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Radyolojik-Patolojik Korelasyon: Yiiksek
Risk Lezyonlarda Ne Yapmaliyiz?

Aysenur Oktay

OGRENME HEDEFLERI

B Radyolojik-Patolojik Korelasyon
Uyumlu radyolojik-patolojik sonuc
Uyumsuz radyolojik-patolojik sonuc
Eksik tani

B Yuksek Risk Lezyonlar

Tanimlama, biyopsi yontemleri, yaklasim
B Yuksek Risk Lezyonlarda MRG
m Kaynaklar

Giiniimiizde goriintiilemede saptanan non-
palpabl lezyonlarin tanisi i¢in pek ¢ok olguda
perkiitan meme biyopsileri cerrahi biyopsilerin
yerini almigtir |1, 2]. Goriintilleme rehberligin-
de igne biyopsilerinin basarisi, biyopsi islemi
kadar biyopsiden sonraki degerlendirmeye bag-
Iidir. Biyopsi uygulanan merkezlerde, basarili
sonuglarin elde edilebilmesi i¢in radyolog ve
patologun 1yi bir ekip ¢aligmasi gereklidir. Pato-
lojik sonuglar mutlaka goriintiilleme bulgulariyla
kargilastirilmali ve sonuglarda uyum aranmali-
dir. Patoloji sonug¢larmin goriintiilleme bulgula-
rin1 yeterli agiklamasi beklenmelidir [3-5].

Igne biyopsileri kuskulu lezyonun daha iyi
goriildiigii yontem segilerek, stereotaktik, ultra-
sonografi (US) ya da manyetik rezonans goriin-
tilleme (MRG) rehberliginde, otomatik tabanca
ya da vakum destekli cihazla uygulanir. Otoma-
tik tabanca sisteminde, 14-18G ignenin multipl
girisi ile her seferinde bir doku 6rnegi alinirken,
vakum biyopside 7-14G igne kalinlig1 secenek-
leri ile tek giriste ¢ok 6rnek alinabilir. Segilen
biyopsi sistemi, igne kalinlig1, drnekleme sayis1

ve dogru histopatolojik degerlendirme igne bi-
yopsilerinin duyarliligini belirler [6].

Radyolojik-Patolojik Korelasyon

Uyumlu radyolojik-patolojik sonuc: Rad-
yolojik olarak malign diisiiniilen ya da maligni-
teden kuskulanilan olgularda biyopside malign
histoloji elde edilirse radyoloji-patoloji sonuglart
uyumludur. Bu olgularda hastaligin yaygmligina
gore uygun tedavi planlamasina gidilir.

Radyolojik olarak daha yiiksek olasilikla be-
nign diisliniilen lezyonlarda [Breast Imaging
Reporting and Data System (BI-RADS) 3 yada
4a], biyopside benign sonug gelirse yine uyum-
lu sonugtan soz edilir. Uyumlu benign lezyon-
larda ¢ogu arastirici tarafindan 6 ay ve sonra-
sinda yillik takip onerilmektedir. Bu olgularda,
biyopsinin beklenen yalanci negatif oranlari
%2 nin altindadur.

Uyumsuz radyolojik-patolojik sonuc:
Igne biyopsilerinde karsilagilabilecek en énemli
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sorunlardan birisi, malignitenin atlanmasi (ya-
lanc1 negatif) yani radyoloji-patoloji uyumsuz-
lugudur. Bunlar goriintiilemede malign diisi-
niilen, fakat igne biyopsisinde benign histolojik
sonug gelen lezyonlardir. 14G ignelerle yapilan
US rehberligindeki kor biyopsilerde, goriin-
tileme bulgulart ve patolojinin uyumsuzluk
oranlar1 %2-7,7 arasindadir. Sauer ve ark. [7]
962 olguluk serilerinde %3 uyumsuzluk oram
bildirmigler ve bu olgularda yapilan tekrar bi-
yopside %27,6 oraninda kanser saptamiglardir.
Liberman ve ark. [8], 580 olguluk ¢aligmalarin-
da ise radyoloji ile patoloji arasinda uyumsuz-
luk oram1 %3,3, tekrarlanan biyopside kanser
saptama yiizdesi ise %10,5°dir. Schuller ve ark.
[9] 1352 olguluk bir serisinde, US esliginde kor
biyopsi ile patoloji ya da takip sonuglar1 arasin-
daki uyum %95,6 bulunmustur.

Stereotaktik vakum biyopsilerde yalanci
negatif sonuglar, igne kalinligi ve spesmen
grafilerinde kalsifikasyon varlig ile iliskili bu-
lunmustur. Jackman ve ark. [10] 1280 olguluk
serisinde, 11G igne ile yapilan biyopsilerde
yanlis negatif sonuglar %0,45 iken, 14G igne
kullanildiginda bu oran %4,4’diir. Spesmen
grafilerinde kalsifikasyon gosterildiginde de
dogruluk orami artmaktadir [2]. Literatiirde
igne isaretleme ile eksizyonel biyopsilerde
bildirilen yanlis negatiflik oraninin %2 oldugu
dikkate alinirsa, vakum biyopsideki bu sonug-
lar kabul edilebilir diizeydedir.

