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ARAfiTIRMA YAZISI

M amografinin asemptomatik kad›nlarda tarama amac› ile kul-
lan›m› sonucunda meme kanserinin erken evrede saptanma
oran› artm›ş ve bunun sonucunda da mortalite %30-40 ora-

n›nda azalm›şt›r (1).
Radyoloğun erken dönemdeki meme lezyonlar›n› saptama başar›s›,

mamografiyi dikkatli bir şekilde inceleyerek lezyonu saptama ve ge-
rektiğinde magnifikasyon veya spot grafisi gibi diğer mamogramlar ve
ultrasonografinin eklenmesi ile görüntüyü yorumlama becerisine, ma-
lignite olas›l›ğ›n› tahmin ederek bu bağlamda klinisyene takip ya da ek-
sizyon yönünden uygun öneriyi yapma karar›na bağl›d›r. Amaç, meme
kanserini mümkün olan en erken evrede saptaman›n yan›s›ra, gereksiz
biyopsileri en aza indirgemektir. Dikkatli bir inceleme sonras›nda ek-
sizyonel biyopsi gerekli görüldüğünde ise, başar›l› bir eksizyon ve koz-
metik sonuç için operasyon öncesinde nonpalpabl lezyonun görüntüle-
me yöntemleri rehberliğinde işaretlenmesi gerekir.

Yerli ve yabanc› çeşitli serilerde, tel lokalizasyonu ile biyopsi yap›-
lan lezyonlarda malignite saptama s›kl›ğ› genellikle % 10-36 aras›nda
değişen oranlarda bildirilmektedir (2-32). Bu oran geniş serilerde %10-
50 aras›nda değişmektedir (33-37). Moskowitz, meme kanserinin daha
erken evrede yakalanabilmesi çabas›yla, kanserin pozitif prediktif de-
ğerinin %10’a kadar indirilebileceğini tavsiye etmektedir (38). Radyo-
lojik değerlendirmelerin subjektifliği de göz önüne al›nd›ğ›nda, uygu-
lay›c›lar›n histopatoloji sonuçlar›n› izleyerek tan› kriterlerini geliştir-
mesi ve zaman zaman kendi kanser öngörme oran›n› (ppd: pozitif pre-
diktif değer) hesaplamas› önerilmektedir (23, 32).

Bu çal›şman›n amac›, tarama mamografisinde saptanan, nonpalpabl
lezyonlar içinde, malign, kuşkulu malign ya da benign-malign ay›r›m›
net yap›lamayan grupta, son 10 y›ll›k periyodda uygulanan işaretleme
biyopsilerinin, retrospektif değerlendirilmesi ve radyolojik bulgular›n
irdelenmesidir.

Gereç ve yöntem
Ocak 1991-Aral›k 2000 y›llar› aras›nda mamografi ve/veya ultraso-

nografi (US) bulgular› nedeni ile mamografi (n=512) veya US (n=38)
eşliğinde iğne-tel sistemi ile işaretlenerek eksizyonel biyopsi uygula-
nan, histopatolojik olarak kan›tl› 550 olgu çal›şmaya dahil edildi. Olgu-
lar›n yaşlar› 26-73 (ortalama 48.1) aras›nda değişiyordu. Tüm olgular-
da radyolojik bulgular retrospektif olarak incelendi. Lezyonlar›n ma-
mografi ve/veya US ile değerlendirilen radyomorfolojik özellikleri his-

AMAÇ
Mamografik taramada saptanan nonpalpabl lezyonlar
içinde, malign, kuflkulu malign ya da benign-malign
ay›r›m› net yap›lamayan grupta, uygulanan iflaretleme
biyopsilerinin retrospektif de¤erlendirilmesi ve radyo-
lojik bulgular›n irdelenmesi amaçlanm›flt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM
Mamografi ve/veya ultrasonografi bulgular› nedeni ile
mamografi (n=512) veya ultrasonografi (n=38) eflli¤in-
de i¤ne-tel sistemi ile iflaretlenerek eksizyonel biyopsi
uygulanan, histopatolojik olarak kan›tl› 550 olgu çal›fl-
maya dahil edildi. Tüm olgularda radyolojik bulgular
retrospektif olarak incelendi, histopatolojik sonuçlar
ile karfl›laflt›r›ld›.

