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Sonografisinde kalin septa ve solid komponent iceren kompleks kist
izlenen hasta 52 yasinda bayan hastada perkiitan kor biyopsi sonucu
yag nekrozu geldi

Sonografisinde kalin duvar ve septa iceren kompleks kisti bulunan
26 yasindaki olguda patolojik sonug¢ galaktosel geldi

a, b. 63 yasinda bayan hasta, kalin duvarli kompleks kistik lezyonun
2 yil 6nceki IIAB sonucu benign olup boyut artis1 ve solid
komponent olusumu nedeni ile yapilan perkiitan kor biyopsi sonucu
invaziv duktal karsinom olarak geldi.

a) Sonografide kalin duvar ve solid komponent barindiran
kompleks kist

b) Mediolateral oblik projeksiyondaki mamogramda ast kadranda
lobiile konturlu kitle opasitesi

63 yasinda bayan hastanin sonografisinde solid komponent
barindiran biiyiik oranda kistik kompleks kistik lezyon (a) izlenmis
olup renkli Doppler inceleme solid komponentten vaskiiler sinyal
almmaktadir (b). Lezyonun sonografi esli§inde isaretleme sonrasi
patolojisi miisindz karsinom olarak geldi

a, b, c. 66 yasinda bayan hastada 4 yil 6nce mural nodiil iceren
kompleks kist nedeni ile yapilan kor biyopsi sonucu atipik papillom
gelmis olup takiplerde boyut artis1 nedeniyle sonografi esliginde
isaretleme sonrast eksizyonel biyopsi yapilmis ve patolojisi
intraduktal papiller karsinom gelmistir.

a) Sonografisinde solid komponent barindiran kompleks kist,

b) Renkli Doppler incelemede solid komponentten vaskiiler sinyal
alinmakta,

¢) Kraniokaudal projeksiyonda orta kadranda retroareolar alanda
diizgiin konturlu kitle opasitesi.

70 yasinda bayan hastanin sonografisinde i¢ duvari diizensiz (a),
kalin duvarindan renkli Doppler incelemede vaskiiler sinyal alinan
kompleks kist izlenmis olup patoloji sonucu invaziv duktal
karsinom olarak gelmistir
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1. GIRIS

Meme kanserinin kadinlarda artan sikligi ve yiiksek mortalitesi onemli bir
toplumsal saglik problemidir (1). Bu sebeple meme kanseri bir¢ok arastirmaci i¢in
oncelikli ¢alisma alanlarindan biri olmustur.

Meme radyolojisinde temel ama¢ meme kanserinin erken evrede saptanmasidir.
Diger amaclar1 arasinda ise benign meme lezyonlarmin dogru taninmasi, meme
kanserinden aywrt edilmeleri ve boylece gereksiz cerrahi iglemlerin 6nlenmesi vardir
(2).

Ultrasonografi (US) solid ve kistik meme lezyonlarimi ayirmada 1yi bir yontemdir.
Meme Kkitlelerinin benign ve malign ayrimma da katkida bulunur. US, geng
bayanlardaki meme hastaliklarimin degerlendirilmesine, yasa bakilmaksizin klinik
olarak ele gelen kitlelerin incelenmesine, tarama protokoliinde mamografide tespit
edilen lezyonlarin degerlendirilmesine katkida bulunur. Mamografik olarak dens
memelerde US mamografiyi tamamlayicidir (3). US kullaniminin artmasiyla raslantisal
bulunan, benign goOriinimli meme lezyonlarmin sikligi da artmustr. US
teknolojisindeki ve goriintli rezoliisyonundaki gelismeler ¢ok kiiciik lezyonlarin dahi
US ile saptanabilir hale gelmesini saglamistir.

Meme kistleri en sik karsilasilan benign meme lezyonlaridir. Bati iilkelerinde
kadinlarin %7’sinde palpabl meme kisti vardir (4,5). Kistik meme lezyonlar1 genellikle
benign olmalarina ragmen kanser insidanslar1 %1-1.2 olarak bildirilmistir (6-8). Kanser
insidansimi %0.1-1.2 olarak bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir (6-8).

Ultrasonografi meme kistlerini basit, kiime, komplike ve kompleks olarak ayirir
(9,10,12). Her birine yaklasim farkli oldugu i¢in bu ayrim olduk¢a 6nemlidir. Tiim
basit kist kriterlerini iceren (anekoik i¢yapi, diizglin smir, ince duvar, posterioruna
akustik siddetlenme) lezyonlar benign kabul edilir ve miidahale edilmesine ya da
takibine gerek yoktur. Komplike kistler, internal ekolar iceren, sivi-sivi seviyesi veya
sivi-debris seviyeleri verebilen kistlerdir. Komplike kistlerde malignite gelisme riski
%0-2"dir. Genellikle kisa stireli takip ya da aspirasyon Onerilmekle birlikte birgok
merkezin yaklasimi farklidir (9,12,13). Baz1 yazarlar komplike kistleri de benign kabul

ederler.



Ultrasonografide saptanan kompleks kistik lezyonlara klinik ve radyolojik
yaklagim basit ve komplike kistlerden farklidir. Kompleks kist terimi patolojik bir
smiflama degildir. Tanim1 ve klasifikasyonu varyasyonlar gosteren radyolojik bir
tanidir (14). American Collage of Radiology (ACR) tanimlamasmna gore kompleks
kistler kalin duvarli, kalin septali, intrakistik kitlesi ya da mural nodiilii olan ve solid
komponent iceren kistlerdir (10). Kompleks kistleri tanimlamada literatiirde karmasalar
mevcuttur. Venta ve arkadaslar1 komplike kistleri de kompleks kist olarak kabul
etmislerdir (13). Berg ve Doshi US bulgularina gore kompleks kistleri 4 gruba
ayirmaktadir (9,15). Chang ve arkadaslari ise kistleri 6 grupta klasifiye etmis, tip 5 ve 6
grubundaki lezyonlar1 kompleks kist olarak tamimlamislardir (16). Literatiirde
kompleks kistik lezyonlara yaklasim ¢ok cesitli olup takipten aspirasyona ve biyopsiye
kadar degismektedir (13). Kompleks kistlerde malignite olasiligi degismekte olup
birkag seride %23 ve %31 olarak bildirilirken diger birkag seride ise bu oran %14, %15
ve %22 olarak belirtilmistir (9,18,19,70,71). Bu nedenle kompleks kistler malignite
acisindan kuskulu lezyonlardir ve biyopsiyi hak ederler (15,17).

Biz calismamizda retrospektif olarak kompleks kistik lezyonlarin radyolojik
bulgulari, biyopsi ile tanmis1 kanitlanmis olgularda goézden gegirerek ve literatiir
bilgileri 1s18inda bulgularimizi tartisarak maligniteyi Ongdéren ve One ¢ikaran

mamografik ve sonografik bulgular1 saptamay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Meme Hakkinda Genel Bilgiler

Meme dokusu, siit liretimi ile goérevli modifiye, apokrin bir ter bezidir. Memenin
sekil ve biiyiikliigii ile makro ve mikro anatomisi yas, dogum, gebelik, laktasyon ve
menopoz gibi fizyolojik bircok faktdre bagli olarak kadmin hayati boyunca
degisiklikler gosterir (20).

Normal eriskin kadin memesi ortalama 10-12 c¢m c¢apinda ve orta kesiminde
kalinhigr 5-7 cm arasindadir. Laktasyonda 400-500 gr’a kadar c¢ikabilen meme
dokusunun normalde ortalama agirlig1 yaklasik 150-200 gr kadardir (21,22,23).

Erigskin kadin meme dokusu, epitelyal ve stromal elemanlardan olusur. Dallanan
duktus yapilar1 ile birlesen lobiiller epitelyal komponenti olustururken, degisik
oranlardaki yag ve fibroz bag dokusu stromal komponenti meydana getirir. Yas ve

hormonlarin etkisi altinda meme dokusunun belirgin bir i¢ dinamigi mevcuttur (24).

2.1.1. Meme embriyolojisi

Gelisim

Intrauterin hayatin besinci haftas1 sonlari ile altinci haftanin basinda, embriyonun
alt ve iist tomurcuklar1 arasinda her iki yanda aksilladan kasiga kadar boylamasina
uzanan ektodermal kalinlasma olur. Subkutan mezoderm i¢ine dogru olan ektodermal
kalinlasma mezodermde genislemeye neden olur. Siit ¢izgisi denilen bu kabariklik
embriyo 9 mm olunca belirginlesir ve Uist 1/3 kismi1 disinda diger boliimleri hizla silinir.
Bu silinmenin pektoral bdlge disinda yetersiz olmasi sonucu %2—6 oraninda aksesuar
meme dokusu gelisir. Basglangigta disk seklinde olan pektoral bolgedeki pirimordial
kalinlasma giderek kiire bigimini alir ve sonra lobiillii olur. Besinci aydan itibaren 15—
20 adet solid kordon, dermisin bag dokusunu aralayarak iceri dogru pirimitif siit
kanallar1 olarak biiyiir ki bunlar tiim fetal yasam boyunca biiylimeye ve dallanmaya
devam ederler. Gebeligin {iciincii trimesterinde fetal dolasima giren seks hormonlari
memedeki epitelyal dallanmanin kanalizasyonuna yol agarlar. Bdylece dogumda
sayilar1 15-25°1 bulan meme duktuslar1 gelismis olur.

Intrauterin 3240 haftalarda meme dokusunda 3-4 kat artisla birlikte

lobiiloalveolar yapilar ile areolar kompleks gelisir ve pigmente olur. Baslangigta



kabarik olan primordium yassilasir ve duktuslarin acildigi bir ¢okiintii meydana gelir.
Bu ¢o6kiik bolge daha sonra kabararak meme basini olusturur. Memeler kadinlarda 6n
hipofiz ve overlerin etkisi altinda gelisip aktivite gosterirken erkeklerde gorev

yapmayan yapilar olarak sessiz kalirlar (20).

Adelosan hipertrofi

Kizlarda puberte, hipotalamik gonadotropin salgilatict hormonlarin etkisi 10-12
yaslar arasinda baglar. Folikiil stimiilan hormon (FSH), primordiyal over folikiillerinin
graf folikiillerine olgunlagsmasini ve matiir graf folikiiliiniin de Gstrojen salgilamasini
saglar. Ostrojen genital organlarm biiyiime ve matiirasyonunu saglar. Meme dokusunda
ise duktal epitel ve duktuslarmm boyuna biiylimesini, periduktal bag dokusunda
damarlanma artisin1 ve yag dokusunun biiyiimesini ve bdylece memede hacim ve
elastisite artig1 olmasini saglar.

Pubertede meme bas1 genislemesi ve pigmentasyonu olusur. Meme glandi
menstriiel siklusta her evrede hormonlara bagli degisimler gosterir. Premenstriiel
evrede vaskiiler genisleme ve glandda biiylime izlenirken postmenstriiel evrede meme
dokusunda gerileme ve bir sonraki menstriiel doneme kadar istikrarli bir seyir goriiliir

(20,22).

Hamilelikte hipertrofi

IIk trimesterde hormonlar over tarafindan salgilanirken geri kalan dénemde
gorevi plasenta devralir. Hamileligin ikinci ayindan sonra meme dokusunda gozle
goriiliir genigsleme baglarken bunu pigmentasyon ve meme basi glandlarinda artis takip
eder. Ilk 6 ayda duktal sistem gelisimi, kalan 3 ayda ise asinuslar ile sekresyon
alanlarmin gelisimi izlenir. Adipoz dokunun yerini tamamen parankim almaktadir ve
emme stimiiliisii 1le hipofizden salgilanan laktojenik hormona cevap olarak laktasyon
meydana gelir.

Dogumdan sonra ilk birka¢ giinliik donemdeki sar1 renkli sekresyona ‘kolostrum’
ad1 verilir. Gergek siit salgist ise 3. veya 4. giin igerisinde baglar. Her iki cinsteki
yenidoganda da maternal sirkulasyondan plasenta araciligiyla gecen hormonlara bagl

olarak memeden s1v1 salgilamasi goriilebilir (22).



Laktasyon sonrasi involiisyon

Laktasyonun terminal evresinde gland regresse olur, duktuslar ve asinuslar
normal sayilarina ve boyutlarma geriler ve interstisyum adipoz doku ile dolar. Sonug
olarak meme boyutunda belirgin azalma izlenir. Meme bas1 ve areolanin

pigmentasyonu azalir ancak tamamen kaybolmaz (22).

Menopozal involiisyon

Over kaynakli hormonlarin azalmasi menopoz sonrast meme dokusunun
involiisyonu ile sonuglanir. Parankimde hemen adipoz dokuda daha yavas olan
gerileme sonu¢ olarak memede burusukluk ve sarkikliga neden olan atrofiyi getirir

(22).

Memenin gelisimsel ve edinsel anomalileri

Politeli olarak adlandirilan aksesuar meme basi her iki cinsiyette de en sik goriilen
gelisimsel meme anomalisi olup, aksilladan kasik bolgesine kadar siit ¢izgisi boyunca
herhangi bir yerde goriilebilir.

Polimasti siit ¢izgisi boyunca izlenebilen, genellikle aksillada goriilen, aksesuar
meme bezidir.

Hipoplazi meme dokusunun yetersiz gelisimine, amasti memenin konjenital
yokluguna verilen isimlerdir. Meme bas1 mevcut ancak meme dokusu yok ise bu kez
verilen isim amazidir. Edinsel amazi meme tomurcugunun biyopsi amaciyla erken
gelisim gosteren memelerde alinmasi sonucu ortaya cikar ve pubertede memede

belirgin deformite meydana gelir (21).

2.1.2. Meme anatomisi ve histolojisi

Eriskin kadin memesi, gogiis 6n duvarinda ikinci ve altinci kostalar arasinda,
medialde sternum lateral kenar1 ile lateralde on aksillar ¢izgi arasinda, kendisini
cevreleyen deri ile pektoralis major kasi ve bu kasin fasyasi arasinda yerlesmis bir deri
organidir. Memenin aksillaya dogru uzanan boliimiine Spence’in aksiler kuyrugu adi
verilir (20, 23).

Memenin konturu degismekle birlikte, nullipar kadinlarda konik ve multipar
kadinlarda ise sarkik konfigiirasyondadir. Memelerde kisiye 6zgii sekil ve biiyiikliik
farki, icerdigi yag dokusu miktarindan ileri gelir (24,25).



Meme dokusu deri, deri alt1 yag dokusu ve meme dokusu (parankim ve stroma)
olmak iizere ii¢ temel yapidan olusur. Parankim 1smnsal sekilde meme basma uzanim
gosteren duktus ve lobiiller iceren 15-20 segmente (loba) boliinmiistiir. Meme basina
her biri ve dallari memenin bir segmentine ait 8—20 adet major duktus agilir. Major
duktuslar meme basina agilmadan hemen 6nce laktiferdz siniis adin1 alan, 5—8 mm ¢apli
genislemeler gosterir. Daha derindeki segmental duktuslar, subsegmental duktuslar ve
daha sonra da lobiile giren terminal duktuslara kadar dallanma gdsterirler (21,23).

Meme derisi genellikle 0.5-2 mm kalinliginda olup incedir. Derinin hemen
altinda, meme seviyesinde yiizeyel ve derin katlara ayrilan yiizeyel fasya bulunur.
Meme dokusu bu iki fasya tabakasi arasinda gelisir ve bunlar tarafindan sarilir. Meme
dokusu pektoralis major kasindan bu fasyalara ragmen tam olarak ayrilamaz. Kan
damarlar1 ve lenfatikler fasyal katmanlar1 penetre ederek kas ve meme dokusu arasinda
seyreder. Cooper ligamanlar1 derin ve yiizeyel pektoral fasyalar1 baglayan fibroz
bantlar olup memeyi inkomplet kompartmanlara ayirmaktadir. Memenin dogal destegi
olan bu ligamanlar prepektoral faysa ile cilde yapisirlar (20,23,26).

Meme basi pek cok sinir ucu ve diiz kas lifleri igerir. Diiz kas lifleri erektil
fonksiyon ile emzirmeyi kolaylastirir. Areolanin pigmente dokular1 ¢cok sayida apokrin
ter bezi ve sebase bezler ile kil folikiilleri igerir. Areola iizerinde dagilmis olarak
izlenen kii¢lik, nodiiler kabarikliklar Montgomery (sebase) bezlerin agildig1 bolgelerdir

ve Morgagni tiiberkiilleri adin1 alirlar (20,23).

2.1.3. Memenin kan dolasim

Memenin arteryal kanlanmasi biiyilk oranda internal mammaryan ve lateral
torasik arterler tarafindan saglanir. Internal mammaryan arterin anterior perforan dallar
meme dokusunun %60’m1, Ozellikle medial ve orta kesimleri besler. Memenin
%30’unu ise, 6zellikle iist ve dis kadranlarini, aksillar arterin dallarindan lateral torasik
arter besler (20, 23).

Memenin vendz drenaji aksillar, internal mammaryan ve interkostal venler
yoluyla olup hematojen metastaz i¢in ii¢ ana yolu olustururlar (23).

Memenin siiperfisyal subkutan venleri, siiperfisyal fasyanin hemen altinda
bulunurlar. Transvers bi¢imde dizilenler internal torasik vene, longitudinal bi¢imde

dizilenler ise boyun alt boliimiindeki siiperfisyal venlere bosalirlar (20).



Memenin derin venleri ii¢ ana gruba ayrilirlar:

1. Internal torasik venin 1’inci, 2’nci ve 3’iincii interkostal araliklardaki perforan
dallar1: Bu yolla akcigerlere vendz metastatik emboliler goriiliir.

2. Memenin arterlerine eslik eden venler: Aksiler venlere bosalirlar.

3. Ust interkostal venler: Memenin vendz kanmin bir boliimiinii drene ederler.
Vertebral ven6z pleksustan arka u¢ dallarin1 alan bu venler vena kava
superiora bosalir.

Vertebral vendz yollar (Batson Pleksusu) vertebralar1 sarar ve kafa tabanindan
sakruma dek uzanir. Bu pleksuslar ayni1 zamanda pelvisi, femurun iist boliimiinii, omuz
kemiklerini, humerusun iist ucunu ve kafatasin1 da drene eder. Bdylece kanimn sistemik
dolasima girmeden geriye dogru akmasiyla, pelviste ve kafa kemiklerinde de vendz
metastazlar ortaya cikabilir. Ozafagus alt ucunda azigos ven ile sol gastrik ven
arasinda, ayrica epigastrik ven ile falsiform ligaman venleri arasindaki vendz
baglantilar, sistemik venlerle portal vendz sistem arasindaki vendz baglantilar olup

karacigerde vendz metastazlarin gelisimine neden olurlar (20).

2.1.4. Memenin lenfatik drenaji

Memede malignitenin sik goriilmesi ve yayilimm bu yolla da olabilmesi
nedeniyle memenin lenfatik drenaji detayli olarak incelenmistir. Meme kanseri primer
olarak hematojen metastaz yapmasina ragmen, lenfatiklerin ve lenf nodlarinm tutulumu
da tlimoriin metastatik potansiyeli nedeniyle goriilmektedir (23).