Eksik tani: 1gne biyopsisi yapilan olgularda
karsilagilabilecek diger bir sorun eksik tanidir
(“underestimation”). Duktal karsinoma in situ
(DKIS), atipik duktal hiperplazi (ADH), lobii-
ler neoplazi (LN) gibi baz1 yiiksek risk lezyon-
larda, lezyonu oldugundan diisiik histolojik de-
recede saptama olasilig1 vardir. Bu nedenle, bu
grup patolojide igne biyopsilerinde lezyonun
yeterli 6rneklenmedigi ve karsinomun ya da
invaziv komponentin taninmanus olabilecegi
diisiiniilmelidir. Kalsifikasyon i¢in yapilan bi-
yopsilerde, spesmende kalsifikasyon goriilse
bile yalanci negatif sonu¢ goriilebilir. Timor
benign kalsifikasyonun yaninda olabilir ya da
lezyon heterojenitesi nedeniyle 6rneklenme-
mis olabilir.

igne biyopsisinde yiiksek riskli bir lezyon
saptandiginda, eslik edebilecek malign lezyo-
nu atlamamak i¢in cerrahi eksizyon mu yapil-
malidir, yoksa benign lezyon ve gereksiz cer- |
rahiden kagmmak i¢in takip mi yapilmalidir?
Bu soruyu yanitlamak meme radyologunun
en onemli sorumluluklarindan birisidir [11-
15]. Eksik tani, bir diger deyisle malignitenin
oldugundan daha diisiik derecede saptanmasi
olup, patolojik degerlendirmedeki giigliikler
nedeniyle tanisal hatadan kaynaklanabilir. Bu-
nun sebebi fragmante materyal ya da az doku
orneklenmesi olabilir. Diger bir neden ise, bi-
yopsinin lezyon periferinden alinmasina bagl
ornekleme hatas olabilir.

On yi1l oncesine kadar, igne biyopsilerinde
yiiksek risk lezyon tanisi alan olgularn tii-
miinde yaklasim olarak eksizyonel biyopsi
Onerilirdi. Ancak yakin tarihli kaynaklarda, en
azindan olgularin bir grubunda yakin takip ya-
pilabilecegi bildirilmektedir. Igne biyopsisinde
ADH tanisinda eksizyonel biyopsi gerekliligi
konusunda genis bir fikir birligi s6z konusudur
(Resim la, b). Ancak diger siir lezyonlarda
yaklagim tartigmalidir. Bu konuda cerrahlar ve
radyologlar arasinda tam bir goriis birligi bu-
lunmamaktadir [11, 16, 17].

Yiiksek Risk Lezyonlar

Insan meme kanserinde, hipotez olarak sel-
litler atipi ile beraber ya da olmaksizin hiperp-
lastik benign meme lezyonlarindan (atipik
duktal hiperplazi, atipik lobiiler hiperplazi ve
duktal epitel hiperplazi) baslayarak karsinoma
in situ (duktal ve lobiiler) ve sonunda invaziv
karsinom evrelerine lineer progresyon oldugu
kabul edilmektedir. Atipik duktal hiperplazi
proliferatif meme hastalig1 spektrumunun orta-
sinda yer alirken, bir ucunda duktal hiperplazi,
diger ucunda da DKIS yer alir.

Epidemiyolojik ¢alismalarda, orta ya da flo-
rid tip duktal hiperplazide meme kanseri igin
genel popiilasyona gore hafif derecede artmis
rolatif risk (1,5-2 kat) s6z konusudur. Atipik
duktal hiperplazide rolatif risk 4-5 kat oranin-
dadir, ailede meme kanseri Oykiisii olanlarda
bu risk iki katina ¢ikmaktadir. Lobiiler neop-
lazide ise rélatif risk 6-10 kat artar [18-21]. Bu
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Resim 1. a, b. Vakum biyopside eksik tani. (a) Memenin 6n segmentinde duktus trasesini takip eden
polimorf, BI-RADS 5 kategoride degerlendirilen mikrokalsifikasyonlar izleniyor. (b) 9G vakum bi-
yopsi ile kalsifikasyonlarin yeterli 6rneklendigi goérulayor. Vakum biyopsi sonucu: Atipik duktal
hiperplazi. Eksizyonel biyopsi sonucu: invaziv duktal karsinom.

nedenle bu grup patolojiler premalign lezyon-
lar olarak adlandirilmaktadir.

