hemajiom olarak degerlendirilmistir.

Anahtar sézciikler: Kavernsz hemanjiom, meme, ultrasonografi

Memenin benign ya da malign mezenkimal tiimérlerine nadir rastlanir (1). Memede gozlenen vaskiiler tiimérler genellikle anjiosar-
kom ya da hemanjiom olarak siniflandirilirlar (2-4). Bu lezyonlar ele gelen kitle olarak bulgu verebilecekleri gibi insidental olarak da
gdzlenebilirler (5). Memenin vaskiiler lezyonlarindan olan hemanjiomlar; benign grup icinde yer alirlar. Kavernéz hemanjiomlar; meme
hemanjiomlarinin en sik rastlanan tipidir (6). Bu olgu sunumunda tarama mamografisinde tespit edilen, non-palpabl karakterde kavernéz

hemanjiom olgusu tartigtlmigtir.
Olgu Sunumu

Herhangi bir sikayeti olmayan 54 yasinda bayan hastanin dis merkezde yapilan tarama mamografisinde (MG) sol meme iist-orta kesimde,
14x13 mm boyutlarinda mikrolobiile, siipheli kitle lezyonu saptanmig. Mamografide saptanan bu lezyonun ultrasonografide (USG)
gdzlenmedigi rapor edilmistir. Bilgilendirilmis hasta onami alinan hastanin klinigimizde yapilan degerlendirmesinde de meme ve aksilla
muayenesi dogal olarak yorumlanmis. Meme kanseri acisindan belirgin bir risk fakedrii bulunmayan hastanin dig merkezdeki goriintiil-
emelerinin arasinda uyum olmamasi nedeniyle tekrarlanmasi diistiniilmiistiir. Yapilan USG’de goriintiilenemeyen lezyon, tek poz dijital
MG ile (tek poz mediolateral-oblik, MLO) yeniden degerlendirilmis ve genel olarak lipomatd yapida olan meme dokusu icerisinde
BIRADS 4b lezyon olarak yorumlanmistr (Sekil 1). Lezyon USG'de gériintiilenemedigi icin mamografi esliginde tel ile isaretli eksi-
zyonel biyopsi yapilmustir. Tel ile isaretleme sirasinda telin lezyonun iginden rahatlikla gectigi gozlenmistir. Operasyon sirasinda genel
olarak bir problem yasanmamus, teknigine uygun olarak islem sonuglandirilmistir. Ameliyatta dikkat ceken tek nokta hemostaz sikintist

yasamamakla birlikte lipomaté meme dokusu zeminindeki bir biyopsi islemi i¢in kanamanin daha fazla olmasidir. Eksizyonel biyopsi spes-
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Sekil 2. Histopatoloji

meninin histopatolojik inceleme sonucunda lezyon kavernéz heman-
jiom olarak raporlanmustir (Sekil 2).

Tartigma ve Sonuglar

Hemanjiomlar; genellikle lumpektomi ya da mastektomi spesmen-
lerinin histolojik incelemeleri sirasinda insidental olarak rastlanan
matiir damar yapilarinin malformasyonundan kaynaklanan benign
vaskiiler tiimérlerdir (7). Hemanjiomlar benign grupta yer almasina
ragmen Shi ve ark. (8) kalsifikasyon iceren flebolit formasyonunun
mammografik olarak duktal karsinoma in situ (DCIS) siiphesine
neden olabilecegini tespit etmislerdir. Ancak igne biyopsisi lezyonun
kavernsz hemajiom oldugunu gostermistir (9).

Klinik olarak inflamatuar kanseri taklit eden hemanjiom olgusu Gopal
ve ark. (10) tarafindan bildirilmistir. Hastalar genis bir yas aralizinda
dagilim gdstermekle beraber kadin cinsiyette ¢ok daha yiiksek oranda
tespit edilmektedir (11). Memede herhangi bir lokalizasyonda yerlesim
gosterebilirler. Orijinlerine gore; perilobuler, parankimal, subkutanéz
ve vendz olarak sinflandirilabilmekle beraber yaygin olarak kapiller, ka-
verndz ya da venoz olarak siniflandirilirlar. Perilobuler hemanjioma ise
genel olarak kiiciik ve nonpalpabldir (12). Kavernéz hemanjiom en sik
gozlenen subtiptir (6).