Memenin derin dokularinin drenaji lenfatik kanallar yoluyla cilde, buradan da
subareolar pleksus ve aksillaya dogrudur. Meme derisinin hemen altinda siiperfisyal
lenfatikler bulunur. Memenin lenfatik drenajinin %75-97s1 aksillar lenf nodlarma, geri
kalani ise internal mammaryan zincire olur.

Aksillar lenf nodu sistemi, 30 ile 50 adet lenf nodundan olusan bir biitiindiir. Bu
lenf nodlari, tanimlama kolaylig1 agisindan bes gruba ayrilmistir;

1. Apikal ve subklavikiilar lenf nodlari: Aksilla apeksinde ve en medialinde

bulunan, pektoralis minor kasinin medialinde yerlesimli 4-5 adet lenf nodu,

2. Aksiller ven lenf nodlar1: Pektoralis minor kasindan aksillanin lateral sinirina

kadar aksiler ven boyunca uzanan 10—15 adet lenf nodu,

3. Interpektoral (Rotter) lenf nodlari: Pektoralis major ve minor kaslar1 arasinda,

lateral pektoral sinir boyunca yerlesmis lenf nodlari,



4. Skapular lenf nodlari: Subskapular damarlar boyunca yerlesen lenf nodlari,
5. Santral lenf nodlar1: Pektoralis major kasi lateral smir1 ve pektoralis minor

kasi1 altindaki 18—20 adet lenf nodu.

Aksillar kuyrugun {izerinde yerlesimli eksternal mammaryan lenf nodlar1 ve
memenin iist-dis kadraninda cilt alt1 yag dokusu i¢inde yerlesimli paramammaryan lenf
nodlar1 gibi baska lenf nodu gruplar1 da tanimlanmastir.

Patolojik anatomi ve metastatik progresyonu gosterebilmek icin yayilimin
belirlendigi alternatif bir yontemde de aksillar lenf nodlarmi {i¢ diizeye ayrilir. Diizey |
lenf nodlar1 pektoralis minor kasinin lateral kenarinin lateralinde, diizey II lenf nodlar1
pektoralis minor kasinin arkasinda ve diizey III lenf nodlar1 da pektoralis minor kasinin
medial kenarmin medialinde bulunan lenf nodlaridir.

Internal mammaryan lenf nodlari, parasternal bdlgede interkostal araliklarda
bulunur. Bu lenf nodlari, ekstraplevral yag dokusu i¢inde internal mammaryan

damarlarin ¢evresinde yerlesimlidir ve interkostal araliklara dagilmistir (20,22,23).

2.2. Meme Hastaliklarinda Goriintiilleme Yontemleri

Memede goriintiileme yontemleri asemptomatik kadinlarda meme kanseri
taramasi, semptomlu olgularda tan1 ve tedavi planlanmasi ve tedavi edilen olgularda da
izlem amacli kullanilmaktadir.

Meme hastaliklarinin goriintiilenmesinde giiniimiizde rutin olarak mamografi ve
ultrasonografi en sik kullanilan yontemlerdir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRGQG),
sintigrafi ve hatta Pozitron Emisyon Tomografi (PET) goriintiileme yontemleri olarak
sayllmaktadir (27).

Meme goriintiilenmesinde rapor terminolojinin, bulgularin degerlendirilmesinin
ve yapilacak girisime ait Onerilerin standardize edilmesi i¢cin Amerikan Radyoloji
Birligi Meme Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemini (Breast Imaging Reporting
and Data System — BI-RADS) gelistirmistir. Mamografik lezyonlar1 BI-RADS
kategorileri ile degerlendirmek malignite varligini 6ngérebilmek i¢in faydalidir (27).

Meme Kkitlelerinin %65’inden fazlasinin bizzat hasta tarafinda bulunmasi ve
kendini sik¢a muayene eden kadinlarda smirlari belirli lezyonlarin hasta tarafindan
%385 oraninda saptanmasi bizlere kisinin kendi kendini muayene etmesinin (self

examination) 6nemini gostermesi agisindan carpicidir (28).



2.2.1. Mamografi

Mamografi; yogunluklar1 ve atom numaralar1 birbirine yakin olan memenin kas,
yag, glandiiler yapilarin1 incelemek amaciyla kullanilan bir yumusak doku radyolojisi
yontemidir.

Gilinlimiizdeki yiiksek teknolojiye sahip diger yOntemlere ragmen memenin
primer goriintiileme yontemi olan mamografi diagnostik, tarama amacl ve stereotaktik
biyopsi veya lezyon isaretleme gibi girisimsel yontemlerde kilavuzluk olmak tizere ii¢
sekilde kullanilmaktadir (30).

Caligmalar gostermistir ki mamografinin  gercek pozitiflik oram1 %901
gecmektedir ve bu deger erken veya gizli tiimorlerin klinik olarak saptanabilme

oranindan belirgin olarak biiytiktiir (28).

Tarama mamografisi

Asemptomatik kadinlarda mamografi klinik olarak gizli, erken evre meme
kanserinin saptanmasinda etkinligi kanitlanmis bir yontemdir. Son 3040 yilda yapilan
prospektif randomize tarama mamografisinin etkinligini arastirmak icin yapilan
calismalar mamografik tarama ile saptanan meme kanseri olgularinda mortalitenin en
az %25-40 oraninda diistiigii ortaya konmustur (27,29).

Meme kanseri i¢in 6nemli bir risk faktorii yastir. Meme kanseri goriilme siklig1
yasla 6zellikle 40 yastan itibaren artar, 50—65 yaslar ise en genis risk dilimini olusturur.
Tarama mamografisi bu sebeple meme kanserinin daha sik goriilmeye baslandigi 40
yas lizeri kadinlarda uygulanmaktadir. Tarama programlar1 uygulayan iilkelerde, 40-50
yas aras1 kadinlarda mamografik tarama periodlar1 genellikle 1-2 yil arasi siirelerde
yapilmaktadir. 50 yas iizerinde ise her yil mamografik tarama Onerilmektedir.
Yontemin etkinligi ve basarisi uygun film ve 06zel tekniklerin kullanilmasi kadar

deneyimli bir radyologun yorumuna da baghdir (27).

Tanisal mamografi

Semptomatik kadinlarda ya da tarama sirasinda patolojik bir bulgu saptanan
kadinlarda mamografinin kullanimi tanisal mamografi olarak adlandirilir. Sonografik
incelemenin semptomatik olgularda mamografiye eklenmesi tanisal yaklasimda
yardimecidir. Lezyonda kanser siiphesi olup olmadigi belirlenir ve hasta buna gore

yonlendirilir.



Palpabil karsinomlu olgularda memede lezyonun boyut ve uzanimlarini
gostermesi yani sira, tek odakli ya da ¢ok odakli olma 6zelliginin belirlenmesi ve buna
bagl tedavi planmnin degisimi mamografinin yaptigi onemli katkilarindandir. Bu
nedenle fizik baki bulgusu pozitif olan olgularda, biyopsi isleminden once her iki

memenin de goriintiilleme yontemleri ile degerlendirilmesi gerekir (27).

Mamografi teknigi

Mamografi teknigi klasik rontgen incelemelerine gore bazi farkliliklar tasir.
Yumusak doku elemanlarmmin birbirinden aymrimi ¢ok 6nemli oldugu ve normal ve
hastalikli meme dokular1 arasinda x-1511 atentiasyon farki (doku kontrast1) ¢cok kiigiik
oldugu icin bu farkliliklar1 ortaya koyan yiliksek kontrast rezoliisyona sahip yliksek
kaliteli mamogramlar gereklidir. Bu nedenlerle diisiik kilovolt (kV) teknigi ile
incelemeler gergeklestirilir (27,30). Istenilen yumusak doku kontrastinin saglanabilmesi
icin diisiik kV’da etki spekturumu en fazla olan X 1511 tiipleri tercih edilir ki bu normal
rontgen tliplinden farkli olarak anod materyali molibden (Mo) olan x-15m1 tiipleridir.
Mamogafide kullanilan X 1s1n1 tiiplerinin bir farki da tiipiin penceresinde X 1simn1
absorbsiyonunu minimuma indirmek i¢in Berilyum kullanilmasidir. Hizlandirilmig
elektrodlarm katotdan yola c¢ikarak anod iizerine ¢arptiklar: alan fokal spottur. Yiiksek
rezoliisyon gerekliligi ve geometrik bulaniklasmanin azaltilmasi amaciyla fokal spot
boyutu kiiclik tutulur (23,29,30). Az radyasyon dozu ile en uygun goriintiiyii elde
etmek, memenin hareketsiz kalmasmin saglanmasi ve meme igyapilarmnin
siiperpozisyonunu Onlemek amaciyla meme ile goriintii reseptorii arasindaki uzaklik
miimkiin oldugunca kii¢iik olmalidir, bunun i¢in incelenen memeye mekanik veya
pnomatik olarak kompresyon uygulanir (30,31).

Rutin mamografik incelemede kraniokaudal ve medio-lateral oblik olmak {izere
iki temel projeksiyon kullanilir. Uygun pozisyon vermenin dnemi tartisiimazdir.

Rutin iki pozisyondaki grafilerin yeterli olmadig1 olgularda problem c¢oziicii
pozisyonlar eklenmelidir. Spot kompresyon, magnifikasyon, 90 derece gergek lateral,
yuvarlama grafileri ve tanjansiyel grafiler de ¢ekilebilir. Uygun ekspojur, uygun banyo

ve kalite kontrolii 6nemlidir (31).

10



Dijital mamografi

Meme kanserinin iki primer bulgusu mikrokalsifikasyonlar ve diizensiz sinirh
kitle lezyonlaridir. Bu iki bulgunun saptanabilmesi i¢in 0.15 mm’den kiigiik
kalsifikasyonlar gosterilebilmeli ve kitle lezyonunun ayurt edilebilmesi i¢in ise yiiksek
kontrast rezoliisyon saglanmalidir. Bunlar saglanirken bir memeye verilen radyasyon
dozu 3.0 Mgy’den az olmalidir. Bu sartlarin saglanabilmesi i¢in dedektorlerin
radyasyon reseptorii olarak kullanildig1 dijital mamografi gelistirilmistir (33).

Diisiik radyasyon dozu, dijital goriintii iizerinde manipiilasyon yapilabilmesi,
kontrast ve parlaklik seviyelerinin degistirilebilmesi ve sec¢ilen bdlgelerin
magnifikasyonunun yapilabilmesi ve olas1 hatali doz, banyo ve diger teknik nedenlere
bagh tekrarlarin Oniine gegilmesi yontemin avantajlaridir. Yontemin diger avantajlari
ise goriintiileri saklama kolayligi, telemamografi ve telekonsiiltasyona olanak
saglamasi, dijital subtraksiyon ydntemlerinin uygulanabilmesidir. Maliyetin yliksek
olmasi, uzaysal rezoliisyonun anolog mamografilere oranla 1/3-1/4 oraninda az olmasi,
elde edilen bilgilerin goriintliiye doniistiiriilmesi ya da ekranda izlenmesi islemleri
sirasinda  bilgi kayb1 gozlenebilmesi yOntemin dezavantajlar1 arasinda sayilabilir

(30,33,34).

2.2.2. Ultrasonografi (US)

Ultrasonografi (US) iyonize radyasyon kullanmayan Kkitlelerin igyapilarini
belirlemede yliksek yetenege sahip noninvaziv bir yontemdir (35).

US mamografide saptanan ya da ele gelen kitlelerin kistik veya solid igeriginin
ayrrmminda mamografiyi tamamlayict bir yontemdir. Kistik lezyonlarin tanisinda %96—
100 dogruluga sahiptir.

Dens, fibroglandiiler dokudan =zengin parankim yapisindaki memelerde
mamografiyi tamamlayici tetkik olarak kullanilmaktadir. US ile doku yogunluguna
bagl opasiteler ile oOrtiilebilecek kiigiik lezyonlar ortaya cikarilabilir. Mamografide
dens parankim yapist nedeniyle goriilmeyen ancak US ile saptanabilen nonpalpabil
kanser olgular1 bildirilmistir.

Gebe ve laktasyon fazindaki kadinlarda meme incelemelerinin primer yontemidir.

35-40 yas alti1 kadinlarda meme agris1 ve duyarlihigin degerlendirilmesinde
primer goriintiileme yontemi US’dur. Bu incelemede solid kitle saptanirsa ya da

kuskulu bulgular var ise o zaman mamografi ek tetkik olarak yapilir.
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Mastit klinigi bulunan hastalarda apse varligini arastrmak ve silikon meme
degerlendirilmesi i¢in 6zellikle riiptiir durumlarinda temel yontem meme US’dur.

Erkek memesinin degerlendirilmesinde US’dan yararlanilir.

Nonpalpabil lezyonlarin lokalizasyon-biyopsisi ve kist aspirasyonu gibi girisimsel
islemlerde de US kilavuz olarak kullanilir (27,35).

Ancak tiim bu 0Ozelliklerine ragmen ultrasonografi herhangi bir yas grubunda

meme kanseri taramasi i¢in uygun bir metod degildir (34).

2.2.3. Doppler ve Power Doppler Ultrasonografi

Doppler US’nin benign ve malign kitlelerin aymriminda kullanimi malign
kitlelerde izlenen neoanjiogenez varligi temeline dayanmaktadir. Power Doppler US,
yavas akima sensitivitesinin yiiksek olmasi, “aliasing” artefakti goriilmemesi ve agiya
bagimli olmamasi nedeniyle renkli Doppler US’a gore daha basarilidir.

Invaziv veya infiltratif meme kanserlerinde ve hatta insitu karsinomlarda anormal
neovaskiilarite izlenmektedir. Doppler US ile malign meme kitlelerinde irregiiler,
penetran, santlar olusturan santral veya periferal damarlanma goriiliir. Benign meme

kitlelerinde ise agirlikl olarak avaskiilarite veya hipovaskiilarite goriiliir (36).

2.2.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Mamografi erken meme kanserinin saptanmasinda altin standart olmasina karsin
meme kanseri tanisinda heniiz istenen Ozgiillik ve duyarlilik degerlerine
ulagilamamistir. MRG teknolojisindeki gelismeler ve gadolinyum igeren kontrast
maddelerin kullanim alanina girmesi ile meme incelemesinde MRG’nin kullanimi
glindeme gelmis ve sikg¢a kullanilir olmustur (37,38).

MRG yiiksek kontrast rezoliisyona sahipligi, multiplanar goriintii alabilmesi,
iyonizan radyasyon igermemesi, dinamik kontrastl inceleme yapabilmesi ve kullanilan
kontrast maddelerin nispeten iyotlu kontrast ajanlara oranla daha giivenilir olmasi
nedenleriyle memenin incelenmesinde, 6zellikle se¢ilmis olgularda mamografi ve US’a
ek olarak uygulanabilen tam1 koydurucu ve problem c¢oziicii yontem konumuna
gelmistir (37).

Meme MRG incelemesi en sik olarak meme kanserinde multisentrisite,
multifokalite ve bilateral meme kanserini saptama ve timor evrelemesinde, aksiller lenf

nodu pozitif olan ancak klinik ve radyolojik olarak tani konulamayan primer meme
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kanserinin saptanmasinda, palpabil lezyon siiphesi bulunan meme protezli olgularda,
meme koruyucu cerrahi uygulanan olgularda niiks tiimor-skar dokusu ayirimi
durumlarinda kullanilir (39).

Meme MRG incelemeleri siiper iletken 1-1.5 Tesla magnetlerle, meme glandi i¢in
ozel tasarlanmis her iki memeyi de ayni anda goriintiileyebilen yiizeyel koiller
kullanilarak yapilmaktadir. Tercih edilen teknik T1 agirhikli gradyent eko sekanslar1
olup goriintiileme siiresinin kisa, sinyal/giiriiltii oraninin yiiksek paramanyetik kontrast
maddelere olan duyarlilig1 yliksek ve fazla sayida kesit alma yetenegi olmasi nedeni ile
spin eko sekanslara {istiindiir. 2D ya da 3D olarak uygulanabilir. FLASH 3D sekansi ile
kisa stirede (1-2 dakika), kesitler aras1 gap olmadan, fazla sayida (32-64), ince kesit (2-
4 mm) almabilmektedir. Bu sekansla kanserlerin benign lezyonlardan ayirimini
kolaylastiran ise kontrast sonrasi lezyondaki sinyal artisi ile kontrast maddenin doku
konsantrasyonu arasinda lineer iliski bulunmasidir.

Kontrast dncesi T2 agirlikli yag baskili ve gradyent eko 3D goriintiiler alinir ve
IV kontrast madde (Gd-DTPA 0.1 mmol/kg) verilir. Ilk bes dakikada her dakika
kontrastli inceleme tekrarlanir (21). Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi yapilan
dinamik caligmalarla, kontrastlanma paternlerine gore lezyonlarn benign-malign
ayrimiin yapilabilecegi gosterilmistir. Benign lezyonlarda zaman igerisinde progresif
bir sinyal artis1 olurken, malign lezyonlarda ise kontrast enjeksiyonu sonrasi erken
fazda maksimum sinyal artig1 goriiliip, daha sonra hizla kontrast yikanmasi ‘wash-out’
oldugu goriilmektedir (38).

Normal fibroglandiiler doku hormonal degisikliklere bagli kontrast tutabildigi i¢cin
incelemeler tercihen menstriiel sikliisiin 7. ve 13. giinleri arasinda yapilmalidir. Bunun
disindaki giinlerde olan uygulamada glandda malignite ile karisabilecek nonspesifik,
fokal ya da diffiiz kontrastlanma paterni izlenebilir (39).

Son yillarda gerceklesen teknik gelismeler ile birlikte, giliclii gradientlerin
yapilmasi ve elde edilen verilerin hizla degerlendirilebilecegi yeni kusak bilgisayar
programlarinin gelistirilmesi sayesinde hizli sekanslar ile fonksiyonel inceleme ve
spektroskopi ile dokularda kimyasal 6l¢iimlerin yapilmasi olasidir. Bu sekanslar ¢ekim
siiresini kisaltan, cogu kez goriintii kalitesini arttiran, hareket artefaktini azaltan veya
yok eden MRG teknikleridir. Perflizyon goriintiileme ve diflizyon agirlikli goriintiilleme

(DAG) bu hizli MRG sekanslarmdandir (37).
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Meme MRG inceleme, memenin malign lezyonlarini tespit etmedeki duyarlilig
en yiksek (%90) olan goriintileme yontemidir ancak o6zgilliginin degisik
calismalarda %37-100 gibi genis bir aralikta olmasi, MRG esliginde lokalizasyon ve
biyopsi islemlerinin gelistirilme asamasinda olmasi, maliyetin yliksek olmasi
nedenleriyle yaygm olarak uygulanamamaktadir (37). Meme kanserinin saptanmasi,
tan1 ve tedavisindeki rolii hala arastirma asamasindadir. Meme MRG tek basma
kullanilabilecek goriintiileme yontemi olmayip mutlaka klinik, mamografik ve

sonografik bulgularla birlikte degerlendirilmelidir (39).