Yiiksek risk lezyonlar, benign ve malign lez-
yonlar arasindaki gri zon lezyonlar olarak dii-
stiniilebilir. Bu lezyonlar i¢in kullanilan diger
tanimlamalar; premalign lezyonlar, malignite
icin potansiyel lezyonlar, ‘sinir’ lezyonlar ya
da B3 lezyonlardir. Bu grup patolojiler sunlar-
dir [22]:

Duktal proliferatif lezyonlar

Atipik duktal hiperplazi
Kolumnar hiicreli lezyonlar
Lobiiler proliferatif lezyonlar

Lobiiler neoplazi, atipik lobiiler hiperp-
lazi (ALH), lobiiler karsinoma in situ
(LKIS)
Radyal sklerozan lezyonlar (radyal skar,
kompleks sklerozan lezyon)

Papiller lezyonlar

Selliiler fibroepitelyal timdér ve mukosel
benzeri lezyonlar

Bu grup i¢inde kanser potansiyeli daha yiik-
sek olan lezyonlar; ADH ve lobiiler neoplazi-
dir. Digerleri kanser potansiyeli goreceli diisiik
lezyonlardir. Bu lezyonlar malign ya da benign
meme biyopsilerinde rastlantisal ortaya ¢ikan

bir tani olabilir ya da mamografide saptanan
lezyonlar i¢in yapilan isaretlemede / igne bi-
yopsilerinde saptanabilir. Yiiksek risk lezyon-
larin gercek insidansi bilinmemektedir, ancak
kor biyopsilerde %3-9 oraninda saptanmakta-
dir. Bu lezyonlarin hangi oranda kansere prog-
resyon gosterdigi de bilinmemektedir.

Atipik duktal hiperplazi (ADH): Atipik
duktal hiperplazi invaziv kanser i¢in artmis
risk gostergesi olmasi yaninda direkt prekiirsdr
bir lezyondur. Atipik intraduktal epitel prolife-
rasyonunu tammlar ve diisiik dereceli DKIS’e
benzer. Baz1 olgularda patolojik olarak ADH/
DKIS ayirmu giig olabilir. Atipik duktal hiperp-
lazi baska benign ya da malign patolojilere eslik
edebilir. Baz1 lezyonlar da ADH, DKIS ve/veya
invaziv duktal karsinomu birlikte igerir.

Atipik duktal hiperplazide goriintiileme
nonspesifiktir, en stk mamografide saptanan
mikrokalsifikasyonlar (MK) i¢in yapilan bi-
yopsilerde bu tan1 alinmaktadir. Daha az oran-
da kitle, yapisal distorsiyon ya da asimetrik
dansite de goriilebilir (Resim 2a, b). Karakte-
ristik US bulgular1 tanimlanmamistir. Atipik
duktal hiperplazinin eslik ettigi patolojilere ait
degisiklikler goriilebilir. Goriintillemede temel
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Resim 2. a, b. Eksizyonel biyopsi ile atipik duktal hiperplazi tanisi alan olgular. Mamografik gértntuler-
de (a) Yapisal distorsiyon ve eslik eden kalsifikasyonlar, (b) Asimetrik noduler dansite (oklar) izleniyor.

yaklagim olarak, kuskulu bir bulgu varliginda
tani i¢in biyopsi gerekir [23].

Igne biyopsilerinde 6rnekleme ADH kompo-
nentinden yapildiginda eksik tani ile karsilagi-
labilir [24, 25]. Atipik duktal hiperplazi sapta-
nan olgularin yaklasik %20-50’sinde komsu
meme dokusunda invaziv kanser goriilme san-
s1 vardir. Igne biyopsisinde ADH tanis1 alan,
ancak cerrahi eksizyonda kanser saptanan
eksik tan1 (underestimation) olgularmin sikli-
g1 11G ve 14G igne boyutlarina gore farklilik
gostermektedir. Yapilan ¢aligmalarda 14G igne
ile %20-56, 11G igne ile %10-27 arasinda de-
gisen oranlarda kanserin eksik tani aldig1 bildi-
rilmistir. Atlanan bu kanserlerin yaklasik ticte
ikisi DKIS histolojisindedir [26-28].

Atipik duktal hiperplazi eksizyonel biyopsi-
de saptandiginda diizenli mamografi ve klinik
takip Onerilir. Ancak kor biyopsilerde ADH
saptanan olgularda, eksizyonel biyopsiye gi-
dilmesi bugiin i¢in kabul edilen bir yaklasim-
dir [29]. Igne biyopsilerinde tan1 alan ADH
olgularinin en azindan bir kisminin cerrahi bi-
yopsiye gitmeden izlenebilirligi ile ilgili yakin
tarihli aragtirmalar mevcuttur [30-32]. Atipik
duktal hiperplazi ii¢ ya da daha az terminal
duktal lobiiler {inite sinirli oldugunda ve ma-
mografideki tiim kalsifikasyonlar ¢ikarildigin-
da, eksizyonda daha yiiksek derecede lezyon
saptama olasiligi ¢ok diisiiktiir [33, 34]. 11G
igne biyopsisi ile ADH tanis1 almig 300 olgu-
yu i¢eren retrospektif bir ¢aligmada, 6 mm’den
kiigiik tlimiiyle ¢ikarilan higbir lezyonda eksik
tan1 saptanmamistir. Ancak tam ¢ikarilmamis