Meme hemanjiomlarinin tanisini klinik olarak koymak olduk¢a
giictiir. Fizik muayene tan: igin ¢ok énemlidir. Kaverndz hemanjiom-
lar biiyiikliik ve yerlesim yerine bagli olarak klinik olarak kitle seklinde
bulgu vermekle beraber genellikle palpabl ve semptomatik vaskiiler
tiimorler anjiosarkomlardir (7). Ayirict tanisini memenin malign

lezyonlari ve anjiosarkomlardan yapmak énemlidir. Meme parankimi
icinde ya da yag dokuda yerlesim gosterebilir. Gross olarak spongioz
yapida koyu kirmizi ya da kahverengi, iyi cevrelenmis lezyonlardir (2).
Makroskopik olarak tespit edilebilen ve caplari 6 cm’e kadar ulagabilen
hemanjiomlar bildirilmistir. Perilobuler hemanjiomlarin %10 civarinda
otopsi serilerinde,%1’i de mastektomi spesmenlerinde gézlenmekredir
(13). Rosen ve arkadaslar1 makroskopik olarak tanimlanmaya olanak
saglayacak 7 ila 50 mm ¢apinda 15 hemanjiomu 10 ile 67 yas arasi
hastalarda tarif etmislerdir (14-16). Bu calismada bizim olgumuzdan
daha kiiciik captaki hemanjiomlarin da klinik olarak tespit edildigi
bildirilmis olmasina ragmen bizim olgumuzda lezyon palpabl degildi.

Tany; mamografiye eslik eden ultrasonografi bulgulari ve manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) ile konulabilmektedir. Ancak genel-
likle histopatolojik inceleme ile konmaktadir. Hemanjiomlar zamanla
biiyiiyebilirler; ozellikle hormon replasman tedavisi alan hastalarda
hemanjiomlar akla gelmeli ve MRG’ den yardim istenmelidir.

Ultrasonografik  olarak  kavernéz —hemanjiomlar;  kalsifikasyon
alanlarina bagl kiigiik parlak ekolar igeren, solid, hipockoik ya da
kistik alanlar ve fibroz septasyonlara sahip lezyonlar olarak gézlenirler
(17-19). Ancak bazi olgularda ultrasonografik gériintilemede gevre
doku ile izoekoik olup goriintiilenmesi miimkiin olamayabilir. Bu du-

rumda tani icin MRG’den destek alinabilir.

Olgumuzda; tarama MG’ de sol meme {ist orta kadran yerlesimli
yaklastk 14 mm capinda mikrolobiile ancak fizik muayenede tespit ed-
ilemeyen siipheli kitle lezyon mevcuttu. Lezyonun mikrolobiile olmasi
ve daha 6nceki incelemede de gozlenmemesi nedeniyle BI-RADS 4b
olarak degerlendirilmis, USG incelemesinde gozlenmemesi nedeniyle
de mammografi egliginde tel ile isaretleme yéntemi ile eksize edilmistir.
Biiyiik ¢apa ulagan hemajiomlar disinda meme hemanjiomlar: bizim
vakamizda oldugu gibi nadiren klinik olarak tespit edilebilir lezyonlar
seklinde kargimiza ¢ikarlar.
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ABSTRACT

Matrix—producing carcinoma (MPC) is an uncommon variant of metaplas—
tic carcinoma. It was first described by Wargotz and Norris in 1989 as inva-
sive breast carcinoma with direct transition to cartilaginous stroma without
intervening spindle cell component. Since then, several studies, mostly in
the form of case reports or case series, have been reported and the origin
of tumor cell, importance of appropriate terminology for the tumor, his-
topathological differential diagnosis, benign breast lesions that the tumor
could correlate with, and prognosis and consequently the treatment modali-
ties have been discussed. A 43-year-old woman referred to our clinic with a
lump in her left breast. Physical examination and radiological findings were
consistent with malignancy. Core biopsy of the lesion was reported as “in-
vasive breast carcinoma” and then breast-conserving surgery with sentinel
lymph node dissection was performed. The case was diagnosed as MPC of
the breast. The literature findings imply epithelial cell (ductal and/or myo-
epithelial) nature of this tumor. The prognosis is still controversial. Histo-
pathological evaluation of sufficiently sampled surgical excision material is
important to recognize and make a correct diagnosis.