2.2.5. Sestamibi sintimamografi

Tc-99m  MIBI  giiniimiizde  sintimamografide en  fazla  kullanilan
radyofarmasotikdir. Tc-99m yaygin olarak myokard perflizyon sintigrafisinde
kullanilan hiicre membranindan hiicre igine gecerek sitoplazma ve mitokondride
biriken lipofilik katyonik bir bilesiktir. Kanser hiicreleri tarafindan selektif olarak
almir, ancak yavas biiyliyen ve selliilaritesi diisiik olan tiimorler belirgin tutulum
gostermeyeceginden yanlis negatif sonuglara neden olabilir (17,42). Ayrica enfeksiyon
ve enflamasyon ile papillom ya da fibroadenom gibi benin lezyonlar da fokal tutulum
yapabilir. Hiperproliferatif fibrokistik meme hastalig1 en sik diffiiz tutulum sebebidir.
Palpabl meme kanserlerinin bu yontemle tespit edilme orani palpabl olmayanlara
oranla daha yiiksektir. Pahali olmasi, sensitivitesinin rolatif olarak diisiik olmasi, 1
cm’den kii¢lik lezyonlar: tespit etme yeteneginin diisiik olmasi nedeni ile gliniimiizde
kullanim1 sinirhidir. Aksiller nodal metastaz tespiti ve neoadjuvan kemoterapi sonrasi

yanit degerlendirilmesi gibi durumlarda kullanilabilir (34,43).

2.2.6. Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

PET, organizmanin temel yap1 taslarinda bulunan karbon, oksijen, azot ve flor
atomlarmin pozitron 1sinim1 yapan radyoaktif formlarindan yayilan 6zel nitelikli gama
isinlarin1  saptayarak organizmadaki dagilimlarimi belirleyen bunu farkli kesitsel
goriintiilerde yansitan niikleer tip goriintiileme yontemidir (45). 2-floro-2-deoksi-D-
glukoz (FDG) en sik kullanilan radyofarmasotik ajandir. Hizli bdliinme gosteren
hiicreler yiiksek glikoz metabolizma hizina sahiptir ve FDG’yi kullanirlar. Bu esasa
dayanarak meme kanseri oldugu bilinen vakalarda hastaligin yaygmligmin preoperatif

belirlenmesinde bdlgesel lenf nodu tutulumunun tespiti, rekiirrens ve hormon tedavisi
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ile kemoterapi sonrasi tiimoriin tedaviye erken donem cevabini degerlendirmede,
multisentrik meme tiimoriini tespit etmede kullanilir. Meme cerrahisinden, radyasyon
tedavisinden ve meme implantindan etkilenmemesi avantajidir. Ancak pahali olmasi,
cogu merkezde bulunmamasi ve 1 cm’nin altindaki lezyonlarin tespitinde giivenilirligin
az olmas1 sebebiyle meme kanseri taramasi i¢in uygun bir yontem degildir.
Enflamasyon ve enfeksiyonda da FDG kullanimi artigindan yanlis pozitif sonuglara

neden olabilecegi de akilda tutulmalidir (44).

2.2.7. Diger yontemler

Galaktografi meme basina agilan duktuslarin i¢ine kontrast madde verilerek
kanallarin incelenmesidir. Mamografi ile uygun pozisyonlarda grafiler alinarak
duktuslarin iginde dolma defekti ve var ise kanal distorsiyonu gosterilir. Meme bas1
akintis1 olan olgularda cerrahide go6zden kacabilecek derinde lokalize lezyonlari
gostermek amaciyla yapilir. Yiksek rezoliisyonlu US cihazlar1 varliginda ¢ok nadir
kullanilan bir yontemdir (42).

Transilliminasyon memenin disaridan goriiniir 151k yoneltilerek incelenmesi
yontemidir.

Termografi, deriden yayilan c¢iplak gozle goriilemeyen infrared ismnlarinin
saptanmas1 ve viicutta agriyan veya anormallik gosteren bdlgelerdeki kiiclik 1s1

farkliliklarini algilayan erken teshis ve tan1 yontemidir (30,40,41).

2.3. Meme Hastaliklarimmn Tam Ve Tedavisinde Uygulanan Girisimsel

Radyolojik Yontemler

Cerrahi yOntemlere alternatif radyolojik yontemler o6zellikle nonpalpabil
kanserlerin tan1 ve tedavisinde 6nem kazanmaktadir ki dogru sekilde uygulandiklari
takdirde bircok siipheli kitlesi ve bulgular1 olan hastayr acgik cerrahi girisimden
kurtarmaktadir.

Bu radyolojik yontemler lezyon isaretlemesi (tel, karbon), biyopsi (ince igne
aspirasyon biyopsi, otomatik kor biyopsi, vakum destekli kor biyopsi) ve termal tedavi
(laser ablasyon, RF ablasyon, kriyoterapi) olarak sayilabilir.

Cerrahiye alternatif olabilmeleri i¢in tabii ki cerrahiye gore daha basit, emniyetli,

ucuz ve giivenilir olmalidir.
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Kullanilan kilavuz goriintiileme yOntemleri sterotaksi (Stx), ultrasonografi (US)

ve manyetik rezonans goriintiilemedir (46).

2.3.1. Kilavuz goriintiileme yontemleri

Ultrasonografi (US)

Lezyonun ultrasonografik olarak goriilebilmesi sarttir. Iyonizan radyasyon
kullanilmamasi, ucuz olmasi, hastanin yatar pozisyonda olmasi, memenin ve aksilllanin
her kesimine erisimin kolay olmasi, ignenin gercek zamanli olarak izlenebilmesi ve

farkli agilardan 6rnekleme yapilabilmesi gibi avantajlar1t mevcuttur (46).

Sterotaktik yontem

Lezyonun iki farkli agida (sterotaktik) elde edilen mamografik goriintiileriyle
saptanan pozisyon degisikligini temel alarak, lezyon lokalizasyonunun {i¢ boyutlu
olarak tespit edilmesinden sonra uygulanan bir yontemdir. Mamografik olarak
goriilebilen biitiin lezyonlarda kullanilir. Standart mamografi cihazlarma monte
edilebilen ek iinite gereklidir. Pron ya da upright sistemler mevcuttur. Pron sistemlerde
daha genis ¢caligma alan1 olmasi, vazovagal reaksiyon riskinin ve hasta hareketinin az
olmasi1 avantajlar1 iken pahali ekipman gerektirmesi, islemin uzun slirmesi ve

radyasyon ise dezavantajlaridir (46).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG kilavuzlugunda perkiitan meme biyopsisi heniiz arastirma fazinda olan bir
yontemdir. Bu yontemle ilgili bir¢cok zorluklar icermektedir. Kapali MRG sistemlerinde
biyopsi i¢cin ve meme goriintiilemesi pron pozisyonda yapildigi i¢in hastanin magnetten

cikarilmasi gerekliligi bunlardan bazilaridir (46).

2.3.2. Biyopsi yontemleri

Preoperatif lezyon lokalizasyonu

Cerrahi Oncesi lezyonlarin isaretlenmesinin avantajlar1 tarama mamografileri
sonrasinda gosterilebilen nonpalpabil meme lezyonlarina kolayca ulasabilmek,
cikarilan meme dokusunun en az miktarda olmasini saglamak ve operasyon zamanini

kisaltmaktir (47,48).
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Tercih edilen yontem tel lokalizasyonudur ve isaretlemeler mamografi ve US
esliginde yapilir. Ultrasonografik olarak izlenebilen tiim lezyonlarda isaretleme US
esliginde, ancak US ile gorilemeyen mikrokalsifikasyonlar ve parankimal
distorsiyonlarda ise mamografi esliginde sterotaksi yontemi ile isaretlenmelidir. US
esliginde isaretlemede iyonize radyasyon kullanilmaz, ayrintili ekipmana gerek yoktur,
hasta yatar pozisyondadir ve daha hizlidir.

Tel lokalizasyonunda iclerinde ucglar1 ¢engel ya da J sekilli teller olan igneler
kullanilir. I§ne lezyon hizasina kadar ilerletildikten sonra tel icinden ilerletilerek
serbestlestirilir. Tel meme dokusuna dokunduktan sonra igne geri gekilir. Cerrahi
eksizyon sonrasinda cerrahi girisime son vermeden dnce ¢ekilen spesimen grafileri ile
lezyonun tam olarak ¢ikarilip ¢ikarilmadigi kontrol edilmelidir.

Radyografiler bu is icin tasarlanan spesimen radyografi cihazi ile ya da
mamografi cihazinda magnifikasyonlu ya da magnifikasyonsuz teknik kullanilarak elde
edilebilir. Eger lezyon tam ¢ikarilmigsa biyopsiye son verilir, lezyon tam olarak
cikarilmamis ise telin durumuna gore lokalizasyonu tariflenir (49,50).

Islemin komplikasyonlarmdan bazilar1 hematom, hemoraji, pnémotoraks, vendz
tromboz, skar, enfeksiyon, cerrahi eksizyon sirasinda telin migrasyonu, telin kesilmesi,

cengelin pektoral fasyaya takilmasidir (51).

Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (IIAB)

Memede internal ekolar igeren kitleler solid olabilecekleri gibi debris igeren
komplike kist de olabilirler ve bu tip lezyonlara US esliginde aspirasyon biyopsisi
onerilebilir. 20-23 Gauge (G) kalinliginda igne veya 10 ml’lik enjektor kullanilir.
Tecriibeli radyolog ve sitologun olmadigi durumlarda ve fibrotik, sert lezyonlarda
yertersiz materyal olasiliginin artmasi ile yontemin basar1 orani diiger.

Ustiinliikleri, lezyonun icindeyken igneye farkli agilar verilebilmesi, lokal
anestezi gerekmemesi, ucuz, agrisiz ve hizli olmasidir. Islemin olas1 komplikasyonlar1
hematom, mastit ve ¢ok nadiren de olsa goriilebilen pndmotorakstir (53,54).

Yetersiz materyal ve yanlis negatif sonu¢ oraninin yiiksek olusu, sitolojik olarak

insitu-invaziv timor ayriminin yapilamayisi en 6nemli limitasyonlaridir (54,55).
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Kor biyopsi
Perkiitan kor biyopsi i¢in genellikle 14 G igne ve uzun atimli tru-cut igneleri tam
otomatik tabancalarla kullanilmaktadir. Sterotaksi veya siklikla US esliginde

yapilmaktadir. En az 5 doku 6rnegi elde edilmesi gerekir (54).
Cerrahi biyopsiye Ustlinliikleri siralanmak istenirse;

1. Benign lezyonlarda, cerrahi biyopsi gerekliligini ortadan kaldirarak hastay:
cerrahi biyopsinin olumsuzluklarindan korur. Benign lezyonlara yapilan
cerrahi biyopsilerin siklig1 kor biyopsi kullanilmasiyla %20-68 azalmistir
(52,56).

Malign lezyonlarda iki cerrahi girigimi teke indirir.

Tedavi amacli cerrahi planlamasini kolaylastirir.

Tani1 ve tedavi masraflarini azaltir, daha ucuzdur (%56 hastada) (57).
Multifokal ve multisentrik kanserlerde tedavinin seklini degistirir.

Daha az invaziv olup, ¢cok daha kisa zaman alir.

A U o

Memeden biliyiikk bir volim eksize edilmedigi i¢in deformasyona neden
olmayarak daha sonraki mamogram yorumlamasin1 etkilemez.
8. Preoperatif hasta hazirlig1 gerekmeksizin yapilabilir.

9. Komplikasyonlari ¢ok nadirdir.

Kor biyopsi ile tani i¢in yeterli doku elde edilmesi, patologun daha spesifik tanilar
koyabilmesi, ¢ogu in-situ karsinomu invaziv karsinomdan ayirt edebilme yetenegi ve
deneyimli sitologa ihtiyac gOstermemesi ince igne aspirasyon biyopsisine
istiinliikleridir (58).

Hastay1 cerrahi biyopsiden koruma olasiligi kitlelerde %84-87 iken,
kalsifikasyonlarda %66-72"dir (59,60). Vakum destekli biyopsilerin kalsifikasyonlarda
daha yararli oldugu bildirilmistir (60). Kalinlig1 az olan memelerde ya da meme
kalinliginin en az oldugu retroareolar bdlgede biyopsi ignesinin atisina yetecek doku

kalinliginin olmamas1 yontemin dezavantajlaridir (57,59).

Vakum destekli biyopsi
US ve sterotaktik yontemle uygulanabilir. Onbir-Gauge vakum destekli sistemler
(Mammotom ismi de verilir) tek kullanimlik steril prob ve nonsteril bir prob siiriiciiden

olusmaktadir. Oynar bir kolla islem masasina adapte edilen sistem baglant1 seti ile
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vakum cihazina baglanir. Sistemin distalinde ise meme dokusuna penetrasyon icin
delici bir u¢ bulunmaktadir. Prob lezyona ilerletilir ve proksimaldeki vakum hatti
yardimiyla doku ornekleme odacigina cekilir. Biyopsiye prob a¢iklig1 saat 12 hizasina
gelecek sekilde baslanir ve 1-2 saatlik ilerlemeler ile bir dongiide 6-12 farkli noktadan
spesimenler alinir.

Daha hizli olmasi, tek seferde daha fazla doku 6rnegi elde edilmesi, tru-cut kor
biyopsi uygulamalarinda zorluk nedeni olan ¢ok yiizeysel lezyonlarda ve c¢ok kiigiik
memelerde rahatlikla kullanilabilmesi standart kor biyopsiye iistiinliikleri arasinda

sayilabilir (51).

2.4. Memenin Kistik Hastalhiklari

Kistler memenin en sik goriilen kitleleridir. Meme kistleri 35-50 yas arasinda
perimenapozal donemde oldukca sik goriilen lezyonlardir. Kistler sivi ile dolu lokal
genisleme gosteren periferik duktal segmentlerdir. Genellikle terminal duktal lobiiler
iinitelerde olurlar ve fibrokistik degisikliklerle iliskilidirler. Epitel ile doseli ve ici sivi
ile dolu olan basit kistler benign lezyonlardir. Kompleks kistler bazen malignite
icerebilirler.

Basit kistler iki kat hiicreden olusurlar, i¢ tabakada epitelyal hiicreler bulunurken
dis tabakada myoepitelyal hiicreler vardir. Kompleks kistler, duvarinda veya liimeninde
inflamasyon, kanama veya neoplastik doku icerigi bulunan kistlerdir. Cevredeki
fibrokistik hastalik gibi kist duvar1 da epitel hiperplazisi veya atipi icerebilir. Malign
dejenerasyon riski altta yatan fibrokistik degisikliklerin hiicresel degisimlerine baglidir.

Kist niiksii ¢cok sik karsilagilan bir durumdur. Kist dykiisii olan, ¢ok sayida kisti
olan hastalarm niiks insidansi yiiksek iken tek kisti olan hastalarin diisiik niiks orani
vardir. Dixon’a gore iki tane meme kisti popiilasyonu vardir. Dixon’nun hipotezine
gore tekrarlayan veya cok sayida kisti olan hastalarda kist duvari apokrin epitelle
doselidir ve bu niiksiin sikligindan sorumludur. Tek kisti olan hastalarda kist duvari
yassi epitelle doseli olup rekiirrens riski distiktiir.

Ultrasonografi meme Kkistlerini basit, komplike ve kompleks olarak ayirir

(9,10,12). Her birine yaklasim farkli oldugu i¢in bu ayrim olduk¢a dnemlidir.
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2.4.1. Basit Kkistler

Ultrasonografide basit kistler anekoik, yuvarlak ya da oval, iyi sinirl, ince
duvarl, akustik golgesi olan kitlelerdir (13,17). Sonografik olarak kistlerin tanis1 %100
konulmakta olup yiiksek rezoliisyonlu transducerler ile 2-3 mm’lik kiigiik kistler bile
tan1 almaktadir (61,62).

Basit kistlerin malignite potansiyeli yoktur. Basit kistler BI-RADS’a gore
kategori 2 lezyonlardir (9,63). Yani bu lezyonlarin takibine ve miidahalesine gerek
yoktur (19,64). Agrili basit kistler semptomatik rahatlama i¢in aspire edilebilir. Gelen
swv1 tipik olarak benign kistse, 6drnegin bulanik sari, yesilimsi, siyah sivi ise atilabilir
(9). Bu swvilar sitolojik incelemeye sadece hasta isterse ya da hastanin atipi/kanser
Oykiisii varsa gonderilir (9,65). Eger kist sivisi kanliysa lezyonun histopatolojik
ornekleme endikasyonu vardir. Ciatto ve arkadagslarinin 6782’lik serilerinde kanli gelen
kistlerden 5’1 papillom ¢ikmistir (66). Smith ve arkadaslarmin (67) 660, Hindle ve
arkadaslarinin (65) 689 aspiratlik analizlerinde sivinin kanli olmadig1 silirece ayni
sekilde atilmasi gerektigi bildirilmistir.

Basit kistler ¢ok derindeyse ya da kiiclikse iclerinde internal ekolar barmdiran
kiigiik kistlerden hatta solid lezyonlardan ayrimi problem olabilir (9). Gliniimiizdeki
yiiksek frekansli transducerler ile 5 mm’ye esit ve kiiciik basit kistler bile giivenle
karakterize edilebilir. Daha derindeki kistlerin karakterizasyonu i¢in 7.5 megahertz
(MHz) veya daha diisiik frekansta transducerler gerekebilir (9). Dinamik range’deki
azalma kistik-solid ayrimi yapmada faydalidir. Doku harmonik goriintiileme kist gibi
lezyonlarin karakterizasyonunda abdominal US’de oldugu gibi operatore rahatlik

saglayabilir ve 6zellikle artefakt olan internal ekolarin azaltilmasina yardimcidir (68).

2.4.2. Komplike Kkistler

Ultrasonografide komplike kistler, internal ekolar iceren, sivi-sivi seviyesi veya
sivi-debris seviyeleri verebilen kistlerdir (ACR 2003). Seliiler debris, kan pihtisi,
kopiikst hiicreler, proteindz icerik, kolesterol kristalleri komplike kistlerin i¢erisindeki
kirli ekojenitelerden sorumludur (69). Komplike kistlerde %2’nin altinda malignite
gelisme riski bulunmakta olup genellikle kisa siireli takip ya da aspirasyon
onerilmektedir. Semptomatik komplike kistler aspire edilebilir (9,12,13). Siv1 piiriilan
ise mikrobiyolojik inceleme endikasyonu vardir. Komplike kistler genellikle kisa

araliklarla goriintiileme ile takip edilir (9,13,15,17). BI-RADS kilavuz rehberinde
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nonpalpabl komplike kistler kategori 3 olarak yer almakta olup tavsiye edilen kisa
siireli takiptir (11). Palpabl komplike kistler ise kategori 4a’ya alinmakta olup tavsiye

edilen bu kistlere miidahalede bulunmaktir (11).