ya da ¢ap1 6 mm’den biiyiik lezyonlarda %38’e
ulasan oranda lezyonun histolojik derecesinin
yiikseldigi gosterilmistir [35]. Kor biyopsi-
lerde elde olunan ADH tanisinda, eksizyonun
hangi olgularda diglanabilecegi ile ilgili ¢alis-
malar retrospektif ¢aligmalardir. Bu olgularda
disik malignite olasiligin1 belirlemek i¢in
prospektif ¢aligmalara gerek vardir [6].

Lobiiler neoplazi: Lobiiler neoplazi,
ALH’den LKIiS’e kadar uzanan proliferatif
degisiklikleri kollektif olarak tanimlayan bir
terimdir. Bu patolojiler birbirinin devami olan
hastalik spektrumudur. Terminal duktal lobiiler
iinitede geligir, asiniis ve terminal duktuslarda
bir miktar dilatasyona yol acar. Lobiiler kar-
sinoma in situ’nun santral nekrozlu ve pleo-
morfik varyantlar1 tanimlanmistir. Pleomorfik
LKIS subtipinin daha agresif seyirli oldugu
bildirilmektedir [11].

Lobiiler neoplazinin meme kanseri i¢in art-
mig risk gostergesi oldugu, direkt prekiirsor
lezyon olmadigi kabul edilmektedir. Gelisen
kanserler her iki memenin herhangi bir yerinde
gelisebilir. Ancak ¢cogunun ipsilateral memede
ortaya ¢iktigin1 ve bu nedenle direkt prekiir-
sOr lezyon olabilecegi goriisiinii savunanlar da
vardir [20, 21]. Tedavi yaklagimi giliniimiizde
halen tartigmalidir. Diizenli takip Onerisi yam
sira bilateral mastektomi ya da tamoksifen te-
davisi diger yaklagimlardir.

Lobiiler neoplazide karakteristik mamogra-
fi veya US bulgular yoktur. Genellikle bagka
nedenle yapilan biyopsilerde insidental olarak
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Resim 3. Mamografide grup olusturmus, kome-
dokarsinomda gordugimuz tipte mikrokalsifi-
kasyonlar izleniyor. Eksizyonel biyopsi sonucu:
Lobdler karsinoma insitu.

yakalanir [36, 37]. Lobiiler neoplazideki ma-
mografide en sik karsimiza ¢ikan bulgu kal-
sifikasyonlardir, bazi olgularda kalsifikasyon
lezyonla iligkilidir. Bunlar genellikle pleomor-
fik nekrotik form LKIS lezyonlaridir, baz1 ol-
gularda komedokarsinom kalsifikasyonlarini
taklit edebilir (Resim 3) [38].

Lobiiler neoplazide igne biyopsisi ile gercek
lezyon saptanamayabilir, %0-50 eslik eden
kanser bildirilmektedir. Bu nedenle kor bi-
yopsilerde LN tanis1 alan olgularda, yaklagim
ve tedavi Onerisi tartismalidir. Bu konuda iki
farkli goriis mevcuttur. Bunlardan birincisi,
LN’nin bir risk gostergesi oldugu, riskin her
iki meme i¢in gegerli olmasi nedeniyle cer-
rahi eksizyon gerekmedigi yéniindedir. ikinci
goriis ise LN’de radyoloji-patoloji uyumuna
bakilmaksizin cerrahi eksizyon gerektigi sek-
lindedir (Resim 4a, b).

Brem ve ark. [39] 14 merkezden 32.000 kor
biyopsi sonucunu degerlendirdikleri genis seri
caligmalarinda, 278 (%0,9) olguda ALH ya
da LKIS tanilar1 saptamislardir. Bu olgularda
radyoloji / patoloji uyumu olan ve olmayan-
larda sirastyla %17 ve %28 ‘underestimation’
oranlar1 bildirilmistir, bu nedenle arastiricilar
uyuma bakilmaksizin cerrahi eksizyon Oner-
mektedir. Medline taramasi ile kor biyopside

LN tanis1 alan 1229 olguda malignite insidan-
sin1 arastiran bir derlemede ise, cerrahi ek-
sizyonla %27 oraminda malignite saptandig:
bildirilmektedir [40]. Bu sonuglara gbre igne
biyopsisinde LN tanisi alan tiim olgularda cer-
rahi eksizyon diigiiniilmelidir. Londero ve ark.
[41] ‘underestimation’ oranlarmin LKIS, US
rehberligindeki biyopsiler ve biiylik kuskulu
lezyonlarda daha sik oldugunu, ancak LN tani-
st olan her olguda cerrahi eksizyonun gerekli-
ligine vurgu yapmaktadir.