Keywords: Breast, metaplastic, matrix—producing carcinoma

Introduction

0z

Matriks iireten karsinom, metaplastik karsinomun nadir griilen alt tiplerin-
den biridir. ilk kez 1989 yilinda Wargotz ve Norris tarafindan tanimlandigin-
da, arada igsi hiicreli komponent bulundurmadan kikirdaks: stromaya direke
gecis gosteren invaziv meme karsinomu seklinde tarif edilmigtir. O giinden bu
yana, tiimériin kaynaklandig; hiicre tipi, dogru terminolojiyle ifade edilme-
sinin 6nemi, histopatolojik ayirict tanusi, iliskili oldugu benign meme lezyon-
lar1, prognozu ve tedavi ydntemleri genelde vaka sunumu ve vaka serileri sek-
lindeki yayinlar ile tarugilmistir. 43 yaginda kadin hasta klinige sol memede
kitle sikayetiyle bagvurdu. Fizik muayene ve radyolojik bulgulari malignite ile
uyumluydu. Tru-cut biyopsisi “invaziv meme karsinomu” olarak rapor edil-
di. Meme koruyucu cerrahi ve sentinel lenf nodu diseksiyonu sonucu vaka
“memenin matriks iireten karsinomu” tanist aldi. Literatiirde matriks iireten
karsinomun kaynaklandig1 hiicrenin epitelyal (duktal ve/veya myoepitelyal)
karakterde oldugu ifade edilmektedir. Prognozu ise hala tartisma konusudur.
Bu tiimériin taninmasi ve ayirict tanusinin dogru olarak yapilmasi igin yete-
rince drneklenmis cerrahi eksizyon materyalinin histopatolojik olarak deger-
lendirilmesi gereklidir.

Anahtar so6zciikler: Meme, metaplastik, matriks iireten karsinom

The World Health Organization classifies metaplastic breast carcinoma into low-grade adenosquamous carcinoma, fibromatosis-like meta-
plastic carcinoma, squamous cell carcinoma, spindle cell carcinoma, and carcinoma with mesenchymal differentiation (chondroid, osse-
ous, and other types of mesenchymal differentiation) (1). Matrix-producing carcinoma (MPC) is an uncommon and specialized subtype
of metaplastic carcinoma that constitutes less than %1 of all breast carcinomas (2). It was first described by Wargotz and Norris in 1989 as
invasive carcinoma with abrupt transition to chondromyxoid matrix without an intervening spindle cell sarcomatoid component (3). We

present a case of MPC and highlight the importance of recognizing this unusual tumor to enable accurate prognosis and specific therapy.
Case Presentation

A 43-year-old woman referred to our clinic with a lump in her left breast. Both physical examination and radiological findings were con-
sistent with malignancy. Core biopsy of the lesion indicated “invasive breast carcinoma,” and breast-conserving surgery and sentinel lymph

node dissection were performed. Grossly, the tumor was solid, gray—white in color, and 3.3x2.5 cm in size, with a lobulated contour. Its
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Figure 1. Tumor shows necrosis in the center and cellularity at the
periphery (H&E, x40)

Figure 2. Tumor nests gradually diminish through chondromyxoid
areas (H&E, x100)

Figure 3. Tumor cells show high nuclear grade features (H&E,
x200)

center was looser than the periphery. Microscopically, the periphery
of the tumor consisted of solid sheets of high-grade carcinoma cells.
Tumor nests gradually diminished through the central chondromyx-
oid matrix (Figure 1-3). No intervening spindle cell component was
present. Sentinel lymph node procedure was performed and no tumor
metastasis was determined. Immunostaining was negative for estrogen
receptor, progesterone receptor, and Her2/neu (triple negative). Other
immunohistochemical staining results were as follow; cytokeratin 14
(+) (Figure 4), p63 focally (+), cytokeratin 5/6 (-), and smooth muscle
actin (-). The Ki-67 proliferation index was 60%. The case was diag-
nosed as MPC of the breast due to its morphological features. The pa-
tient underwent adjuvant fluorouracil (5-FU; Kogak Farma, Istanbul,
Turkey), epirubicin (pirucin ; Eczacibagi Baxter, Istanbul, Turkey) and
cyclophosphamide (Endoxan; Saba, Istanbul, Turkey) (FEC) chemo-
therapy and radiotherapy. No recurrence was observed after 22 months
follow-up.

Discussion and Conclusion

Matrix-producing carcinoma (MPC) is a rare and specialized type of
metaplastic carcinoma. To diagnose as MPC, histopathological exami-
nation of the surgical excision material is required. Grossly, most of
these tumors have been described as nodular and well-circumscribed,

Figure 4. Cytokeratin 14 immunopositivity in tumor cells (DAB-
Mayer’s hematoxylin counterstain, x100)

similar to other triple-negative breast carcinomas. Microscopically,
moderate- to high-grade carcinomatous cells aggregate at the periph-
ery of the tumor in the form of sheets, nests, tubules, and cords. These
cells show a gradual transition from carcinomatous areas to chondro-
myxoid matrix without an intervening spindle cell sarcomatoid com-
ponent toward the central acellular zone. As a result, microscopically,
a more basophilic appearance is seen at the tumor periphery because
of tumor cellularity and more lilac color is seen through the center of
the tumor because of hypocellularity as well as the presence of chon-
dromyxoid matrix.