2.4.3. Kompleks Kkistler
Ultrasonografide saptanan kompleks kistik lezyonlara klinik ve radyolojik
yaklagim basit ve komplike kistlerden farklidir. Kompleks kist terimi patolojik bir

simiflama degildir, tanim1 ve klasifikasyonu varyasyonlar gosteren radyolojik bir tanidir

(14).

2.4.3.1. Kompleks Kistlerin goriintiileme bulgulan

Ultrasonografi

ACR tanimlamasma gore kompleks kistler kalin duvarli, kalin septali, intrakistik
kitlesi (mural nodiil) olan ya da solid komponent iceren kistlerdir (10).

Kompleks kistleri tanimlamada literatiirde karmasalar mevcuttur. Venta ve

arkadaslar1 (1999) komplike kistleri de kompleks kist olarak kabul etmislerdir (13).

Berg ve Doshi US bulgularia gére kompleks kistleri 4 gruba ayirmaktadir (9,15)

Tip 1: Kalin duvarly, kalin septali ya da ikisi bir arada olan kompleks kistler

Tip 2: Bir ya da daha fazla intrakistik kitlesi olan kompleks kistler

Tip 3: Solid ve kistik komponent igeren, %50’den fazlasi kistik kompleks kistler

Tip 4: Solid ve kistik komponent igeren, %50’den fazlasi solid kompleks kistler

Chang ve arkadaslar1 (2007) ise kistleri 6 grupta klasifiye etmistir (16) :

Tip 1: Basit kist

Tip 2: Kiime kist

Tip 3: Ince septali kist

Tip 4: Komplike kist

Tip 5: Kompleks siv1 kist; kalin duvar ve/veya kalin septa ve/veya mural nodiil,
ama lezyonun %50’den fazlas1 sivi

Tip 6: Kompleks solid kist; %50°den fazlas1 solid komponent
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Mamografi

Mamografi, kompleks kistik kitlesi olan hastalarda kitleyi karakterize etmek ve
mikrokalsifikasyonlar1 ve ek siipheli lezyonlar1 gostermek i¢in kullanilmaktadir (72).

Mamografide lezyon yag igeriyorsa benign bir antidedir ve biyopsi yapilmayabilir
(6rnegin yag kisti ya da galaktosel).

Patoloji sonucu malignse mamografi, lezyonun yayilimimni gosterir ve cerrahi

yaklasima katkida bulunur (15).

2.4.3.2. Kompleks Kkistlerde biyopsiye yaklasim

Perkiitan biyopsi kararin1 almada en iyi yaklagim minimal invaziv olma ile yeterli
materyal alma arasindaki dengeyi korumaya ¢aligsmaktir.

Kistik komponentin biyopsi sirasinda sonme ihtimali nedeni ile perkiitan biyopsi
islemi zorlagsmaktadir. Bu nedenle ornekleme ve perkiitan biyopsinin solid alandan
yapilmas1 6nerilmektedir.

Eksiksiz bir hasta dykiisii ve mamografik degerlendirme gereksiz miidahaleleri
onler. Ornegin; igne biyopsisi, cerrahi biyopsi ya da travma sonrasi olusan kompleks
kist goriiniimiindeki hematomlarin eger US takibi yapilirsa genellikle 2-3 ayda
geriledigi goriiliir. Galaktoseller, cerrahi veya travma sonrasi olusan yag nekrozlar1 da
kompleks kistik kitle olarak goriilebilir. Bu yiizden biyopsi kararinda klinik 6dnemli
olup eger lezyon mamografide benign karakterde ise biyopsiye gerek yoktur.

Bir kompleks kistik kitle, palpabl ise palpasyonla degil US esliginde biyopsi
tercih edilmelidir (15). Palpasyonla yapilan aspirasyon ve kor biyopsideki hata; solid
komponenti 6rneklemedeki zorluk, biyopsi sirasinda sivinin aspirasyonu ya da sivinin
limen disina sizmasi ile lezyonun inpalpabl hale gelmesi ve sonug olarak sitolojik ve
patolojik yanlis ya da eksik sonugtur. Palpabilitenin kaybolmasi histolojik ve sitolojik
benign bulgularin bulunmasini, potansiyel malign lezyonun yanlis ya da gecikmis tani
almasina neden olur (15).

Kompleks kistik kitlelerde kullanilabilecek drnekleme yontemleri: IIAB, perkiitan
kor biyopsi ve cerrahi biyopsidir. Ultrasonografi esliginde perkiitan vakum biyopsisi de
alternatif bir yontem olup kor biyopsi yapilamayacak kadar kiiciik lezyonlarda

kullanilabilir (73).
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Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (IIAB)

Kist igerisinde solid komponenti taklit eden debris, pii veya trombiis gibi
intrakistik ekojeniteler ya da kompleks kist igerisinde kitle varsa baslangic olarak IIAB
yapilabilir (14). Kompleks ve komplike kistleri ayirmada mobilite ayirict bir bulgu
olabilir. Eger ekojenik komponent pozisyonla mobilse debris, pii ya da piht1 olabilir.
Eger ekojenik komponent immobilse gercek bir intrakistik kitle ya da duvara yapisik
debris olabilir. Doppler incelemede solid komponentten akim alinmasi intrakistik
kitleyi dogrulayabilir (15). Akim gdsterilemiyorsa debris igeren kist ve hipovaskiiler
kitleyi ayirmak zordur (71).

Eger kompleks kistik kitle aspire edilir ve aspirat piiriilan gelirse aspirat
mikrobiyolojik analize ve antibiotik duyarlilik testine gonderilmelidir (15,71). Kanh
aspirat sitolojik incelemeye gider. Aspirat sitolojiye gidecekse aspirasyondan sonra
rezidii lezyon ya da yakminda goriintiileme isareti yoksa aspire edilen yere marker
olarak klips konmalidir (74). Eger aspirasyondan sonra kitle ¢oziiliirse, siv1 piiriilan ya
da kanli degilse aspirat atilir (67). Eger kompleks kist gercekten solid komponent
iceriyorsa histolojik tan1 i¢in biyopsi endikedir. [IAB yapild1 ve ultrasonografide kalan
solid komponent goriiliiyorsa rezidii kitleye kor biyopsi yapilmalidir. Ciinkii solid
komponenti olan kistin aspiratinda malign hiicre olmamast malign olmayacagi

anlamina gelmez (75,76).

US esliginde perkiitan kor biyopsi

Eger US’de lezyonda kesin solid komponent varsa lezyondan Dopplerde akim
almiyorsa, siipheli mamografik bulgular varsa (kiime kalsifikasyon, siipheli sekil ve
marjin, distorsiyon) ya da lezyon aspirasyon sonrasi kalin igne ile hedeflenmesi zor
olacak kiigiik solid komponent igeriyorsa IIAB yapmadan kor biyopsi yapilabilir.
Perkiitan kor biyopsilerde 14 G, vakum esligindeki biyopsilerde ise 11 G igneler
kullanilmaktadir (15). Prosediirde, net olarak goriilebilen solid komponenti olan
lezyonlarda, biyopsi yaklasiminda 14 G igne ile yapilan US eslikli biyopsi hem ucuz
hem de 1yi tolere edilebilen bir yontemdir. Doshi ve arkadaslar1 6ncelikle kistik olan ve
kiigiik solid komponenti olan kitlelerde biyopside 11 G igne ile vakum biyopsisini
tercih etmistir. Biyopsi sonrasi kitleyi cerrahi eksizyon i¢in lokalize etmek zor
olacagindan biyopsi yerine klips konulur. Klips kullanimi yaygimn ve kullanigh olup bu

klipsler US’de ve mamografide goriilebilir. Lezyon kalsifikasyon igeriyorsa spesmen
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grafisi alnir. Solid komponentin biiylikliigii ve yeri nedeni ile kor biyopsi acgisindan

yeterli 0rnek alinmasi zorsa cerrahi eksizyon Onerilir.

2.4.3.3. Kompleks Kkistlerin patolojik bulgulan
Cok sayida patolojik antite kompleks meme lezyonuna sebep olabilir ya da

bununla iliskili bulunabilir (15,19).

2.4.3.3.1. Benign lezyonlar

Kompleks kist goriinlimiindeki benign lezyonlar fibrokistik degisiklikler
(adenozis, sklerozan adenozis, apokrin metaplazi, kist formasyonu, duktal ektazi),
intraduktal ya da intrakistik papilloma (atipisiz), fibroadenom, apse, galaktosel,
hematom ve yag nekrozudur (9).

Fibrokistik Degisiklikler (FKD): Adenosis, sklerozan adenozis, apokrin
metaplazi, riiptiire olan/olmayan kist formasyonu ve duktal ektaziyi igerir. Fibrokistik
degisiklikler, kist formasyonu, fibrozis ve adenozisden olusan 3 predominant
morfolojik bulgudan olusan non- proliferatif degisikliklerdir (77,78). Bu bulgularin
kanser riski yoktur (79-81).

Atipisiz Intraduktal ya da Intrakistik Papillomalar: Papillom, memenin
benign fibroepitelyal kitlesidir. Tiim kitlelerin %1- 1,5’ini olusturur. Kiigiik boyutlu
olanlar bile berrak veya kanli meme basi akintisina neden olabilir. Papillomlar, ¢ok
sayida dallanan fibrovaskiiler ¢ekirdek ve etrafinda iki tabaka epitel ve myoepitelyal
hiicrelerden olusur (77,78). Bu tani, ¢ok lezyon varsa meme kanser riskini 1,5-2 kat
arttirrr (79-81).

Fibroadenom: Fibroepitelyal bir tiimdr olup bez ve stromal dokudan olusur.
Stroma myoepitel ve epitel hiicreleri ile doseli glandiiler dokuyu ¢evreler. Stroma
fibroz, hyalinize ya da myxoid olabilir (77,78). Fibroadenom tanis1 kanser riskini
arttirmaz (79-81).

Apse: Apseler akut ve kronik mastit zemininde ayrica galaktoforit sonrasinda,
Montgomery bezlerinin, ter bezlerinin enfeksiyonlarindan sonra veya direk yayilimla
olusabilirler. Apse pii ile dolu unilokiile veya multilokiile bir kavitedir ve kapsiil ile
cevrili olup, igerisinde inflamatuar hiicreler ve fibroblastlar da bulunur. Yuvarlak

sekilli, sinirlar1 net olmayan, 6dem ile ¢evrili kavitelerdir.
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Galaktosel: Icerisinde siit dolu meme Kkistleridir. Siit veren veya hamile
kadinlarda palpable kitle izlenir, laktasyondan sonra yillarca goriilebilir.

Hematom: Hematomlar en sik memeye yapilan cerrahi miidahale veya
biyopsilerden sonra goriiliir. Genellikle birka¢ hafta i¢inde yerinde skar dokusu veya
distorsiyon birakarak kaybolurlar.

Yag Nekrozu: Memede yag nekrozu genellikle travmaya sekonder gelisir.
Biyopsi veya operasyon ge¢irmis memelerde siklikla goriiliir. Boyle durumlarda
hiicrelerden lipidin salinimma sekonder gelisen yag igeren bir kavite ve etrafinda fibroz

doku ile olusur. Meme stromasinin lezyonudur.

2.4.3.3.2. Atipik ve yiiksek riskli lezyonlar

Atipik duktal hiperplazi ve atipik papillomu igerir. Lobiiler neoplaziler de (atipik
lobiiler hiperplazi veya lobiiler karsinoma insitu) kompleks kistik kitle olarak
gortlebilir.

Atipik Duktal Hiperplazi: Histolojik bulgular: diisiik dereceli Duktal karsinoma
in-situ (DKIS)’ya benzer ancak uzanimi daha smirlhidir. Bu lezyon kismen monomorfik
hiicre popiilasyonu, regiiler hiicre plazmasi ve mikrolimen formasyonu ile
karakterizedir (77,78). Bu lezyonlar meme kanseri riskini 4-5 kat arttirir (79-81).

Atipik Papilloma: Intraduktal veya intrakistik papilloma ya da papiller lezyon
icindeki atipik duktal hiperplazi alanlarini gosterir (77,78). Bu lezyonlar kanser riskini
4-5 kat artirir (79-82).

Lobiiler intraepitelyal Neoplazi (LIN) : Siklikla biyopside tesadiifii bulunur ve
karakteristik morfolojik 6zelligi yoktur (83). Lobiiler hiperplazilerin histolojik bulgulari
benzerdir. Atipik lobiiler hiperplazi (ALH) ve lobiiler karsinoma in situ (LKIS)
arasindaki tek fark lezyonun yayginligi ve epitelyum proliferasyonunun derecesidir.
Atipik lobiiler hiperplazi lobiillerin %50’den fazlasini doldurmayan monomorfik hiicre
proliferasyonu ile karakterizedir (77,78). Kanser riskini 4-5 kat arttirir (77-81,84).
Lobiiler karsinoma in situ (LKIS) kiigiik sitoplazmali, biiyiik yuvarlak c¢ekirdekli
neoplastik hiicrelerden olusur, neoplastik hiicreler lobiilleri ve terminal duktuslari
doldurur ve genisletir (77,85). Meme kanseri riskini 8-10 kat arttirir (79,80,84). Her iki
lezyonda prekiirsér olmaktan ¢ok risk faktorii kabul edildiginden lobiiler intraepitelyal
neoplazi terimi kabul gormektedir. LIN1: Lobiilii genisletmeyen ve liimeni okliize

etmeyen proliferasyon, LIN2: Lobiilii genisleten ve duktusa ilerlemeyen neoplastik
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infiltrasyon, LIN3: Genislemis lobiillerin konfliilense ulastigi ve/veya hiicrelerin

pleomorfik hale geldigi neoplastik infiltrasyondur.

2.4.3.3.3. Malign lezyonlar

Kistik goriiniimlii maligniteler; duktal karsinoma in-situ (DKIS), invaziv duktal
karsinom (IDK), papiller karsinoma in-sutu, invaziv papiller karsinom (IPK), invaziv
lobiiler karsinom (ILK), miisindz karsinom (MK)’dur (78).

En sik karsilasilanlar1 DKIS ve invaziv duktal karsinomadir. Invaziv lobiiler
karsinoma da kompleks kistik kitle goriinlime sahip olabilir. Berg ve arkadaslar1 (9) 18
karsinoma (%11) saptanan bir serilerinde 2 lezyonu tip 4 kompleks kist olarak
degerlendirmis ve lezyonlardan birinin patoloji sonucunu DKIS digerini miks infiltratif
duktal karsinom olarak bulmuslardir.

Duktal Karsinoma Iin-Situ (DKIS): Duktal liimeni dolduran monoformik
neoplastik epitel hiicrelerinden olusur. Cekirdek o6zelliklerine ve mimari natiirlerine
gore smiflandirilirlar. Myoepitelyal tabaka saglam kalmistir (77,86). Duktal sistem
icerisinde yayilirlar ve bu nedenle genellikle multifokal ve multisentrik goriiliirler.
DKIS, invaziv duktal kanserin Onciisiidiir ve tedavi secenegi cerrahi rezeksiyondur.
DKIS kanser olmaksizin ortaya ¢ikabilir. DKIS, invaziv duktal karsinoma riskini 8-10
kat arttirr (79,80). Tiim meme kanserlerinin %20-25’1ini olusturmaktadir.

invaziv Duktal Karsinoma (IDK): Bez ve smir infiltre eden solid kiimeler
halinde malign tiimor hiicreleri icerir. Hiicresellik derecesine, stromal reaksiyona,
nekroz ve inflamatuar hiicre infiltrasyonuna bagli olarak goriiniim c¢ok degiskendir
(77,87). Prognozu en kotli olan meme kanseridir.

Invaziv lobiiler karsinoma(ILK): Fibroz stroma igerisine sizan tek hiicre, ipliksi
lifler ya da her iki sekilde birbirine bagl tiimor hiicreleridir. Bu tiimérler klasik ya da
cekirdek plemorfizmlerine gore smiflandirilirlar (88). Bilateral ve multisentrik olma
siklig1 invaziv duktal karsinomdan iki kat fazladir ve %20 oraninda bilateraldir.

Intraduktal papiller karsinom (IPK): Tiim meme kanserlerinin %1-2’sini
olusturur. Genellikle postmenopozal donemde goriiliir. Epitel hiicreleri villus tarzi
uzantilar seklinde duktus limenini doldururlar. Papiller karsinom ayrica intrakistik bir
lezyon seklinde de gelisebilmektedir. Papiller karsinom intrakistik ise ancak kist
duvarmi invaze ettiginde invaziv karsinom ozelligi kazanir (87). Invaziv papiler

karsinom gelisme riski, periferik multipl papillomlarda santral tek papillomlara gore
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daha fazladir. Intrakistik ise kistin kendisi kan igerebilir. Bunlar metastaz yapmayan
cerrahi eksizyonun yeterli oldugu diisiiniilen tiimérlerdir (89).

Miisinoz karsinom (MK): Nadir goriilen 06zellesmis bir IDK tipi olup
karakteristik histolojik 6zelligi ekstraseliiler miisin yapimidir. Miisindz karsinomlar
yash kadinlarda daha sik goriiliir. Yavas biiyiiyen, iyi prognozlu, aksiller metastaz orani
diisiik bir tiimor olarak bilinir. Histolojik olarak icerdigi kolloid paternin miktarina
bagl olarak saf ve mikst formlar1 bulunmaktadir. Miisin igerigi nedeniyle klinik olarak
yumusak kivamli kitle olarak bulgu verir.

Mukosel benzeri tiimorler nadir meme lezyonlarindan olup benign kistik lezyon
ile diisiik greydli miisindz karsinom arasinda bir spektrumdadir (76). Benign olarak
tanimlanmasia ragmen atipik hiperplazi ve malignensi ile iliskisi gosterilmistir.
Mukosel benzeri tiimorler miisindz sekresyon ve duktal obstriiksiyonun abartili sekilde
olmasma bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Mamografide mikrokalsifikasyon barindiran
nodiiler lezyon seklinde tesadiifen saptanabilirler ya da palpabl kitle seklinde
gelebilirler. Sonografik olarak, Doppler sinyal alinmayan tiibiiler hipoekoik yapilar ve
kompleks kistik yapilardan olusan kiimeler seklinde goriilebilirler. Mukosel benzeri
tiimor ile miisindz karsinom ayiric1 tamisinda IIAB yeterli olmayabilir. Ayirici tamida

cerrahi eksizyon Onerilmektedir.

2.5. Mamografik Yorumlama ve BI-RADS Leksikonu Hakkinda Genel
Bilgiler

Mamografinin asemptomatik kadinlarda tarama amaci ile kullanimi sonucunda
meme kanserinin erken evrede saptanma oranini arttirmis bu da mortalitede azalmayla
sonug¢lanmigtir. Radyologun erken donemdeki meme lezyonlarini saptamadaki basarisi;
mamografiyi dikkatle inceleyip lezyonu saptama, gereginde ek yontemlere bagvurarak
goriinimii yorumlama becerisine ve bu yorumu klinisyene tam olarak aktarabilme
yetisine baghdir.