Buna karsin bazi arastiricilar igne biyopsi-
sinde LN tanisinda riskin difiiz ve bilateral ol-
dugunu, bu nedenle dikkatli radyoloji-patoloji
degerlendirmesinden sonra uyumlu olgularda
re-eksizyona gerek olmadigini ve takip yapi-
labilecegini ileri siirmektedirler [42-44]. Bu
arastiricilar klasik LN tanis1 disinda pleomor-
fik varyant, komedo nekroz ya da DKIS ile bir-
likte olan lezyonlarda eksizyon 6nermektedir.

Papillom: Papiller meme lezyonlari, epi-
telle sarili santral fibrovaskiiler yap1 ile ka-
rakterize intraduktal proliferatif lezyonlardir.
Farkli klinik ve radyolojik bulgularla ortaya
cikabilen benign, atipik ve malign olarak genis
spektrum lezyonlari igerir. Papillomlar soliter
santral papillom, multipl papillomatozis ve ju-
venil papillomatozis formlarinda goriilebilir.
Mamografide papillomlar kalsifikasyon grubu
veya kitle seklinde ortaya cikabilir. Ultraso-
nografide intraduktal solid nodiil karakteris-
tiktir. Ancak papiller lezyonlarda benign ve
malign ayiriminda giivenilir radyografik 6zel-
likler yoktur (Resim 5) [45].

Papillomada atipi varliginda artmig meme
kanseri riski s6z konusudur. Santral lezyonlar-
da akint1 yakinmasi olabilir, periferik multipl
papillomlar genellikle asemptomatiktir. Kalin
igne biyopsilerinin artmasi ile birlikte papiller
meme lezyonlarinin goriilme siklig1 son 10 y1l-
da artmustir [46].

Papiller meme lezyonlarinda igne biyopsi-
leri sonrasinda yaklagim tartigmalidir. Atipik
papiller lezyonlarda ve multipl papillomlarda
eslik eden DKIS ya da invaziv kanser riski
yiiksek oldugu i¢in cerrahi eksizyon Onerisinde
konsensus mevcuttur [47, 48]. Ancak atipi ol-
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Resim 4. a, b. (@) Mamografide iki ayr grup olusturmus BI-RADS 4 kategoride degerlendirilen mikro-
kalsifikasyonlar izleniyor. (b) Daha buyUk gruba yapilan vakum biyopside kalsifikasyonlarin érnek-
lendigi gorultyor. Biyopsi sonucu: Lobuler karsinoma insitu. Eksizyonel biyopsi sonucu: 8 mm invaziv
lobuler karsinom. (Patolojik degerlendirmede invaziv timérin kasifikasyon komsulugunda lokalize

oldugu rapor edildi)

maksizin benign papillom tanisi elde edilirse,
acik biyopsinin rutin yapilmasi yoniinde oneri
tartigmalidir. Cerrahi eksizyonda daha yiiksek
derecede lezyon (ADH, DKIS ya da inva-
ziv kanser) saptama orani farkli ¢aligmalarda
%0-25 arasinda bildirilmektedir. Rizzo ve ark.
[46] 234 olguluk serilerinde, eksizyon sonrasi
%17,9 ADH, %8,1 DKIS ve %0,9 invaziv duk-
tal karsinom saptamislardir. Bu nedenle bazi
arastiricilar tlim papiller lezyonlarda eksizyon
onermektedir [49].

Diger taraftan kor biyopside benign pa-
pillom tanist gelen olgularda, goriintiileme
bulgulariyla uyumlu ise eksizyon yerine ta-
kip Oneren calismalar mevcuttur [11, 50].
Biyopside kullanilan ydntem (igne-tabanca
sistemi ile kalin igne biyopsisi ya da vakum
biyopsi) ve igne kalinligi da dnemlidir. Kalin
igne biyopsisi ile alinan ornekleme miktari
ve elde edilen doku voliimii arttik¢a biyop-
sinin dogruluk oraninin arttig1 gosterilmistir.
8-11G biyopsi ile papillom tanis1 konan ve

Resim 5. US bakida oval, dizgln konturlu, lateral
konturu cok keskin tanimlanamayan nonspesifik
solid nodul. BI-RADS 4A kategoride degerlendi-
rilen nodulle 14G tru-cut biyopsi yapildi. Sonuc:
Atipik papillom. Eksizyon yapilan nodulde daha
yuksek derecede patolojik sonuc saptanmadi.

radyoloji-patoloji uyumlu olgularda tani ye-
terli olabilmektedir. Zogfaros ve ark. [51] ¢a-
lismalarinda 11G igne ile minimum 24 6rnek
alindiginda, kontrollerde hi¢bir olguda malig-
nite saptanmadig1 bildirilmislerdir. Carder ve
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ark. [52] 11G ve 8G ignelerle yapilan vakum
biyopsilerle cerrahi biyopsileri karsilastir-
miglar, vakum biyopsisi ile benign tanist alan
hi¢bir olguda cerrahide atipi veya malignite
saptanmadigini bildirmiglerdir.