BULGULAR
Mamografik bulgular›n da¤›l›m›nda; izole mikrokalsifi-
kasyonlar 244 olgu (%44.3) ile ilk s›radayd›. Bunu s›ra-
s› ile, kitle opasitesi (n=220, %40) (tipik malign 81, kufl-
kulu malign 35, düzgün konturlu 104), asimetrik dansi-
te (n=26, %4.7),  kitle opasitesi ve mikrokalsifikasyon
birlikteli¤i (n=24, %4.3), ve yap›sal distorsiyon (n=8,
%1.4) takip ediyordu. Onsekizi dens meme paterni ne-
deniyle olmak üzere 28 olguda (%5) mamografi nega-
tif idi. Mamografisi negatif olup ultrasonografide lez-
yon saptanan 28 olgunun 23’ünde solid kitle izlenir-
ken, 5 olguda tek ultrasonografi bulgusu kitle konfigü-
rasyonu vermeyen akustik gölgelenme idi. Histopato-
lojik sonuçlar›n analizinde s›ras› ile; fibrokistik de¤iflik-
likler (n=171, %31.0), invaziv karsinom (n=136, %24.7),
fibroadenom (n=112, %20.3), di¤er benign patolojiler
(sklerozan adenozis, radial skar, intraduktal papilloma-
tozis, ya¤ nekrozu, vb) (n=68, %12.3) ve insitu karsi-
nom (n=63, %11.4) mevcut idi. 550 olguluk serimizde;
kanser saptama oran› %36.2, insitu/invaziv kanser ora-
n› %46.3, insitu kanserlerin tüm nonpalpabl kanserlere
oran› ise %31.7 olarak bulundu.

SONUÇ
Meme kanserini olas› en erken evrede saptamak için
malignite yönünden kuflku tafl›yan lezyonlar›n iflaretle-
me ile biyopsisi yayg›n olarak kullan›lan bir yaklafl›m-
d›r. Bölümümüzde bu yaklafl›m ile kanser saptama ora-
n› %36.2’dir.
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topatolojik sonuçlar ile karş›laşt›r›ld›
ve her bir lezyon tipi için mamografi
ve US kombinasyonunun kanser ön-
görme değeri hesapland› (ppd=doğru
pozitif / doğru pozitif + yanl›ş pozitif).
Ayr›ca her bir lezyon tipi için insitu ve
invaziv kanser say›lar› bulundu ve in-
situ/invaziv kanser oranlar› hesaplan-
d›.

Mamografik incelemeler Senograp-
he Senix 600T (General Electric
CGR, S.A., Issy Les Moulineaux,
France) veya Mammomat 3000 (Si-
emens, Sweden,TA) cihazlar› ile ya-

p›ld›. Mamografik olarak saptanan
lezyonlar 7.5 mHz (SAL 70, Toshiba
Cooperation, Tokyo, Japan veya So-
noline Adara, Siemens, Erlangen,
Germany) veya 5-11 mHz geniş bant
lineer prob (HDL 1000, Advanced
Technology Laboratories, Bothell,
WA) ile ve gri skala kriterleri kullan›-
larak değerlendirildi. Lokalizasyon iş-
leminde k›vr›k uçlu (spring hook wire
– Kopans, Meditech, Manan) veya
kanca uçlu (J hook wire-Homer) k›la-
vuz teller kullan›ld›. Lokal anestezi
uygulanmad›.

Mamografi rehberliğinde yap›lan
lokalizasyon işlemine kranyokaudal
ve tam lateral grafi al›narak lezyonun
cilde en yak›n olduğu nokta saptana-
rak başland›. İşaretleme işlemi ma-
mografi cihaz›na tak›lan tek veya
multipl delikli kompresyon plağ› kul-
lan›larak yap›ld›. Lezyonun koordi-
natlar› (X ve Y) plak üzerinde hesap-
land›ktan sonra bu noktadan iğne cil-
de dik, göğüs duvar›na paralel olacak
şekilde uyguland›. Daha önceden öl-
çülen lezyon derinliğine ulaş›nca me-
me kompresyonu yavaşça ve tama-

Resim 1. A. Sa¤ meme üst kadranda grup
oluflturmufl, baz›s› punktat, baz›lar› ise
pleomorfizm gösteren, herhangi bir kitle,
asimetrik opasite veya yap›sal distorsiyonun
efllik etmedi¤i, izole mikrokalsifikasyonlar
(oklar) izleniyor. B. Malignite kuflkusu
nedeniyle iflaretlenen mikrokalsifikasyonlar
kontrol mamogram›nda i¤ne-tel sistemi
ucunda görülüyor (Histopatolojik tan›=duktal
karsinoma insitu).