Radyologlarim mamografi raporlarmi farkl sekillerde kendi ifadeleri ile yazmasi
hem radyologlar hem de radyologlarla klinisyenler arasinda iletisim sorunlari
yaratabilmektedir. Raporlardaki yorum ve tariflerin klinisyence tam anlagilamamasi
aktarillan bilginin Onemini azaltmakta ve hastanin takibinde problemler ortaya

cikabilmektedir. Ayrica yayimlanan serilerde her radyolog bulgularint kendi tarifiyle
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anlattiginda ve sonuclar1 ona gore bildirdiginde diger yazarlarla kiyaslama yapmak ve
ortak bir adim atmak zorlasmaktadir. Bilimsel ¢alismalarda ve istatiklerde sorunlar
ortaya ¢ikmaktadir (90).

Radyologlarin amaci gereksiz biyopsi sayismni en aza indirirken kanseri
atlamamak olmalidir. Radyologlar arasindaki iletisim artarsa bu amaca daha yaklasmak
miimkiin olacaktir. Bunun i¢in ayni dilden konusulmali, yani ortak bir terminoloji
kullanmalidir. Uzun yillar boyunca mamografi bulgularini standart bir sekilde
inceleyen bir sistem bulunmamaktaydi. 1990’11 yillarim basinda raporlardaki kavram
kargasalarim1 kaldrmak, radyologlarin kendi aralarindaki ve klinisyenlerle olan
iletisimini artirmak, raporlardaki kiymetli bilgileri klinisyenlere anlasilabilir ve standart
bir halde sunmak ve birbirlerinin tecriibelerinden faydalanmak amaciyla bir terminoloji
gelistiridi. American College of Radiology’nin (ACR) diger saglik kuruluglar: ile ortak
calismalar1 sonucunda BI-RADS (“Breast Imaging Reporting and Data System”) adi
altinda gelistirilen bu leksikon ilk kez 1993 yilinda yaymlanmis, daha sonra
literatlirdeki yaymlar ve tavsiyeler goz Oniine alinarak belli araliklarla gozden
gecirilmis ve son olarak dordiincii sekli yaymlanmistir. 2003 yilindaki son seklinde US,
MG ve MRG i¢in ayrintili tanimlamalar yapmaktadir (91).

BI-RADS leksikonu saptanan anormal bulgular hakkinda radyologun yorumunu

bildiren 6 kategori tariflemistir (Cizelge 2.1).

Cizelge 2.1. BI-RADS Sonug Kategorileri.

KATEGORI 0: Ek inceleme gerekli
KATEGORI 1: Negatif
KATEGORI 2: Benign bulgular
KATEGORI 3: Biiyiik olasilikla benign, kisa aralikli izlem onerilir.
KATEGORI 4: Siipheli anormallik, biyopsi diisiiniilmelidir.

4a:Malign patoloji olasilig1 diisiik

4b:Malign patoloji olasilig1 orta derecede

4c: Kanser i¢in klasik olmayan ancak yiiksek riskli bulgular
KATEGORI 5: Biiyiik olasilikla malign, gereken yapilmali
KATEGORI 6: Ispatlanmis kanser, kesin tedavi ncesi kullanilir.
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Sonug olarak mamografi raporlamaya baslarken once tetkikin amaci (tarama vs.)
yazildiktan sonra klinisyenin tetkikin sensitivitesini degerlendirebilmesi amaciyla
memenin genel parankim paterni tarif edilmelidir (Cizelge 2.2). Mevcut ise patolojik
bulgu (kitle, kalsifikasyon vs) 6zellikleri anlatilmali, radyologun nihai yorumunu igeren
5 kategoriden biri belirtilmeli, eski filmlerle karsilastirma yapilmalidir. Hastaya biyopsi

oneriliyor ise bildirilmelidir.

Cizelge 2.2. BI-RADS Kriterlerine Gore Meme Paternleri.

TiP A | Lipomatd

Tip B Yag doku i¢inde seyrek fibroglandiiler doku

Tip C Fibroglandiiler dokudan zengin heterojen dens (sensitiviteyi diisiirebilir)

Tip D Fibroglandiiler dokunun egemen oldugu belirgin dens (sensitivite diigiik)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsma Plam

Meme tinitemize Ocak 2004 - Aralik 2012 tarihleri arasinda herhangi bir nedenle
basvurup ince igne aspirasyon biyopsisi, ultrason esliginde tel isaretleme sonrasi
eksizyonel biyopsi ya da ultrason esliginde kor/vakum biyopsi yapilan 1578 hastanin
sonuclar1 nonvaskiiler girisimsel radyoloji arsivimizden elde edildi. Hastanemizin bilgi
programlar1 (MEDI-RIS 10.18 1997/2009 ve MED-HASTA 13.14, 1997/2010 Akdeniz
Universitesi Hastanesi veri depolama merkezi), bdliimiimiizde bulunan mamografi /
ultrasonografi arsivi (TOMTEC siiriim 2.7, ALMANYA, TOSHIBA) ve patoloji
boliimii arsivi incelenerek hastalarin demografik bilgilerine, radyoloji raporlarina,
sonografi ve mamografi goriintiilerine ve biyopsi sonuglarma ulasildi. Radyolojik

bulgular patoloji ile karsilastirildi.

3.2. Cahsma Protokolii

3.2.1. Lezyonlarin se¢imi, yorumu ve inceleme teknigi

Calismaya dahil edilme kriterleri asagidaki sekildedir;

1. Kalin duvarl, kalin septali, solid komponent barindiran (duvardan ya da
septadan kaynaklanan mural nodiil, biiylik oranda kistik solid komponent
iceren miks kitleler), bu 6zelliklerin bir ya da birden fazlasini igeren kistler

2. Komplike olarak tarif edilmesine ragmen kompleks kistik 6zellik tasiyan

kistler

Calismadan dislanma kriterleri asagidaki sekildedir;

1. Retrospektif incelemede komplike kist oldugu anlasilan lezyonlar

2. Biyopsi sonucuna ulasilamayan lezyonlar

3. Biiyiik oranda solid komponent ve ekzantrik kistik fokiis iceren kitleler (solid

lezyon olarak yorumlandigi i¢in ¢caligmamiza dahil edilmedi.)

Sonografik incelemeler Toshiba Aplio 80 (Tokyo, Japonya), Esaote ve Tosbee
7.5-8 MHz multifrekans lineer prob ile gri skala kriterleri kullanilarak yapildi. US
esliginde yapilan isaretlemelerde hastalara lezyonlarm yerlesimlerine uygun olarak

supin ya da oblik pozisyon verildi.
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Mamografik incelemeler “Philips Mammo Diagnost 3000 anolog” veya “Giotto,
IMS, FFDM” cihazlar ile, 0.3 mm fokal spot, 18x24 cm ve 24x30 cm ranforsatorlii
filmler kullanilarak, mastektomi dykiisii yoksa bilateral ve iki yonlii (mediolateral oblik
ve kraniokaudal) olarak yapildi. Gerekli her durumda ek yontemlerden (magnifikasyon,
spot kompresyon) yararlanildi.

Sonografik ve mamografik bulgular biri 10 yildan digeri 4 yildan fazla meme
radyolojisi konusunda tecriibeli en az iki radyolog tarafindan BI-RADS kriterlerine
gore degerlendirildi. Kompleks kistlerin mamografik ve sonografik bulgular1 asagidaki
sekilde gruplandirild:

A. Mamografik bulgular;

1. Kitle opasitesi

2. Mikrokalsifikasyon varlig1 ve tipi
3. Distorsiyon

4. Fokal asimetrik dansite

Mamografik olarak kitle opasitesi seklinde bulgu veren vakalar da kendi
icerisinde diizgiin konturlu kitle, belirsiz kenarl kitle, spikiile kitle ve lobiile konturlu
kitle olarak ayrildi. Kalsifikasyonlar ise sekil ve dagilimlarina gore BI-RADS kriterleri
g0z Oniine alinarak gruplandirildi. Birden fazla bulgunun bir arada olmasi1 durumunda
coklu mamografi bulgusu olarak kayitlara alind1.

B. Sonografik bulgular;

1. Kalin duvarh
2. Kalin septali kist
3. Solid komponent barindiran kist

Kalin duvarl kistler de kendi icerisinde simetrik, asimetrik kalin duvarl kistler ve
i¢ duvarda diizensizlik izlenen kistler olarak ayrildi. Solid komponentli kistler duvardan
ya da septadan kaynaklanan mural nodiil i¢eren kistleri ve biiyiik oranda kistik kismen
kistik kismen solid kistleri igermektedir. Birden fazla bulgunun bir arada olmasi

durumunda ¢oklu sonografik bulgular olarak kayitlara alindu.
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3.2.2. Biyopsi Yontemleri

Solid komponent iceren lezyonlara meme radyolojisi konusunda 10 yildan daha
fazla deneyimli olan radyolog tarafindan biyopsi karar1 alinarak sonografi
kilavuzlugunda tel lokalizasyonu sonrasi eksizyonel biyopsi veya sonografi esliginde
kor/vakum biyopsi yapildi. Sadece kalin duvar ve/veya kalin septa igeren lezyonlara
[IAB islemi yapild.. IIAB sonrasinda tamamen kollabe olan kistler ek bir islem
yapilmaksizin en az iki yil siire ile takip edildi. Takiplerinde boyut ve natiir degisikligi
saptanmayan lezyonlar stabil kabul edilip takipten ¢ikarildi. Ince igne aspirasyon
biyopsisi sonrasinda kist tamamen kollabe olmazsa ya da takiplerde lezyon boyutunda
ve natiiriinde degisiklik saptanirsa kor biyopsiye ya da sonografi esliginde tel
isaretleme sonrasinda eksizyonel biyopsiye gidildi.

US esliginde yapilan isaretlemelerde hastalara lezyonlarin yerlesimlerine uygun
olarak supin ya da oblik pozisyon verildi. Islem &ncesi biyopsi yapilacak alana cilt
altmma lokal anestezi uygulandi. Lokal anestezi %2’lik lidokain ile gerceklestirildi. US
esliginde preoperatif olarak isaretlenen lezyonlarda 20 G, 9-10 cm kivrik uc¢lu kilavuz
teller kullanilirken kor biyopsi yapilan hastada 14 G 10-15 cm igne (Bard MAGNUM
Biopsy Instrument, C.R.Bard Inc., Covington, GA, USA) tam otomatik tabanca
kullanildi. Kilavuz telin ucunun lezyon i¢inde ya da lcm’ye kadar komsulugunda
olmas1 durumunda islem basarili kabul edildi. Islemden sonra lezyonun cilt iizerine iz

diistimii isaretlendi.

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Her bir sonografik ve mamografik bulgu i¢in pozitif prediktif degerler (PPD %)
hesaplandi. Tiim istatistiksel hesaplamalar ticari yazilimlardan PASW 18 (SPSS/IBM,
Chicago, IL, USA) kullanilarak yapildi. Malignite ile baglantili sonografik ve
mamografik bulgularin karsilastirilmas: Pearson Ki-kare testi ve Fishers’ Exact test
ileyapildi. P degeri 0.05’ten kii¢iik olan tiim sonuglar istatistiksel olarak anlamli

sayimustir.
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4. BULGULAR

Ocak 2004 - Aralik 2012 tarihleri arasinda ince igne aspirasyon biyopsisi,
ultrason esliginde tel isaretleme sonrasi eksizyonel biyopsi ve ultrason esliginde
kor/vakum biyopsi yapilan 1578 hastanin kayitlar1 incelendi. Kompleks kisti olan
toplam 64 hasta saptandi. Patoloji sonucuna ulasilamadigi i¢in 3 hasta ¢alisma dis1
birakildi. Toplamda 61 hastanin dordii ise boliimiimiizde 2009 ve daha 6nceki yillarda
komplike olarak raporlanmig geriye doniik incelemede kompleks kist olarak
degerlendirildigi i¢in calismaya dahil edildi. Calismaya aliman 5 hastada tek memede
ikiser lezyon saptandi. Sonug¢ olarak toplam 61 hastada kompleks kist olarak
degerlendirilen 66 lezyonun sonografik ve/veya mamografik bulgular1 ¢alismaya alind.

Calisma grubundaki hastalar 21-76 yas arasinda olup, ortalama yas 48, standart
sapma 39’dur. Kompleks kistlerin boyutlar1 5-46 mm arasinda degismekteydi. Boyut
ortalamas1 26 standart sapma 29 olarak hesaplandi.

Toplamda 66 kompleks kistin 23 tanesine sadece sonografik inceleme, 43

tanesine hem mamografi hem de sonografi tetkiki yapildi (diagram 4.1).

Ultrasonografi Mamografi

Diagram 4.1. Kompleks Kiste Sahip 66 Lezyona Yapilan Radyolojik Tetkikler.

Mamografide 43 kompleks kistten 11°inde (%26) hicbir bulguya rastlanmazken,
geri kalan 32 kompleks kistin (%74) mamograminda degisiklikler izlendi.
Mamograminda bulgu saptanan 32 lezyon arasinda en sik mamografik bulgu kitle
opasitesi olup 32 lezyonda da (%100) izlenmekteydi. Bu 32 lezyondan 26’s1 (%81)
sadece kitle opasitesi seklinde bulgu verirken 6’s1 (%18) kitle opasitesi ve eslik eden

kalsifikasyon seklindeydi. Kitle opasitesi seklinde bulgu veren toplam 26 lezyonun
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22’s1 diizgiin konturlu kitleye (5’1 malign), 3’1 lobiile konturlu kitleye (2’si malign),
1’1 belirsiz kenarl kitleye karsilik gelmekteydi (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Kompleks Kistlerin Mamografi Bulgularinin Dagilimi.

Malign
Lezyon Sayisi

Mamografi Bulgusu Lezyon Sayisi

Bulgu yok 11

=}

Sadece kitle opasitesi 26
Diizgiin konturlu kitle 22
Belirsiz kenarli kitle
Spikiile konturlu kitle
Lobiile konturlu kitle

Kitle opasitesi + Kalsifikasyon
Diizgiin konturlu kitle + Cubuklu kalsifikasyon
Diizgiin konturlu kitle + Amorf kalsifikasyon
Diizgiin konturlu kitle + Yag kisti kalsifikasyonu
Diizgiin konturlu kitle + Distrofik kalsifikasyon
Belirsiz kenarli kitle + Amorf kalsifikasyon
Spikiile konturlu kitle + Pleomorfik kalsifikasyon

Total

— e = e = = N (WO

O— —m OO ODONINDOO Wn

N
(9]

Toplamda 6 lezyonda mamogramda kalsifikasyon izlenmis olup kalsifikasyon
tipleri: ikisinde amorf birinde pleomorfik, birinde cubuksu, birinde yag Kkisti
kalsifikasyonu, birinde distrofik kalsifikasyon seklindeydi. Amorf kasifikasyonlar
belirsiz kenarli kitleye ve diizgiin konturlu kitleye, pleomorfik kalsifikasyonlar spikiile
kitleye eslik etmekte olup diger kalsifikasyonlarin hepsi diizglin konturlu kitle ile
birlikteydi (Cizelge 4.1 ve 4.2). Toplamda kalsifikasyonun eslik ettigi bu 6 lezyonun
2’s1 malign sonug verdi (belirsiz kenarl kitle ve amorf kalsifikasyon, spikiile konturlu

kitle ve pleomorfik kalsifikasyon).

Cizelge 4.2. Kalsifikasyonlarin Eslik Ettigi Mamografik Bulgular ve Patolojik
Sonuglar.

Kalsifikasyon Tipi

(n=6) Mamografik Opasite Histopatolojik Sonu¢
Amorf (n=2) Diizgiin konturlu kitle Flat epitelyal hiperplazi
Belirsiz kenarli kitle Intraduktal papiller karsinom
Cubuksu (n=1) Diizgiin konturlu kitle Flat epitelyal hiperplazi
Yag kisti (n=1) Diizgiin konturlu kitle Yag nekrozu
Dismorfik (n=1) Diizgiin konturlu kitle Yag nekrozu
Pleomorfik (n=1) Spikiile konturlu kitle Invaziv duktal karsinom

n: lezyon sayisi
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Sonografik bulguya sahip 66 lezyonda en sik sonografik bulgu kalin duvar olup
tek basmma ya da diger sonografik bulgularla birlikte izlenmekte idi. Toplamda 45
(%68) lezyon kalin duvarl idi. Kalin duvarli ve/veya kalin septali lezyon sayis1 28
(%42), solid komponentli lezyon sayis1 38 (%58) idi. Kalin duvarli ve/veya kalin
septali lezyonlarin 16’s1 sadece kalin duvarli, 3’1 sadece kalin septali iken 9’u hem
kalin duvarli hem de kalin septali idi. Solid komponent i¢eren toplamda 38 kompleks
kistik lezyonun 12’sinde sadece solid komponent izlenmistir. Geriye kalan 26 lezyonda
coklu sonografik bulgu mevcuttu (13’ kalin duvarli ve solid komponentli, 6’s1 kalin
septali ve solid komponentli, 7’si kalin duvarli kalin septali ve solid komponetli).

Saptanan sonografi bulgular1 diagram 4.2°de gosterilmistir.

Kalin Duvar Kalin Septa

/o)

Solid Komponent

Diagram 4.2. Kompleks Kistlerin Sonografi Bulgularmin Dagilim.

Kalin duvarl kistler, simetrik, asimetrik duvar kalinlagmasi gosteren ve i¢
duvarinda diizensizlik izlenen kompleks kistleri icermekteydi. Toplam 45 kalin
duvarl kistin 21 tanesinde simetrik, 20 tanesinde asimetrik duvar kalinlagmasi
izlenmis olup 4 tanesinde i¢ duvarda diizensizlik mevcuttu. Kalin septa barindiran
toplam kist sayis1 25 idi. Solid komponent igeren toplam 38 kistin %84°l (n=32)
duvardan ya da septadan kaynaklanan mural nodiil iceren kompleks kist seklinde
iken %26’s1 (n=6) biiyilik oranda kistik-solid komponent barindiran kompleks kist
seklindeydi.

BIRAD-S’a gore lezyonlar, kategori 5 (n=1, %?2), kategori 4 (n=56, %84) ve
kategori 3 (n=9, %14) olarak raporland1 (Cizelge 4.3). Kategori 5 olarak
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raporladigimiz hastanin mamografisi pleomorfik kalsifikasyonlarin eslik ettigi
spikiile konturlu kitle seklinde iken ultrasonografisinde i¢ duvari diizensiz, biiyiik
oranda kistik solid komponent barindiran kompleks kist seklindeydi. Bu hastanin
patoloji sonucu invaziv duktal karsinom olarak geldi. Kategori 3 olarak raporlanan
9 lezyonun 5’1t sonografide kompleks kist Ozellikleri tasiyan mamografide yag
nekrozu bulgusu veren lezyonlar olup 4’i klinik olarak galaktosel oldugunu

diistindiigimiiz lezyonlard1 (Sekil 4.1 ve 4.2). Ancak bu lezyonlara da hastanin ya

da cerrahin istegi ile biyopsi yapilmis olup sonuglari benign gelmistir.