Diger yiiksek risk lezyonlarda oldugu gibi
papiller lezyonlarda da radyolojik-patolojik
korelasyon 6nemlidir. Kalin igne ile yeterli 6r-
nekleme yapilan, radyoloji ile uyumlu olan ve
atipi saptanmayan olgularda radyolojik takip
yapilabilir [53].

Radyal skar (radyal sklerozan lezyon):
Radyal skar ve kompleks sklerozan lezyon, pa-
tolojik olarak santral elastotik stromal alan ige-
ren stellat lezyonu tanimlar. Radyal skar 1 cm
ve altindaki lezyonlarda, kompleks sklerozan
lezyon ise 1 cm’den biiyiik lezyonlar i¢in kul-
lanilir. Bu lezyonlar aslinda benigndir, ancak
ADH, DKIS, LKIS ya da invaziv karsinomla
beraber olabilecegi i¢in artmis risk gostergesi
kabul edilir [54].

Cogu radyal skarlar nonpalpabldir ve ma-
mografik taramalarda saptanirlar. Mamografi-
de bulgular spikiiler lezyon ve yapisal distor-
siyon seklindedir. Genellikle uzun spikiiller ve
santral radyoliisensi ile birliktedir (Resim 0).
Mikrokalsifikasyon eslik edebilir. Ancak bu
bulgular nonspesifiktir ve benign-malign grup-
ta baska patolojilerde de goriilebilir. Goriintii-
leme ile radyal skar ve karsinomu ayirt etmek
miimkiin degildir, biyopsi gerekir.

Radyal skar diistiniilen olgularda onceleri
genel yaklasim olarak eksizyonel biyopsi 6ne-
rilirken, giiniimiizde kalin igne biyopsi uygu-
lamalarimin artmasi ile birlikte bu lezyonlar
icin en uygun biyopsi yontemi tartigilir hale
gelmigstir. Radyal skarda eksizyon sonrasi kar-
sinom bulunma orant %0-40 arasinda farkli
oranlarda bildirilmektedir. Kalin igne biyopsi-
si ile radyal skar tanisi alan olgularda cerrahi
biyopsi ile malignite saptanma oranlar1 da ¢ok
degiskendir. Bir grup arastirici kalin igne tani-
sindan sonra cerrahi biyopsinin gereksiz oldu-
gunu, radyolojik kontrollerin yeterli olacagini
bildirirken, baz1 arastirmacilar ise yanlis nega-
tif sonuglar nedeniyle cerrahi biyopsi yapilma-
sin1 onermektedirler [54-58].

Resim 6. Mamografik taramada saptanan santra-
li radyolisent gériiniimde, uzun spikUlasyonlari
olan yapisal distorsiyon alani. Eksizyon sonucu:
Radyal skar.

Igne biyopsisinde kullanilan igne kalinlig
ve ornekleme sayis1 6nemlidir. On dort G kor
biyopsi ile radyal skar ve tiibiiler karsinom gibi
diger patolojileri ayirt etmek gii¢ olabilir. 11G
ya da daha kalin ignelerle yapilan vakum bi-
yopsi tercih edilen yontemdir. Becker ve ark.
[59] 14G igne ile kor biyopsi ve 11G vakum
biyopsi ile 6rnekledikleri radyal skar olgula-
rinda, kor biyopside %5 malignite saptarken,
vakum biyopsi ile 6rneklenen olgularin higbi-
rinde cerrahi biyopside malignite tanist sap-
tamamiglardir. Benzer caligmalarin vardiklari
ortak sonug, eger kalin igne ile en az 5 drnekle-
me yapilir ise, lezyon santrali ve periferindeki
radyal uzanimli duktal elemanlar 6rneklenerek
radyal skar tanist konursa cerrahi biyopsiye
gerek olmayabilecegidir [11].

Yassi epitel atipisi: Mamografinin tara-
ma amagli kullanimu1 ile daha sik karsilasilan
tanilardan birisi kolumnar hiicre lezyonlaridir.
Bu lezyonlar histolojik olarak genislemis ter-
minal duktal lobiiler {initler ve kolumnar epi-
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Resim 7. a-c. (a) Taramada dis kadranda mikrokalsifikasyonlar (oklar) saptanan olguda, (b) 9G
vakum biyopsi ile alinan dokunun spesmen grafisinde kalsifikasyonlarin yeterli 6rneklendigi
goruluyor. Vakum biyopsi sonucu: Benign kolumnar hticre degisikligi, (c) 2 yil sonraki takipte ayni
memede yaygin kalsifikasyonlarin gelistigi gorultyor. (Olgu ara dénem takiplerine ayni merkeze

gelmemistir.)