Sasaki et al. (4) described that the morphological features of MPC
of the breast are different than those observed in invasive ductal car-
cinoma of the breast with a large central acellular AREA. In MPC,
the margin of the tumor is well- defined and the tumor cells show
expansile invasion to the surrounding tissue. However, the margin of
the tumor is somewhat irregular because of the presence of an infil-
trative pattern into the surrounding fat tissue in invasive ductal car-
cinoma with a large central acellular area. While carcinoma cells in
MPC gradually become sparse and less cohesive toward the central
region, the border between the peripheral cellular and central acellular
area is almost sharp in the other. In addition, the intercellular matrix
produced by MPC is myxoid and basophilic on hematoxylin and eosin
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(H&E) staining because of the accumulation of cartilaginous matrix.
In contrast, the central acellular area of invasive carcinoma is eosino-
philic/hyalinized depending on tissue infarction (4).

The histopathological diagnosis of MPC requires exclusion of the mor-
phological features of phyllodes tumor or metastatic sarcoma because
these lesions could be misdiagnosed as primary breast sarcoma such as
osteosarcoma or chondrosarcoma. Sufficient sampling for evidence of
conventional ductal carcinoma is required before defining a lesion as
primary breast sarcoma.

There are some reports that demonstrate a connection between MPC
and some benign lesions of the breast. Hayes et al. reported three
MPC cases in the background of primary pleomorphic adenoma of
the breast and showed a direct transition from benign areas in pleo-
morphic adenoma to obvious carcinoma areas with myxoid matrix.
On the other hand, in the study by Shui R et al. (5), a relation between
microglandular adenosis and MPC was described in 2 of 13 cases.

There is a wide spectrum of description regarding matrix-producing
tumors of the breast in the literature, with both “carcinoma” and “sar-
coma” terminology, which can lead to confusion during treatment.
The existing literature support that the malignant cells in MPC origi-
nate from epithelial cells of the ductal or myoepithelial type (6, 7).
Rakha et al. (6) indicated that the majority of matrix-producing breast
tumors were associated with epithelial cell features and therefore they
should be treated with breast carcinoma-specific therapy instead of
sarcoma-specific therapy. Kusafuka et al. (7) demonstrated the epithe-
lial cell origin of MPC by immunohistochemical and ultrastructural
examinations in their case series. The authors showed diffuse and/or
focal immunohistochemical positivity for a wide panel of cytokeratins
(AE1-AE3, 34pE12, CAM5.2, CK19, CK7, and CK5/6) and epithe-
lial membrane antigen (EMA) in both carcinomatous and metaplastic
cells. In addition, partial immunopositivity for p63, a myoepithelial
marker, was considered myoepithelial cell-like differentiation. They
also demonstrated desmosome-like intercellular junctional structures,
tonofilaments, and actin filaments in carcinoma cells ultrastructur-
ally (7). Because the majority of MPC cases reported in the literature
showed triple -negative features [estrogen receptor (-), progesterone
receptor (=), and Her2/neu (-)] and a basal-like phenotype (cytokera-
tin 5/6, cytokeratin 14, and epidermal growth factor receptor positiv-
ity) (5, 6, 8, 9), systemic chemotherapy following surgery is the treat-
ment of choice at present (6).

The clinical behavior of MPC is controversial. There are some reports
that show no prognostic difference between MPC and invasive breast
carcinoma at the same stage (3, 6). In the study of Wargotz and Nor-
tis, the clinical outcome of MPC was reported to be similar to that of
a matched control group of patients with invasive ductal carcinoma
(3). Similarly, Rakha et al. (6) showed prognosis comparable to that of
grade- and hormone receptor-matched ductal carcinoma and slightly
better than other that of subtypes of metaplastic breast carcinoma in
their large multi-institutional series of malignant matrix-producing
breast tumors. However, Downs-Kelly et al. (8) reported aggressive be-
havior in terms of increased locoregional and distant tumor recurrence
rates compared with invasive ductal carcinoma.

In conclusion, MPC is an uncommon variant of metaplastic breast
carcinoma and shows negative immunostaining for estrogen recep-
tor, progesterone receptor, and Her2/neu (triple negative). The exact
diagnosis requires histopathological examination of surgical excision
material. Sufficient sampling is important for differential diagnosis.

Systemic chemotherapy following surgery is the treatment of choice
at present.
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