Sekil 4.1. Sonografisinde kalin septa ve solid komponent igeren kompleks kist
izlenen hasta 52 yasinda bayan hastada perkiitan kor biyopsi sonucu yag
nekrozu geldi.

Sekil 4.2. Sonografisinde kalin duvar ve septa igeren kompleks kisti bulunan 26
yasindaki olguda patolojik sonug¢ galaktosel geldi.
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Cizelge 4.3. BI-RADS’a Gore Lezyonlarm Kategorileri ve Patolojik Sonugclar.

Kategori Benign (n) Malign (n) Toplam (n)
4 47 9 56
5 0 1 1
Toplam (n) 56 10 66

n: lezyon sayisi

Kompleks kistik lezyonlarin toplam 21 tanesine IIAB yapildi. Bu lezyonlar
sonografide sadece kalin duvar ve/veya kalin septa icermekteydi. iIAB sonrasinda bu
21 lezyonun 14°ii sonografide tamamen kollabe olmustur. Bu lezyonlar benign sitolojik
sonu¢ vermis olan, 2 yillik takiplerinde boyut artis1 ve/veya natiir degisikligi
saptanmayan stabil lezyonlardi. Toplamda iIAB yapilan 21 lezyondan geri kalan 7
lezyona es zamanli ya da farkli zamanlarda kor biyopsi ya da tel lokalizasyonu
sonrasinda eksizyonel biyopsi uygulanmistir. Bunlardan 5’ine kor biyopsi, 2’sine
eksizyonel biyopsi yapildi. Kor biyopsi eklenen 5 lezyondan biri IIAB sonucu benign
olup 2 yil icerisinde boyut artis1 ve solid komponent olusumu gésteren patoloji sonucu
invaziv duktal karsinom olarak gelen bir lezyondu (Sekil 4.3). Hem 1IAB hem de kor
biyopsi yapilan diger dort kompleks kist ise es zamanli kistik komponentten [IAB
akabinde geriye kalan solid komponentten ya da kalin duvardan perkiitan kor biyopsi
yapilan lezyonlar olup histopatolojileri benign gelmistir (3 FKD, 1 apse). Hem iIAB
hem de eksizyonel biyopsi uygulan 2 lezyon kalin duvarlh kistik lezyondi. Bu
lezyonlara es zamanl kistik komponentten IIAB akabinde tamamen kollabe olmayan
kalin duvarin sonografi esliginde telle isaretleme sonrasi eksizyonel biyopsisi yapilmis

ve histopatolojileri benign gelmistir (fibroadenom ve flat epitelyal hiperlazi).
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a) b)

Sekil 4.3. 63 yasinda bayan hasta, kalin duvarli kompleks kistik lezyonun 2 y1l 6nceki
IIAB sonucu benign olup boyut artis1 ve solid komponent olusumu nedeni
ile yapilan perkiitan kor biyopsi sonucu invaziv duktal karsinom olarak
geldi.

a) Sonografide kalin duvar ve solid komponent barindiran kompleks kist
b) Mediolateral oblik projeksiyondaki mamogramda alt kadranda lobiile konturlu kitle

opasitesi

[IAB yapilmadan sonografi esliginde kor/vakum biyopsi ile tan1 alan kompleks
kist sayis1 25 idi. Sadece perkiitan kor/vakum biyopsi uygulanan bu 25 lezyondan 20’si
benign, 5’1t malign sonu¢ vermistir. Benign histopatolojik sonuglar soyledir; yag
nekrozu (n=7), galaktosel (n=4), FKD (n=4), fibroadenom (n=2), sklerozan adenozis
(n=1) ksantograniillomatéz mastit (n=1) ve hyalinize fibrotik bag dokusu (n=1) idi.
Malign sonuclar ise; 2’si intraduktal papiller karsinom, 3’ invaziv duktal
karsinomdur. Malign sonu¢ alan bu lezyonlardan ikisi mamografik bulguya sahipti.
Birinde amorf kalsifikasyon barindiran diizgiin konturlu kitle ve digerinde pleomorfik
kalsifikasyon barindiran spikiile kitle seklinde bulgular mevcuttu.

Kompleks kistlerden 20 tanesi IIAB yapilmadan sonografi esliginde tel
lokalizasyonu sonras1 eksizyonel biyopsiye gitmistir. Bunlarinda 16’s1 benign, 4’i

malign geldi. Benign histopatolojik sonuglar flat epitelyal atipi (n=4), papillom (n=4),
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fibrokistik degisklikler (n=3), yag nekrozu (n=2), intramamarial lenf nodu (n=1),
mastit (n=1) ve abse (n=1) idi. Malignlerin ikisi miisindz karsinom olarak raporlanmis
olup biri kalin duvarl solid komponent barindiran kompleks kist digeri mural nodiillii
kompleks kist seklindeydi (Sekil 4.4). Diger iki malign kompleks kistin histopatolojisi
intraduktal papiller karsinom olarak gelmistir. Bunlardan birine tan1 almadan 4 yil 6nce
mural nodiil igermesinden dolay1 kor biyopsi islemi yapilmis olup histopatolojisi atipik
papillom gelmisti. Takiplerinde boyut artisi nedeni ile eksizyonel biyopsi yapilan
kompleks kistin son patolojisi intraduktal papiller karsinomdu (Sekil 4.5). Biyopsi

sekilleri ve histopatoloji sonuglar1 Cizelge 4.4’te verildi.

Sekil 4.4. 63 yasinda bayan hastanin sonografisinde solid komponent barindiran
biiyiik oranda kistik kompleks kistik lezyon (a) izlenmis olup renkli
Doppler inceleme solid komponentten vaskiiler sinyal alinmaktadir (b).
Lezyonun sonografi esliginde isaretleme sonrasi patolojisi miisindz
karsinom olarak geldi.
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Sekil 4.5. 66 yasinda bayan hastada 4 yil 6nce mural nodiil iceren kompleks kist
nedeni ile yapilan kor biyopsi sonucu atipik papillom gelmis olup takiplerde
boyut artis1 nedeniyle sonografi esliginde isaretleme sonrasi eksizyonel
biyopsi yapilmis ve patolojisi intraduktal papiller karsinom gelmistir.

Sonografisinde solid komponent barindiran kompleks kist
b. Renkli Doppler incelemede solid komponentten vaskiiler sinyal alinmakta

¢. Kraniokaudal projeksiyonda orta kadranda retroareolar alanda diizgiin konturlu kitle

opasitesi
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Cizelge 4.4. Biyopsi Sekli ve Patolojik Sonugclar.

Histopatolojik sonu¢

Biyopsi Sekli

IiAB (n=21)
Sadece [IAB (n=14) 14 0
[IAB+kor biyopsi (n=5) 1
[IAB+EB (n=2) 0
Kor biyopsi (n=25) 20 5
EB (n=20) 16 4

n:lezyon sayis1, IIAB: ince igne aspirasyon biyopsisi, EB: Sonografi esliginde tel lokalizasyonu sonrast
eksizyonel biyopsi

Toplamda 66 kompleks kistin 56’s1 (%85) benign, 10’u (%15) maligndi.
Benign lezyonlar; FKD (n= 12), yag nekrozu (n=9), duktus epitel hiicreleri (n=7),
abse (n=5), flat epitelyal hiperplazi (n=5), papillom (n=4), galaktosel (n=4),
fibroadenom (n=3), apokrin metaplazi (n=2), mastit (n=2), sklerozan adenozis
(n=1), intramamarial lenf nodu (n=1), hyalinize fibrotik bag dokusu (n=1). Malign
histopatolojik sonu¢ alan lezyon sayis1 10°du (% 15). Bunlarin 4’1 invaziv duktal
karsinom, 4’ii intraduktal papiller karsinom ve 2’si miisindz karsinomdu (Cizelge

4.5).
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Cizelge 4.5. Kompleks Kistik Meme Lezyonlarmin Sonografik ve Patolojik
Bulgularmin Korelasyonu.

Sonografik Bulgu
Histopatoloji Kalin duvar + Solid
kalin septa komponent
Benign (56)
FKD 4 8 12
Yag nekrozu 0 9 9
DEH 5 2 7
Apse 3 2 5
FEH 5 0 5
Papillom 0 4 4
Galaktosel 3 1 4
Fibroadenom 2 1 3
Apokrin metaplazi 2 0 2
Mastit 1 1 2
Sklerozan adenozis 0 1 1
IMLN 1 0 1
Hyalinize fibrotik doku 1 0 1
Malign (10)
IDK 1 3 4
IPK 0 4 4
Miisindz karsinom 0 2 2
Toplam 28 38 66

(): lezyon sayisi, FKD:Fibrokistik degisiklik, DEH:Duktus epitelyum hﬁcr(;si, FEH: Flat epitelyal
hiperplazi, IMLN: Intramamarian lenf nodu, IDK: invaziv duktal karsinom, IPK: Intraduktal papiller
karsinom

Kalm duvarli ve/veya kalin septali 28 kompleks kistin 27’s1 benign 1’1 malign 1di
(Sekil 4.6). Solid komponent iceren toplam 38 kompleks kistin 29’u benign, 9’u
malign geldi. Bu iki ana grup sonografik 6zellige gore pozitif prediktif degerler (PPD
%) kalin duvar ve/veya kalin septa icin 3.6, solid komponent i¢in 23.7 olarak
hesaplandi. Bu iki 6zellik agisindan p degeri 0.036 olup istatistiksel olarak solid

komponent maligniteyi 6ngdérmede anlamli bulundu (Cizelge 4.6).
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a) b)

Sekil 4.6. 70 yasinda bayan hastanin sonografisinde i¢ duvari diizensiz (a), kalin
duvarmdan renkli Doppler incelemede vaskiiler sinyal aliman kompleks kist
izlenmis olup, patoloji sonucu invaziv duktal karsinom olarak gelmistir.

Cizelge 4.6. Kompleks Kistik Meme Lezyonlarmin Sonografik ve Mamografik
Bulgularma Goére PPD’leri.

Lezyon Sayisi

US Kalin duvar+kalin septa 28 (42) 1(4)
Solid komponent 38 (57) 9 (24) 0.036*
Kitle opasitesi 26 (60) 7 (27)
Kitle opasitesi +

Mamografi Kalsifikasyon 6 (14) 2 (33) 0.133
Bulgu yok 11 (25) 0 (0)

US: Ultrasonografi, PPD: pozitif prediktif deger, p*: Fishers’ Exact test (p<0.05), p: Pearson ki-kare testi (p<0.05)

Kalin septali ve solid komponentli 6 kistin 2’si, kalin duvarh ve solid komponentli
13 kistin 4’1, sadece solid komponent i¢eren 12 kistin 3’1, kaln duvarh 16 kistin 1’1
malign geldi. Tiim lezyonlarda malignite icin PPD (%) 15 (66 lezyonda 10 malign) iken
PPD (%) kalin septa ve solid komponent i¢in 33, kalin duvarl ve solid komponent i¢in
31, solid komponent i¢in 25 ve kalin duvar i¢in 6 olarak hesaplandi. Sadece kalin septa
iceren 3 kistin, kalin septa ve kalin duvar igeren 9 kistin ve tiim komponentleri iceren 7
kistin tamami1 benign olup bu sonografik 6zellikler icin PPD (%) sifirdir. Tiim sonografik
bulgular karsilastirildiginda p degeri 0.158 olarak bulundu (Cizelge 4.7).
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Cizelge 4.7. Kompleks Kistlerin Sonografi Bulgularinin Patolojik Sonuclarla
Karsilastirilmasi ve PPD’leri.

Ultrasonografi Bulgusu (n=66) Patoloji Sonucu PPD (%) P

Benign Malign
Kalin duvar (16) Flat epitelyal hiperplazi(5) IDK 1) |6

FKD (2)

Duktus epitel hiicreleri (2)

Fibroadenom (2)

Apse (2)

Apokrin metaplazi (1)

Intramamarial lenf nodu (1)

Kalin septa (3) Duktus epitel hiicreleri (2) 0
Galaktosel (1)

Solid komponent (12) Papillom (3) IPK 2) |25
Yag nekrozu (3) MK (1)
FKD (2)
Fibroadenom (1)

Kalin duvar+Kahn septa (9) FKD (2) 0
Galaktosel (2)
Apokrin metaplazi (1)
Duktus epitel hiicreleri (1) 0.158
Ksantograniilomatdz mastit (1)
Apse (1)
Hyalinize fibrotik bag dokusu (1)

Kalin duvar+Solid komponent (13) Yag nekrozu (3) IDK (2) 31
FKD (2) IPK (1)
Papillom (1) MK (1)
Sklerozan adenozis (1)
Apse (1)
Ksantograniilomatdz mastit (1)

Kalin septa+Solid komponent (6) Yag nekrozu (2) IDK (1) (33
FKD (1) IPK (1)
Duktus epitel hiicreleri (1)

Kalin duvar+Kahn septa FKD (3) 0
+Solid komponent (7) Duktus epitel hiicreleri (1)
Yag nekrozu (1)
Galaktosel (1)
Apse (1)
FKD: fibrokistik degisiklik, IDK: invaziv duktal karsinom, IPK: intraduktal papiller karsinom, MK:
miisindz karsinom, PPD: pozitif prediktif deger, p: Pearson ki-kare testi

Toplamda 66 kompleks kistik meme lezyonunun 43°ti mamograma sahipti. Kitle
opasitesi seklinde bulgu veren 26 lezyonun 7’si, kitle opasitesi ve kalsifikasyon igeren 6
lezyonun 2’si malign geldi. Pozitif prediktif deger (%) kitle opasitesi i¢in 27, kitle
opasitesi ve kalsifikasyon icin 33 olarak hesaplanmistir. Mamografik bulgular

karsilastirildiginda p degeri 0.133 olarak bulundu (Cizelge 4.8).
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Cizelge 4.8. Kompleks Kistlerin Mamografi Bulgularinin Patolojik Sonuglarla
Karsilastirilmasi ve PPD’leri.

Mamografi Bulgusu Histopatoloji Sonucu PPD (%) p

Kitle Opasitesi (26) FKD (4) IPK (3) |27
Fibroadenom (3) IDK(2)
Yag nekrozu (3) MK (2)
Ksantograniilomatz mastit (2)

Duktus epitel hiicreleri (1)

Papillom (1)

Sklerozan adenozis (1)

Intramamarial lenf nodu (1)

Apse (1) 0.133
Flat epitelyal hiperplazi (1)
Hyalinize fibrotik bag dokusu (1)

Kitle Opasitesi+Kalsifikasyon (6) Yag nekrozu (2) IDK (1) (33
Flat epitelyal hiperplazi (2) IPK (1)

Bulgu Yok (11) Duktus epitel hiicreleri (4) 0
Papillom (3)
FKD (2)
Apokrin metaplazi (1)
Flat epitelyal hiperplazi (1)

FKD: fibrokistik degisiklik, IDK: invaziv duktal karsinom, IPK: invaziv papiller karsinom, MK: miisindz
karsinom, PPD: pozitif prediktif deger, p: Pearson ki-kare testi
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5. TARTISMA

Meme kistleri en sik karsilagilan benign meme kitleleridir. Meme kistlerinin
asinuslarin ya da terminal duktuslarin genislemesi, biikiilmesi ve kistik lokiilasyonu ile
olusan lobiiler lezyonlar oldugu tahmin edilmektedir (92). Bat1 tilkelerinde kadinlarin
%7’sinde palpabl meme kisti vardir (4,5).

Ultrasonografi, meme kitlesi bulunan kadinlarda solid ve kistik lezyonlar:
ayirmada giivenilir ve tanisal bir aragtir. Meme ultrasonu 30 yas alt1 bayanlarda ele
gelen kitlelerde, mamografik kitlelerde, persistan fokal asimetrik dansitelerde ve
mamografide goriilmeyen ele gelen anormalliklerde ilk degerlendirmede kullanilacak
yontemdir (9). Ultrasonografi meme kistlerini basit, kiime, komplike, kompleks kistler
olarak ayirir. Her birine yaklasim farkli oldugu i¢in bu ayrim 6nemlidir.

Ultrasonografide basit kistler anekoik, yuvarlak ya da oval, iyt smirl, ince
duvarl, akustik golgesi olan kitlelerdir (17,93-95). Sonografik olarak basit kistlerin
tanis1 %100 konulmakta olup, yiiksek rezoliisyonlu transducerler ile 2-3 mm’lik kiigiik
kistler bile tan1 almaktadir (61,62). Basit kistlerin malignite potansiyeli yoktur. Basit
kistler BI-RADS’a gore kategori 2 lezyonlar (63) olup, bu lezyonlarm takibine ve
miidahalesine gerek yoktur (18,71). Agrili basit kistler semptomatik rahatlama ig¢in
aspire edilebilir. Gelen siv1 tipik olarak benign kistse, 6rnegin bulanik sari, yesilimsi,
siyah siv1 ise atilabilir (9). Bu sivilar sitolojik incelemeye sadece hasta isterse ya da
hastanin atipi/kanser oykiisii varsa gonderilir (9,65). Eger kist sivis1 kanliysa lezyonun
histopatolojik oOrnekleme endikasyonu vardir. Ciatto ve arkadaslarinin 6782’lik
serilerinde kanli gelen kistlerden 5’1 papillom ¢ikmistir (66). Smith ve arkadaslarinin
660 (67), Hindle ve arkadaslarnin 689 aspiratlik analizlerinde (65) sivinin kanli
olmadig siirece ayni sekilde atilmasi gerektigi bildirilmistir.

Bazen basit kist ¢ok derindeyse ya da Kkiigiikse, igerisinde internal ekolar
barindiran kiigiik kistlerden hatta solid lezyonlardan ayirt etmek problem olabilir (9).
Gilintimiizdeki transducerler ile 5 mm’ye esit ve kiiciik basit kistler giivenle karakterize
edilebilir (10 MHz). Daha derindeki kistlerin karakterizasyonu i¢in 7,5 MHz veya daha
diisiik frekansta transducerler gerekli olabilir (9). Dinamik range’deki azalma kistik-
solid ayrimi yapmada faydali olabilir. Doku harmonik goriintiileme, kist gibi

lezyonlarin karakterizasyonunda abdominal US’de oldugu gibi operatore rahatlik
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saglayabilir ve Ozellikle artefakt olan internal ekolarin azaltilmasma yardimcidir (68).
Ultrasonografik olarak lezyonu daha iyi gostermek ve karakteristigini belirlemek igin
doku harmonik goriintiilleme ve spatial compounding teknikleri kullanilabilir. Bu
araglarla artefaktlar1 azaltarak ve sinyal giiriiltii oranini arttirarak lezyonun kontur
ozellikleri ve i¢yapisini belirlemede daha kesin ve detayli inceleme saglanabilir (96,97).
Stavros ve arkadaslarmin bir calismasinda 166 kist ve/veya kompleks kistin
incelenmesinde spatial compounding (SC) lezyonlarin %77’sinde tanisal keskinligi
arttrmistir (9). Ayni calismada solid kistik ayrimi yapilamayan 13 kitlede SC %85
vakada tanisal keskinligi arttirmistir (9). Ayrica bu yontem diger kaynaklardan gelen
gliriltiiyii azaltarak kitlelerin i¢yapilarmin da daha 1iyi tanimlanmasii saglar.
Sinyal/giiriiltii oranmnin iyilestirilmesi basit kistlerin taninmasmi kolaylastirir, her ne
kadar posterior enhansman SC ile daha azsa da Meritt ve arkadaslarina gore lezyonun
derinligi arttik¢a es zamanli1 SC faydalar1 azaliyor (98).