Patoloji: DKIS ve glikojenden zengin invaziv duktal karsinom.
Yorum: Kalin igne biyopsisinde benign histoloji gelen ve radyoloji- patoloji uyumlu oldugu

distnulen olgularda yakin takip 6nemlidir.

telle ortiilii dilate asiniisler ile karakterizedir.
Kolumnar hiicre degisikligi en sik MK’lar igin
yapilan biyopsilerde karsimiza g¢ikmaktadir.
Spesifik mamografik ya da sonografik bir bul-
gusu yoktur. Kolumnar hiicre degisikliginde
atipinin varli@ 6nemlidir. Diinya Saglik Or-
giiti (WHO) atipili kolumnar hiicre hiperpla-
zisini yassi epitel atipisi (FEA) olarak adlan-
dirmaktadir. Atipi varhginda ADH, DKIS ya
da tiibiiler karsinom ile beraber olabilir veya
malignite i¢in prekiirsor olabilir [11, 60].

Igne biyopsilerinde atipi olmaksizin kolum-
nar hiicre degisikligi saptandiginda ve radyo-
loji-patoloji uyumlu oldugu durumda genel-
likle ek bir girisim gerekmez. Kolumnar hiicre
lezyonlarinda malignitenin atlanma olasilig1
cok diisiiktiir. Seo ve ark. [61] 141 olguluk
serilerinde malignite atlama oranini1 %1,4 bul-
muglardir. Ancak atipi varliginda takip ya da
ek cerrahi biyopsi Onerisi tartismalidir. Cerrahi
biyopside malignite saptanma oranlar1 farkli
calismalarda %0 ile %21 arasinda bildirilmek-
tedir [11]. Ozellikle kalin igne vakum ile tiim
lezyon genis ¢ikarilirsa lezyon kalma olasiligi
diisliktiir. Bu nedenle vakum biyopsi yapilan
ve kalsifikasyonlarin biiyiik oranda 6rneklen-
digi olgularda cerrahi eksizyon yapilmaksizin
takip diigiiniilebilir [6]. Buna karsin bazi aras-

tiricilar, saptanan tiim yassi epitel atipisinde
cerrahi biyopsiyi onermektedir (Resim 7a-c)
[62, 63].

Yiiksek Risk Lezyonlarda MRG

Yiiksek risk meme lezyonlarinda eslik
eden olas1 bir malignitenin gosterilmesinde
MRG’nin etkinligi arastirilmaktadir. Linda
ve ark. [64] MRG ile lezyonlar1 kugkulu ve
kuskulu olmayan olarak kategorize ettikleri
79 olguluk caligmalarinda, kuskulu olmadi-
g1 disiindiikleri lezyonlarin higbirinde cer-
rahide malignite saptamamiglardir. Londero
ve ark. [65] 227 olguluk c¢aligmalarinda ise,
MRG’de kontrast tutan yiiksek risk lezyonla-
rin %18’inde malignite saptarken, kontrast tut-
mayan lezyonlarda bu oran1 %3 bulmusglardir.

Manyetik rezonans goriintilleme, bilinen
meme kanserinde ve meme kanseri igin yiiksek
riskli olgularin yani sira diger spesifik durum-
larda giderek artan siklikta kullanilmaktadir.
Yalnizca MRG’de saptanan lezyonlarm tani-
sinda MR rehberliginde biyopsiler giivenilir ve
dogru sonuglar vermektedir. Manyetik rezonans
rehberliginde yapilan biyopsilerde yiiksek risk
lezyon tanisi saptandiginda standart bir yakla-
sim tanimlanmamigtir. Manyetik rezonans go-
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MRG'de kitlesel 6zellikte olmay

Resim 8. a, b.

an kontrast tutan lezyonlar, (a) US ile igne biyopside

s

ADH gelen olgu, eksizyonel biyopsi tanisi: DKIS, (b) Sag memede kontrast tutan lezyonun eksizyonel
biyopsi tanisi: ADH, papillom ve kolumnar hiicre degisikligi.

riintiilemede yiiksek risk lezyonlarin spesifik
morfolojik ve kinetik 6zellikleri yoktur, hangi
lezyonun malignite potansiyeli oldugu da go-
rlintiilerle saptanamaz (Resim 8§ a, b). Buneden-
le MR biyopside tani alan ytiksek risk lezyonlar-
da genellikle 6neri cerrahi eksizyon seklindedir
[66]. Bu konuda daha fazla bilgi elde etmek icin
hi¢ kuskusuz daha genis ve giiclii caligmalara
ihtiyag¢ vardir.

Sonuc

Memenin yiiksek risk lezyonlari, giinliik
pratigimiz i¢inde igne biyopsilerinde karsila-
sabilecegimiz lezyonlardir. Bu lezyonlara eslik
edebilecek malignite olasilig1 nedeniyle, igne
biyopsilerinden sonraki yaklagim tartigmalidir
ve standart tek bir 6neri bulunmamaktadir. Ati-
pik duktal hiperplazide cerrahi biyopsi 6neri-
si genis kabul goérmiis olmasina karsin, diger
lezyonlarda multidisipliner yaklasimla olgu
bazinda degerlendirme yapilmalhdir. Ornek-
lemenin yeterliligi (igne kalinligi, dérnekleme
sayisi, dogru hedef), lezyon boyutu, radyo-
loji-patoloji uyumu, diger risk faktorleri vb.
ozellikler dikkate alinarak eksizyon ya da takip
karar verilmelidir.
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Radyolojik-Patolojik Korelasyon: Yiiksek Risk Lezyonlarda

Ne Yapmaliyiz?
Aysenur Oktay

Sayfa 217

Biyopsi uygulanan merkezlerde, basarili sonuglarin elde edilebilmesi i¢in radyolog ve patologun
iyi bir ekip ¢aligmasi gereklidir. Patolojik sonuglar mutlaka goriintiileme bulgulartyla karsilas-
tirtlmali ve sonuglarda uyum aranmalidir. Patoloji sonuglarinin goériintiileme bulgularini yeterli
acgiklamasi beklenmelidir.

Sayfa 218

Igne biyopsisinde yiiksek riskli bir lezyon saptandiginda, eslik edebilecek malign lezyonu atlama-
mak i¢in cerrahi eksizyon mu yapilmalidir, yoksa benign lezyon ve gereksiz cerrahiden kaginmak
icin takip mi yapilmalidir? Bu soruyu yanitlamak meme radyologunun en énemli sorumlulukla-
rindan birisidir.

Sayfa 219

Yiiksek risk lezyonlar, benign ve malign lezyonlar arasindaki gri zon lezyonlar olarak diisiiniilebi-
lir. Bu lezyonlar i¢in kullanilan diger tanimlamalar; premalign lezyonlar, malignite i¢in potansiyel
lezyonlar, ‘sinir’ lezyonlar ya da B3 lezyonlardir.

Sayfa 225

Memenin yiiksek risk lezyonlari, giinliik pratigimiz i¢inde igne biyopsilerinde karsilagabilece-
gimiz lezyonlardir. Bu lezyonlara eslik edebilecek malignite olasilig1 nedeniyle, igne biyopsi-
lerinden sonraki yaklagim tartismalidir ve standart tek bir 6neri bulunmamaktadir. Atipik duktal
hiperplazide cerrahi biyopsi Onerisi genis kabul gérmiis olmasina karsin, diger lezyonlarda multi-
disipliner yaklagimla olgu bazinda degerlendirme yapilmalidir.
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Radyolojik-Patolojik Korelasyon: Yiiksek Risk Lezyonlarda

Ne Yapmaliyiz?
Aysenur Oktay

1. Asagidaki lezyonlardan hangisi yiiksek risk lezyon kategorisinde degildir?
a. Lobiiler neoplazi

Yass1 epitel atipisi

Papiller lezyonlar

Fibroadenom

Radyal skar
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2. Mamografide mikrokalsifikasyon i¢in yapilan vakum biyopside ADH tanis1 alan bir olguda
ne Onerirsiniz?
a. Yillik rutin takip

Eksizyonel biyopsi

6 ay sonra takip

US bulgularina gore karar veririm

Kalint1 kalsifikasyon yoksa izlerim
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3. Lobiiler neoplazi (LN) ile ilgili hangisi dogru degildir?

Pleomorfik LKIS subtipi daha agresif seyirlidir

Atipik lobiiler hiperplazi ve lobiiler karsinoma insitu lezyonlarini igerir
Igne biyopsilerinde LN tanist alan olgular giivenle takip edilebilir
LN’de kanser gelisme riski diffiiz ve bilateraldir

LN’de tedavi yaklagimi tartismalidir

o
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4. Yiiksek risk lezyonlara yaklagimda hangisi dogrudur?
a. Tim yiiksek risk lezyonlarda eksizyonel biyopsi yapilmalidir
b. MRG’de ytiksek risk lezyonlarin spesifik morfolojik ve kinetik 6zellikleri vardir
c. Kalmn igne biyopside ADH disindaki tiim yiiksek risk lezyonlar takip edilebilir
d. Kalin igne biyopsisinde drnekleme miktar1 ve elde edilen doku voliimii arttik¢a biyopsi-
nin dogruluk orani artar
e. Kalin igne biyopside saptanan tiim yiiksek risk lezyonlar takip edilebilir

5. Kor biyopside elde edilen papillom tanisi ile ilgili hangisi dogrudur?
a. Benign papillomlarda yeterli 6rnekleme ve goriintiileme bulgulari ile uyum varsa eksiz-
yon yerine takip yapilabilir
Benign ve malign papillom ayriminda radyolojik bulgular bilgi verir
Benign ve malign papillom ayriminda MRG yardimeidir
Tilim papillomlarda eksizyonel biyopsi gereklidir
Atipi saptanmayan tiim papillomlar izlenmelidir
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