Kiime kistler, kiiciik kistlerin yan yana veya komsulugu ile meydana gelmis kistik
kiimiilasyon goriiniimleridir. Berg ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda kiime kistlerin ve
ince septasyonlarin apokrin metaplazi ve/veya asinus fiizyonu nedeniyle olustugu
sOylenmis olup bunlarda hi¢ malignite saptanmamustir (9). Berg ve arkadaglari, kiime
kistlerin, biyopsileri ve 2 yillik takibi sonucunda malignite tespit edilmemesine ragmen
6-12-24 aylik takibe alinmasmi Onermektedir. Bu lezyonlarin kompleks kistler ile
karisabilecegi unutulmamali ve aymrici tam i¢in dikkatli bir sonografik inceleme
yapilmalidir. Kiime mikrokistleri mikropapiller duktal karsinoma in-situdan ayirt etmek
zor olabilir. Siiphelenilirse perkiitan biyopsi gerekebilir. Ozellikle yeni fibrokistik
degisiklik gelisimi ¢ok az olan, hormon replasman tedavisi almayan postmenapozal
kadinlarda durum bdyledir (100).

Komplike kistler, internal ekolar igeren, sivi-sivi seviyesi veya sivi-debris
seviyeleri verebilen kistlerdir. Komplike kistler kalin duvar, kalin septa ya da solid
komponent icermezler. Homojen internal ekolar igeren bazi komplike kistler iyi sinirl
solid kitleleri taklit edebilir. Doppler inceleme duvar, septa ya da solid komponentin
vaskiilaritesini degerlendirmede, debris-solid komponent ayirict tanisinda faydalidir.
Doppler incelemede solid komponentten akim almmasi intrakistik kitleyi
dogrulayabilir. Akim gdosterilemiyorsa debris iceren kitle ve hipovaskiiler kitleyi

ayirmak zordur (15). Kompleks ve komplike kistleri ayirmada mobilite ayirict bir bulgu
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olabilir. Eger ekojenik komponent pozisyonla mobilse debris, pii ya da piht1 olabilir.
Eger ekojenik komponent immobilse ger¢ek bir intrakistik kitle ya da duvara yapisik
debris olabilir (15). Komplike kistlerde malignite gelisme riski %0-2 arasinda
degismektedir (9,12,13,71). Vargas ve arkadaslarinin serilerinde internal ekolar ve ince
septalar igeren kistler kompleks kist sinifinda degerlendirilmis olup, genellikle benign
olduklar1 sdylenmistir (19). Venta ve arkadaslarinin serilerinde 308 komplike kistten 1
tanesi (%0,3) malign gelmis olup bu da 3 mm’lik noninvaziv fokuslu DCIS’dir (13).
Ancak bu ¢caligmada komplike kistler kompleks olarak isimlendirilmistir. Buch —Berger
ve arkadaslarinda 133 lezyondan hicbiri (100), Kolb ve arkadaslarinda 126 lezyondan
hi¢birt malign gelmemistir (101). Berg ve arkadaslarinin serilerinde de 38 komplike
kistten hi¢cbiri malign gelmemis. Bu yayinlardaki toplam 605 komplike kistten sadece
1’1 (%0,2) malign gelmistir. Bu diisiik malignite insidanslar1 cerrahi yerine takip
edilebilirligi  gostermektedir. Ayrica yaymlarin tarihlerine bakildiginda yine
tanimlamada hatalar oldugu da dikkat ¢cekmektedir. Semptomatik komplike kistler
aspire edilebilir. Sivi piiriilan ise mikrobiyolojik inceleme endikasyonu vardir.
Komplike kistler genellikle kisa araliklarla goriintiileme ile takip edilir (9,12,14,16,69).
BI-RADS kilavuz rehberinde nonpalpabl komplike kistler kategori 3 olarak yer almakta
olup tavsiye edilen kisa siireli takiptir (11). Oysa palpabl komplike kistler kategori
4a’ya alinmakta olup tavsiye edilen miidahalede bulunmaktir (11). Bizim béliimiimiizde
komplike kistler benign kabul edilmekte ve sadece semptomatik ise bosaltilmaktadir.
Ultrasonografide saptanan kompleks kistik lezyonlara klinik ve radyolojik
yaklagim basit ve komplike kistlerden farklidir. Kompleks kist terimi patolojik bir
simiflama degildir, tanim1 ve klasifikasyonu varyasyonlar gdsteren radyolojik bir tanidir
(14). Baz1 ¢alismalarda kompleks kistler atipik kist ve indeterminate kist olarak da
tanimlanmaktadir (14). ACR tanimlamasina gére kompleks kistler kalin duvarl, kalin
septali, intrakistik kitlesi (mural nodiil) olan ya da solid komponent iceren kistlerdir
(10). Kompleks kistleri tanimlamada literatiirde karmasalar mevcuttur. Venta ve
arkadaslar1 ¢aligmalarinda kompleks kist olarak aslinda komplike kistleri almislardir
(13). Venta ve arkadaslarma gore kompleks kistlerin goriiniimii basit kistlerden sapmis
olup internal eko, ince septa igerebilirler. Ayrica Venta ve arkadaslar1 algilanabilir bir
duvar yapisinin ve posterior enhansmanin olmamasii da kompleks kist tanimi i¢inde

almis olup intrakistik solid kitleleri ve mural nodiil iceren lezyonlar1 goriiniimleri farkl
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olmasindan dolay1r kompleks kist tanimindan dislamiglardir (13,17). Vargas ve
arkadaslar1 kistleri basit kistler, kompleks-muhtemelen benign kistler (internal eko ve
ince septa igeren kistler), kompleks —siipheli malign kistler olarak smniflandirmislardir
(19). Yani komplike kistleri de kompleks kist baslig1 altinda degerlendirmislerdir. Ayn1
sekilde Muy-Kheng ve arkadaslarinin serilerinde de komplike kistler kompleks kist
olarak yaymlanmistir (70). Berg ve Doshi US bulgularina gore kompleks kistleri 4
gruba ayirmistir (9,15). Tip 1 kalin duvarli, kalin septali ya da ikisi bir arada olan; tip 2
bir ya da daha fazla intrakisik kitlesi olan; tip 3 solid ve kistik komponent iceren,
%350’den fazlasi kistik; tip4 solid ve kistik komponent igceren , %50’den fazlasi solid ya
da ekzantrik kistik fokiis iceren lezyonlar. Hsian-He Hsu ve arkadaslar1 da kompleks
kistleri benzer sekilde 4 gruba aywrmustir (117). Saravech ve arkadaslarinin
calismalarinda kompleks kistler 3 tipe ayrilmistir. Tip 1: kalin duvarli ve/veya kalin
septaly; tip 2: %50’den az1 solid komponentli miks kitleler; tip 3: ekzantrik kistik odak
iceren agirlikli olarak solid (%50’den fazlasi solid) komponent barindiran miks
kitlelerdir (118). Chang ve arkadagslar1 kistleri 6 grupta klasifiye etmislerdir (16); Tip 1:
basit kist, tip 2: kiime kist, tip 3: ince septal kist, tip 4: komplike kist, tip 5: kompleks
sivt kist, yani kalin duvar ve/veya kalin septa ve/veya mural nodiil iceren kist ama
lezyonun %50°den fazlas1 sivi, tip 6: kompleks solid kist, yani %50°den fazlas1 solid
komponent iceren kistlerdi. Houssami, basit kist kriterlerini tasimayan yani internal eko
iceren, ekojenik odak barindiran, septali, kalm ve diizensiz duvarli, posterior
enhansman gostermeyen tiim kistleri kompleks kist (atipik ya da komplike) olarak
kabul etmistir (14). Solid komponent iceren kistleri ise kompleks kist olarak
almamistir. Goriildigi tlizere literatiirde bazi calismalarda komplike kistler kompleks
kist olarak degerlendirilmis olup, bazi ¢calismalarda da ekzantrik kistik fokiis igeren ya
da solid komponenti baskin miks kitleler de kompleks kist smifinda degerlendirilmistir.
Biz calismamizda kompleks kistleri ACR’nin tanimima gore segtik. Diger bir degisle
kalin duvarli ve/veya kalin septali, solid komponentli (duvardan ya da septadan
kaynaklanan mural nodiil i¢eren veya biiyilik oranda kistik solid komponent barindiran)
ve de ¢oklu sonografik bulgu igeren kistleri kompleks kist olarak kabul ettik.
Avustralya’da kompleks meme kistlerin prevalanst %5 (102) iken, genis bir
Amerikan serisinde bu oran %35,5 (13) olarak raporlanmistir. Palpabl kistlerin %18°1

kompleks kistik lezyonlardir (19).
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Kompleks kistlerde malignite gelisme riski vardir. Fakat kompleks kistlerdeki
malignite ylizdesiyle ilgili net bir veri, calisma yoktur (14). Vargas ve arkadaslar
komplike kistleri de kompleks kist olarak degerlendirmis olup malignite oranini1 %22
olarak bulmustur (19). Chang ve arkadaslar1 ise malignite oranini %50 (80’de 40)
olarak yaymlamistir (16). Berg ve arkadaslarinin serisinde 79 kompleks kistin 18’1
(%23) malign gelmistir (9). Doshi’nin bir serisinde de kompleks kistlerde %31
oraninda malignite saptanmistir (18). Muy-Kheng ve arkadaslarinin yaymninda tiim
kompleks kistlere eksizyonel biyopsi yapilmis olup histopatolojik sonu¢ %14 oraninda
(21/151) maligndir. Taskin F ve arkadaslarinin c¢alismasinda kompleks kistlerde
malignite oranin1 %21 (61°de 13) olarak bulmustur. Hsian-He Hsu ve arkadaslarinin
152 kompleks kist iceren calismasinda 33 lezyon (%22) malign gelmis olup, 11
kompleks kist (%7) yiiksek riskli gelmistir. Saravech ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise
malignite oram1 %25 (103/26) olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda kompleks
kistlerde malignite oranini %15 olarak bulduk. Literatiire gore bizim calismamizda
malignite oram1 daha azdir. Biz calismamizda solid komponenti baskin olan ve
ekzantrik kistik fokiis iceren miks lezyonlar1 ¢alisma dis1 biraktik. Bu farkin bundan
kaynaklandigini diisiintiyoruz.

Sonografide kalin septa, kalin duvar ve solid komponent hem malign hem de
benign lezyonlarda goriilmektedir. Kompleks kist i¢in 2 ya da daha fazla sonografik
kriter varsa meme kanseri i¢in potansiyel risk olusturmaktadir (70). Vargas ve
arkadaslar1 kalin duvar ve mural nodiiliin malignite agisindan prediktif degeri en
yiiksek kriterler olarak bulmustur. Bu seride internal septa ve ekzantrik kitle malignite
acisindan orta derecede prediktif degere sahiptir. Saravech ve arkadaslarinin serisinde
kalin duvarli ve/veya kalmn septali (27 tane tip 1 kist) kompleks kistlerin hepsi benign
sonu¢ vermistir. Bu oranYu-Woo Chang ve arkadaslarimin serisinde %26 (27/1), Berg
ve arkadaslarinin c¢alismasinda %30 (23/7), Hsian-He Hsu’nun calismasinda %16
(36/6), Taskin F ve arkadaslarinin calismasinda %21°dir (39/8). Saravech ve
arkadaslarinin ¢alismasinda miks solid ve kistik bilesen igeren, %50°den az1 solid
kistlerde (tip 2) malignite oran1 %38 (37/14) iken, miks solid ve kistik bilesen i¢eren
%350’den fazlas1 solid kistlerde (tip 3) bu oran %31°dir (39/12). Chang ve arkadaslar1
tip 5 kistlerde yani kalin duvar ve/veya kalin septali ve/veya mural nodiillii %50’den

fazlas1 s1ivi kompleks sivi kistlerde malignite oranini %26, tip 6 kistlerde yani %50°den
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fazlas1 solid olan kompleks solid kistlerde malignite oranmi %62 olarak bulmus olup,
bu oran1 Hsian-He Hsu tip2 (mural nodiil igceren kompleks kistler) icin %14, tip 3 (miks
kitleler, %50°den az1 solid) i¢in %16, tip 4 (miks kitleler, %50°den fazlas1 solid) %41
olarak raporlamustir. Fiisun Taskin ve arkadaslarinin calismasinda solid komponentli 22
kistin 5’1 (%23) malign gelmistir. Biz de caliyjmamizda literatiirdeki bazi ¢alismalara
benzer sekilde sonucglar bulduk. Bizim calismamizda kalin duvarlvkalin septali
kompleks kistlerde malignite oranin1 %4, solid komponentli kompleks kistlerde ise
malignite oranmi %24’°diir. Bizim ¢alismamizda bu iki sonografik 6zellik ag¢isindan p
degeri ¢ok kuvvetli olmamakla birlikte anlamhdir (p=0.036). Ote yandan kompleks kist
hem kalin duvar1 hem solid komponenti bir arada igeriyorsa ya da hem kalin septa hem
solid komponent yapisini bir arada iceriyorsa malignite yiizdesini daha yliksek bulduk
(%31, %33).

Kompleks kistik meme lezyonlarinin mamografik bulgulariyla ilgili az sayida
calisma bulunmaktadir. Kistlerin veya kompleks kistik lezyonlarin mamografide diger
meme Kkitlelerinden ayrimi zaman zaman, Ozellikle lezyon kiiciikse veya dens
memelerde problem olabilir. Berg ve arkadaslarinin bildirdigi 127 mamografik
korelasyon ile 150 kistik meme lezyonunun bulundugu bir seride iki malign tiimdr dahil
18 (%14) lezyon mamografide izlenmemisti (9). Hsian-He Hsu’nun ¢aligmasinda 152
kompleks kistin 143’liniin mamografisi mevcuttu. Bu 143 lezyonun 44’4 (%31)
mamografide gorilmedi. Bizim c¢alismamizda da 66 kompleks kistin 43 tanesinin
mamogrami mevcuttu ve bu 43 lezyonun da 11 tanesinin mamografisinde bulgu yoktu.
Kompleks kistik lezyonlarin mamografide zaman zaman tespit edilememesine ragmen
malign kalsifikasyon icerdiklerinde ya da invaziv karsinomlarmn kuyruklu yildiz
bulgusuna benzer malign paternler ortaya koyduklarinda maligniteden siiphelenilebilir
(9,72). Hsian-He Hsu ve arkadaslarmin ¢alismainda 33 malign lezyondan 29°u (%88)
bir veya birden fazla malignite a¢isindan siipheli mamografik bulgusu mevcuttu. Bizim
calismamizda da literatiirdeki ¢alismalara benzer sonuglar elde edildi. Bizim serimizde
10 malign lezyonun 7’°si kitle opasitesi, 2’si kitle opasitesi ve mikroklasifikasyon
seklinde bulgu vermisti.

Cok sayida patolojik antite kompleks meme lezyonuna sebep olabilir ya da
bununla iligkili olabilir (15,19). Kompleks kist goriiniimiindeki benign lezyonlar

fibrokistik degisiklikler (adenozis, sklerozan adenozis, apokrin metaplazi, kist
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formasyonu, duktal ektazi), intraduktal ya da intrakistik papilloma (atipisiz),
fibroadenom, apse, galaktosel ve yag nekrozudur. Atipik duktal hiperplazi, atipik
papilloma, atipik lobiiler hiperplazi ve lobiiler karsinoma in situ gibi lezyonlarda
kompleks kist goriiniimii verebilmektedir. Kompleks kistlerin malign histopatolojik
sonuglar1 ise invaziv duktal karsinoma (en sik), duktal karsinoma in situ, invaziv
lobiiler karsinom, apokrin papiller karsinom, miisindz karsinomdur (15,19). Bizim
calismamizda da literatiirdeki caligmalardakine benzer histopatolojik sonuclar elde
edilmis olup en sik benign lezyonlar fibrokistik degisiklikler, yag nekrozu, apse, flat
epitelyal hiperplazi, papillom, galaktosel ve fibroaecnom ve apokrin metaplazili basit
kistik degisikliklerdir. Intraduktal papiller karsinom tanis1 alan kompleks kistlerden
birinin tan1 almadan 4 yil 6nceki biyopsi sonucu hiicresel atipi gosteren lezyonlardan
olan atipik intraduktal papillomdu. En sik malign histopatolojik sonuglarimizda
literatlirdeki sonuclar ile korele olup siklik sirasmna gore malign histopatolojik
sonuclarimiz invaziv duktal karsinom, intraduktal papiller karsinom ve miisindz
karsinom seklindeydi. Calismamizda kompleks kistik lezyonlara eslik eden patolojik
bulgular 1ise duktal epitelyal hiperplazi, fibroepitelyal hiperplazi, adenozis,
fibroadenomatdz hiperplazi ve fibrokistik degisiklik seklindeydi. Apseler, apokrin
metaplazi, inflame veya riptiire kistler kalin duvarli kist olarak goriilebilir. Ayrica
hematomlar da kalin duvarli ve septali kist olabilir. Yag nekrozlar1 kalin duvarl kist
olarak goriildigl gibi solid komponent igeren miks kistik kitle gibi de goriilebilir. Berg
ve arkadaslarmnin bir serisinde 31 lezyonun 7’si (%23), baska bir serisinde de 112
lezyonun 9’u (%8) yag nekrozu idi. Bizim ¢aligmamizda 66 kompleks kistin 9°u (%14)
yag nekrozu idi. Kalin duvarl kistik lezyonlarda kisa siireli takip 1yi olabilir.

Benign ya da malign papiller lezyonlar intrakistik ya da intraduktal olarak goriiliip
kompleks kist olarak algilanabilir (111-113). Berg ve arkadaslarinin serisinde 4 malign
intrakistik lezyondan 3’t papiller ¢ikmistir. Bir seride meme kanserlerinin sadece
%0,6’s1 intrakistik papiller karsinom imis (gok nadir) (9). Intrakistik papiller
lezyonlarda, kompleks kistin solid komponentinde kiigiilme ve yetersiz materyal
almmas1 problem olacagi i¢in eksizyonel biyopsi alternatif giivenilir bir metoddur. Baz1
vakalarda kistik komponentin dekompresyonu o6rneklemeyi zorlastirmaktadir. Bu
nedenden dolay1 sivi aspirasyonu yapmadan kor biyopsi uygulanilabilir. Eger eksizyon

gerekli ise lezyonun belirlenmesi icin US egliginde tel ile isaretleme kullanilmaktadir
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(107). Biiyiik papillomlarda malignensi ve atipi fokal olabilir. Bu nedenle kor
biyopsinin benign gelmesi maligniteyi dislatmaz (9). Benign papillomlar rastlantisal
olarak kanserlerin yaninda bulunabildigi gibi sonografi-mamografi-histopatolojik
uygunluk ve biiyiikliigii malignensi a¢isindan énemlidir (9). iki seride kor biyopsi ile
benign papillom tanisindan sonra eksizyonel biyopsi ile 12 lezyondan 2’sinin malign
oldugu raporlanmistir (114,115). Bu ylizden atipik papiller lezyonlar eksizyona
gitmelidir (115). Bizim c¢aliysmamizda kor biyopsi sonucu atipik papillom gelen
hastalardan birinin eksizyonel biyopsi raporu intraduktal papiller karsinom olarak geldi.

Kompleks kistlere yaklasim takipten, aspirasyona ve biyopsiye kadar
degismektedir. Meme lezyonlarina cerrahi, patoloji ve radyoloji departmanlarindan
olusan multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir. Halihazirda kompleks kistlere en iy1
yaklasimin ne olacagi ile ilgili bir fikirbirligi yoktur (70). Houssami ve Stavros
kompleks kistlere yaklasimda BI-RADS ile korele bir algoritm Onermektedir. Bu
algoritme gore kor ya da cerrahi biyopsiye gitmesi gereken kompleks kistler, 2mm veya
daha kalin septali, kalin ve diizensiz duvarl, mural nodiillii ya da solid komponentli
kistik mikst kitlelerdir. Takip ve aspirasyon, uniform duvar kalinlasmasi olan, seviye
veren debris ekolar1 igeren, kist duvari enflamasyonunu diisiindiiren goriiniime sahip
kistlere onerilmistir. Takip bile dnerilmeyen kistler ise kiime kistler, ince duvarli, ince
septall, yag-sivi seviyesi veren, yumurta kabugu seklinde duvar kalsifikasyonu
gosteren, hareketli parlak ekolar igeren kistlerdir. Vargas ve arkadaslar1 da kistlere

yaklasimda bu algoritme benzer bir yaklagim dnermektedir (Figiir 5.1).
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Palpabl kitle sonografide kist

— L T

Basit kist (anekoik, diizgiin Kompleks kist; muhtemel benign Kompleks kist; stipheli
duvarly, posterior (disiik seviyeli internal eko, ince malign (kalin duvar/septa,
siddetlenme) septa) mural nodiil. ekzantrik kitle)

| Kist aspirasyonu | | Kist aspirasyonu |

| Tam rezoliisyon? | | Tam rezoliisyon? |

) ) } l I

][]

Alt1 hafta sonra kontrol,
sonrasinda yaga uygun
rutin kontroller

BIYOPSI

v

Daha fazla bir seye gerek
yok, rutin kontrol

Figiir 5.1. Vargas ve arkadaslarmin Palpabl Meme Kistlerine Yaklagim Algoritmi.

Venta’nin c¢alismasinda kompleks kistlere iki tiir yaklagim Onerilmistir; biri 6
aylik goriintiileme ile takip, ikincisi aspirasyon ya da kor biyopsi veya her ikisi
birliktedir. Bu Onerilerden her biri lezyonlarin %48’1 i¢in uygulanmis olup, ¢ok az
lezyona (%5) rutin yillik kontrol goriintileme ya da eksizyonel biyopsi ile
yaklagilmigtir. Alt1 aylik takipli bu ¢alismada ¢ogu lezyon stabil kalmis ve hasta rutin
takibe alinmistir. Aspirasyon ve/veya kor biyopsi uygulanan kompleks kistlerin sadece
biri malign gelmistir. Ventanin ¢alismasinda bu c¢ok diisiik malignensi orani yliksek
kesinlikle bu lezyonlarin sonografik olarak benign karakterize edilebilecegini
gostermektedir. Ventanin ¢aligmasinda kompleks kistler i¢in malignensi orani %0.3
olup bu diisiik malignite oraniyla kompleks kistlere diger benign lezyonlar gibi takiple
yaklagilabilecegini bdylece maliyetin ve miidahale ile iliskili hasta kaygisinin

azalacagin1 soylemektedir. Ancak Ventanin calismasinda miidahale yerine takibi
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onermenin giicli sinirhdir. Ciinkii, bu calismada miidahale olmadan takip stiresi 2 yil
olup yavas bliyiiyen cok az sayidaki malignitede de uzun siireli takipte teorik olarak
beklenir. Eksiksiz bir hasta dykiisli ve mamografik degerlendirme gereksiz miidahaleyi
onleyecektir. Ornegin igne biyopsisi, cerrahi biyopsi ya da travma sonrasi olusan
kompleks kist goriiniimiindeki hematomlarin eger ultrason takibi yapilirsa genellikle 2-
3 ayda geriledigi goriiliir. Galaktoseller ve cerrahi veya travma sonrasi olusan yag
nekrozlar1 da kompleks kistik kitle olarak gdriilebilir. Biyopsi kararinda klinik bulgular
onemli olup eger lezyonlar mamografide de benign karakterde ise biyopsi gerektirmez
(15). Bizim merkezimizde de kompleks kistlere yaklasim takipten biyopsiye kadar
degismektedir. Bizim klinigimiz de klinik ve mamografik olarak benign oldugunu
disiindiigiimiiz kompleks kistleri 6 ay araliklarla 2 yila tamamlayacak sekilde takip
etmekteyiz. Calismamiza dahil ettigimiz, kategori 3 olarak raporlayip takip 6nerdigimiz
ancak cerrahm ya da kendi istegi ile biyopsiye giden 9 hastanin patolojisi de benign
gelmistir. Ancak bizim ¢alismamizda da yavas biiyliyen ¢ok az sayidaki malignitenin
uzun siireli takipte teorik olarak beklenmesi ¢galismamizin smirlamalarindandir.
Kompleks kistik lezyonlarda kullanilabilecek biyopsi yontemleri ince igne
aspirasyon biyopsisi, kor ve cerrahi biyopsidir (15). Kist icerisinde solid komponenti
taklit eden debris, pii veya trombiis gibi intrakistik ekojeniteler varsa ya da kalin duvar
ve/veya septa igeriyorsa baslangic olarak [IAB yapilabilir. Eger kompleks kistik kitle
aspire edilir ve aspirat piiriilan gelirse mikrobiyolojik analize ve antibiotik duyarlilik
testine gonderilmelidir. Kanli aspirat sitolojik incelemeye gider. Eger aspirasyondan
sonra kitle ¢oziiliirse, sivi piiriilan ya da kanli degilse aspirat atilir (67). IIAB
sonrasinda rezidii kalmigsa ya da kompleks kist solid komponent igeriyorsa histolojik
tan1 i¢cin biyopsi endikedir. Solid komponenti olan kistlerin aspiratinda malign hiicre
saptanmamas1 malign olmayacag1 anlamma gelmedigi icin sadece IIAB’ne giivenilmez.
(75,76). Aspiratlarda malign hiicre gosterilebildigi halde kalin duvarh kistlerin kistik
komponenti aseliiler ya da nekrotik olabilir. Kesin tani ve uygun tedavi yapabilmek i¢in
kalm duvar ve septadan kor biyopsi yapilmalidir. Bizim ¢alismamizda da [IAB yapilan
ve benign sitolojik tani alan lezyonlardan biri 2 yil sonra boyut artisi ve solid
komponent olsumu nedeni ile kor biyopsiye gitmis olup biyopsi sonucu malign

gelmistir.
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Kor biyopsi meme kitlelerinin tanisi i¢in ucuz ve minimal invaziv bir yontemdir.
Yaygm bir sekilde kullanilmakta olup cerrahi biyopsiye alternatiftir. Gereksiz
cerrahiden korunma, maliyet, duygusal travma ve kozmetik problemler agisindan
biyopsi kesinlikle alternatif bir yontemdir. US esliginde kor biyopsi, sonografide kesin
solid komponent varsa veya solid komponentten, duvar ya da septadan Dopplerde akim
almiyorsa, siipheli mamografik bulgular varsa (kiime kalsifikasyon, siipheli sekil ve
marjin, distorsiyon) ya da aspirasyon sonrasi kalin igne ile hedeflenmesi zor olacak
kii¢iik solid komponent iceriyorsa IIAB yapmadan kor biyopsi yapilabilir. Su anki
literatiire gore kor biyopsinin yanlis negatiflik orami %0,3-3,2 (ortalama %?2,8)
(103,104). Taskin F. ve arkadaslarinin ¢alismasinda yanlis negatiflik oran1 %1,9°dur.
Muy-Kheng ve arkadaslarimin serisinde tiim kompleks kistlere eksizyonel biyopsi
yapilmis olup 151 kompleks kistten 25’ine cerrahiden 6nce kor biyopsi islemi
yapilmistir. Kor biyopsiye giden 25 lezyondan 21°1 dogru benign sonug¢ verirken 2’si
dogru malign 2’si de yanlis benign sonug¢ vermistir. Biz de c¢alismamizda solid
komponentli ve IIAB sonrasinda rezidii kalan lezyonlara kompleks kistlere 14G igne ile
US esliginde kor biyopsi ya da vakum biyopsi islemi uyguladik. Solid komponentin
biiytikligl ve yeri nedeni ile kor biyopsi agisindan yeterli 6rnek alinmasi zor ise cerrahi
eksizyon onerilir (15). Eger eksizyon gerekirse sonografik biyopsi sirasinda klips ya da
embolizan koil marker koymak lezyonun yerini bulmayi kolaylastirir (105-107). Bu
ozellikle kiiciik lezyonlarda (7 mm’den kiigiik veya esit lezyonlarda) ya da aspirasyon
ve kor biyopsi sonrasi ¢oziilen lezyonlarda, neoadjuvan tedavi diisiiniilen durumlarda
onemlidir (108).

Bizim calismamiza gore kompleks kistler klinik ve radyolojik olarak galaktosel
ya da yag nekrozu gibi benign bir patolojiye eslik etmiyorsa malignite agisindan
kuskulu lezyonlar olduklar1 i¢in biyopsiyi hak ederler. Kompleks kistlerde maligniteyi
ongorebilecek mamografik bulgu yoktur. Solid komponent, kompleks kistlerde
malignite olasiligmi diger sonografik bulgulara gore arttirmakta olup, kompleks

kistlerde benign malign ayriminda etkili bir sonografik ya da mamografik bulgu yoktur.
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6. SONUCLAR

Kompleks kistik lezyonlarin maligniteyi 6ngoren ve 6ne ¢ikaran mamografik ve

sonografik bulgularin1 saptamaya yonelik yaptigimiz calismada asagidaki sonuglara

vardik;

1.

BI-RADS leksikonuna gore vakalarin %14’ kategori 3, %84°ii kategori 4 ve
%2’si kategori 5°d1.
Kompleks kistlerin %85°1 benign, %15°1 malign histopatolojik sonug¢ verdi.

Hastalarm mamografi ve sonografilerinde belirgin degisiklikler izlenmisti.
Mamografik olarak en sik bulgu kitle opasitesi (%81) iken sonografik olarak en

sik bulgu kalin duvar (%68) id1.

Lezyonlar sonografik bulgulari; %24 kalin duvar, %4 kalin septa, %18 solid
komponent, %54 ¢oklu sonografik bulgu (%14 kalin duvar ve kalin septa, %20
kalin duvar ve solid komponent, %9 kalin sapta ve solid komponent, %11 kalin

duvar ve kalin septa ve solid komponent) idi.

Lezyonlarin mamografik bulgulari; %60 kitle opasitesi, %14 kitle opasitesi ve

mikrokalsifikasyon, %26 bulgu yok seklindeydi.

Sonografi bulgularma gére PPD (%) kalin duvar ve/veya kalin septa icin 4,
solid komponent i¢in 24 olarak bulundu. Bu iki 6zellik arasinda P degeri 0.036
olup 0.05’in altindadir. Cok kuvvetli olmamakla birlikte solid bilesen
maligniteyi 6n gormede kalin duvar ve/veya kalin septaya gore istatistiksel

olarak anlamlidir.

Her bir sonografik bulgu i¢in PPD (%) kalin duvar i¢in 6, kalin septa icin 0,
solid komponent i¢in 25, kalin duvar ve kalin septa i¢in 0, kalin duvar ve solid
komponent i¢in 31, kalin septa ve solid komponent i¢in 33, kalin duvar ve kalin
septa ve solid komponent i¢in 0 olarak bulundu. Tiim sonografik bulgular i¢in p
degeri 0.158 olup, 0.05’in dstiindedir ve sonografik bulgular arasinda

maligniteyi 0ngormede istatistiksel olarak anlaml fark yoktur.

Mamografi bulgularma gore PPD (%) kitle opasitesi i¢in 27, kitle opasitesi ve

mikrokalsifikasyon birlikteligi i¢in 33 olarak bulundu. P degeri mamografik
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ozellikler i¢in 0.133 olup 0.05’in istiindedir. Mamografik bulgular arasinda

maligniteyi 0n gormede istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

Bizim calismamiza gore ne sonografi ne de mamografi kompleks kistlerde benign
malign ayrimmda c¢ok etkili degildir. Solid komponent iceren kompleks kistlerde
malignite olasiligi diger kompleks kistlere nazaran daha fazla olmakla birlikte,
kompleks kistlerde maligniteyi gosterecek sonografik ve mamografik herhangi bir
spesifik bulgu yoktur. Bircok bulgu hem malign hem de benign lezyonlarda
izlenebilmektedir. Bu nedenle malign potansiyel tasiyan kompleks kistler biyopsiyi hak

ederler.
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7. OZET

MEMENIN KOMPLEKS KiSTiK LEZYONLARINDA RADYOLOJIK
VE PATOLOJIiK BULGULARIN KARSILASTIRILMASI

Memenin kompleks kistik lezyonlar1 malignite agisindan kuskulu lezyonlardir. Bu
calismamizda bolimiimiizde saptanan ve patolojik sonucu olan kompleks meme
kistlerinin radyolojik bulgularmi ve patolojik sonuclarint gézden gegirdik. Kompleks
kistik lezyonlarin maligniteyi 6ngdren ve One c¢ikaran mamografik ve sonografik
bulgularmi saptamay1 amagladik.

Ocak 2004 - Aralik 2012 tarihleri arasinda ince igne aspirasyon biyopsisi,
sonografi ya da mamografi esliginde isaretleme sonrasi eksizyonel biyopsi, sonografi
esliginde kor/vakum biyopsi yapilan 1578 hastanin kayitlar1 incelendi. Sonografisinde
kalin duvar ve/veya kalin septa, solid komponent (mural nodiil ve/veya biiyiik oranda
kistik solid komponent) ya da birden fazla sonografik 6zelligi birlikte iceren (¢oklu
sonografik bulgu) kistler kompleks kist olarak tanimlandi. 61 hastadaki toplam 66
kompleks kistik lezyon ¢alismaya dahil edildi. Her bir sonografik ve mamografik bulgu
icin pozitif prediktif deger (PPD%) hesaplandi. Malignite ile baglantili sonografik ve
mamografik bulgularm karsilastirilmas1 Pearson Ki-kare testi ve Fishers” Exact test ile
yapildi. P degeri 0.05’ten kiigiik olan tiim sonuglar istatistiksel olarak anlamli sayild:.

Toplam 66 kompleks meme kistinin 28’inde (%42) kalin duvar ve/veya kalin
septa 38’inde (%58) solid komponent vardi. Mamografide en sik bulgu kitle opasitesi
olup 6 lezyona mikrokalsifikasyon eslik etmekteydi. Toplamda 66 lezyonun 56’s1
(%85) benign, 10°’u (%15) malign histopatolojik sonu¢ aldi. Malign sonuglarin 4’i
invaziv duktal karsinom, 4’1 intraduktal papiller karsinom ve 2’si miisindz karsinomdu.
En sik benign sonuglar fibrokistik degisiklikler, yag nekrozu ve apselerdi. Sonografik
bulgulara gore PPD (%) kalin duvar ve/veya kalin septa i¢in 4, solid komponent i¢in 24
olarak bulundu. Bu iki sonografik 6zellik acisindan p degeri 0.036 olarak bulundu.
Mamografik bulgulara gore PPD (%) kitle opasitesi icin 27, kitle opasitesi ve
mikrokalsifikasyon birlikteligi i¢in 33’tiir. Mamografik 6zellikler agisindan p degeri
0.133 olarak hesaplandi.
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Bizim ¢aligmamiza gore, solid komponent iceren kompleks kistlerde malignite
olasiligi diger kompleks kistlere nazaran daha fazla olmakla birlikte, kompleks
kistlerde maligniteyi gosterecek herhangi bir spesifik bulgu yoktur. Bu nedenle malign

potansiyel tastyan kompleks kistler biyopsiyi hak ederler.

Anahtar sozciikler: Meme, meme ultrasonografisi, kompleks kist.
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8. ABSTRACT

THE COMPARISON RADIOLOGIC AND PATHOLOGIC FINDINGS
IN COMPLEX CYSTIC LESIONS OF THE BREAST

Complex cystic lesions of the breast are suspect for malignancy. In our study, we
reviewed the radiological findings and pathological evaluations of complex breast cysts
that were detected by our department and had pathology reports. We aimed to
determine the mammographic and sonographic features of complex cystic lesions that
predicted and favored malignancy.

Records of 1578 patients that underwent fine needle aspiration biopsy, excisional
biopsy after either sonography or mammography guided wire localization, or
core/vacuum biopsy under sonography between January 2004 - December 2012 were
examined. The cysts that demonstrated thick wall and/or thick septae, solid component
(mural nodule and/or a predominantly cystic solid component) or more than one
sonographic feature combined (multiple sonographic finding) were defined as complex
cysts. A total of 66 complex cystic lesions in 61 patients were included in the study.
Positive predictive value (%PPD) was calculated for each sonographic and
mammographic finding. The analysis of sonographic and mammographic findings in
relation to malignancy was done with Pearson chi-square test and Fishers’ Exact test.
All results of a p value of less than 0.05 were considered statistically significant.

Out of a total of 66 complex breast cysts, 28 (42%) had thick walls and/or septae;
and 38 (58%) had solid components. The most common finding in mammography was
mass with well-defined margins. Six masses seen on mammography had
microcalcification additionally. Histopathological evaluation of 66 lesions revealed 56
(85%) benign and 10 (15%) malign lesions. Malign lesions included 4 invasive ductal
carcinomas, 4 intraductal papillary carcinomas and 2 mucinous carcinomas. The most
common benign results were fibrocystic change, fat necrosis and abscesses. PPD (%)
for sonographic findings was 4 for thick wall and/or septae and 24 for solid component.
The p value for these two sonographic features was 0.036. PPD (%) for mammographic
findings was 27 for mass, and 33 for the combination of mass and microcalcification.

The p value for mammographic features was calculated to be 0.133.
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According to our study, even though the likelithood of malignancy is relatively
higher in complex cysts with solid components compared to other complex cysts, no
specific finding has been found that would indicate malignancy in complex cysts.

Therefore, complex cysts that have a potential of malignancy deserve biopsy.

Key words: Breast, breast sonography, complex cyst.
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