A B

Tablo 1. 550 nonpalpabl meme lezyonunun radyolojik bulgular›, histopatolojik sonuçlara göre benign ve malign (insitu ve invaziv)
lezyonlar›n da¤›l›m› ve kanser öngörme de¤erleri (ppd)

Radyolojik bulgular n Benign ‹n-situ kanser ‹nvaziv kanser Ppd (%)

‹zole, grup oluflturmufl mikrokalsifikasyonlar 204 158 39 7 23
‹zole, tipik malign mikrokalsifikasyonlar 40 5 18 17 87
Spiküle/düzensiz/belirsiz konturlu kitle 81 8 - 73 90
Lobule konturlu kitle 35 29 1 5 17
Düzgün konturlu kitle 104 101 3 - 3
Kitle + mikrokalsifikasyon birlikteli¤i 24 5 - 19 79
Asimetrik dansite 26 19 1 6 27
Yap›sal distorsiyon 8 6 - 2 25

Düzensiz konturlu solid  kitle 5 - - 5 100
Lobüle konturlu veya kontur özelli¤i 10 9 - 1 10
çok net tan›mlanamayan solid kitle
Düzgün konturlu solid kitle 8 8 - - 0
Fokal akustik gölgelenme alan› 5 3 1 1 40

Toplam 550 351 63 136

(n= lezyon say›s›,  ppd= kanser öngörme de¤eri)

Mammografi (-)
US (+) olan
olgularda US’de
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men gevşetildi. Kompresyon sistemi
90 derece döndürüldü ve  tekrar film
alarak Z aks› belirlendi. Eğer iğne is-
tenen lokalizasyonda ise sabitlemek
amac› ile içindeki k›vr›k uçlu tel ya-
vaşça ve kontrollü olarak itilerek sa-
bitlendi ve en son olarak operasyonu
yapacak cerraha iletilmek üzere me-
me-iğne-lezyon ilişkisini gösteren
kontrol mamogram› al›nd›.

Ultrasonografi rehberliğinde yap›-
lan işaretlemelerde ise hasta dekubitis
dorsalde ve lezyonun olduğu memeye

(lezyonun yerleşimine göre) doku ka-
l›nl›ğ›n› azaltacak şekilde pozisyon
verilerek yat›r›ld›. Örneğin lezyon d›ş
kadranda ise hasta mediale doğru dön-
dürülerek oblik pozisyona getirildi,
eğer lezyon iç kadranda ise hasta hiç
döndürülmeden, ipsilateral kolu baş›-
n›n alt›na al›narak tam supin pozis-
yonda yat›r›ld›. İğne lezyona en yak›n
uzakl›ktan yerleştirilerek mamografi
ile kontrol edildi.

Olgular iğne-tel sistemi ile işaretli
grafi ile birlikte cerrahi kliniğine gön-

derildi. Biyopsi sonras› ç›kar›lan parça
patolojik incelemeye verilmeden önce
spesmen grafisi ile kontrol edildi.
Spesmen grafisinde istenen k›sm›n
ç›kt›ğ› doğruland›ktan sonra  cerrahi
ekip aranarak ameliyat masas›nda
bekletilen hastan›n kapat›labileceği
bildirildi. 

Biyopsi önerilen lezyonlar mamog-
rafi ve US ile belirlenen radyomorfo-
lojik özelliklerine göre grupland›r›ld›.
Mamografik bulgulara göre gruplar: 1.
İzole, grup oluşturmuş, malignite yö-

Resim 2. Sa¤ memede fibroglandüler doku opasiteleri ile süperpoze olmas› nedeniyle spot grafide daha iyi
gösterilebilen spiküle konturlu kitle (oklar) görülüyor (A). Spesmen grafisinde konturlar›n spikülasyonu
daha net olarak izleniyor (B) (Histopatolojik tan›=‹nvaziv duktal karsinom, 1 cm).

Resim 3. A. Mediolateral oblik pozisyondaki mamogramda, sa¤ meme üst kadranda içinde
mikrokalsifikasyonlar da içeren asimetrik opasite (oklar) izleniyor. B. Spesmen grafisinde mikrokalsifikasyonlar
ve asimetrik opasitenin ç›kar›ld›¤› görülüyor. (Histopatolojik tan›=Ya¤ nekrozu ve plazma hücreli mastit).

A B

A B
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nünden kuşku taş›yan mikrokalsifi-
kasyonlar, 2. İzole, tipik malign mik-
rokalsifikasyonlar, 3. Düzgün kontur-
lu kitle, 4. Lobüle konturlu kitle, 5.
Spiküle, düzensiz, ya da belirsiz kon-
turlu kitle, 6. Kitle ve mikrokalsifikas-
yon birlikteliği, 7. Fokal asimetrik
dansite (kitle formasyonu gösterme-
yen, s›n›rlar› çizilemeyen fokal dansi-
te art›m›) 8. Yap›sal distorsiyon (nor-
mal parankim yap›s›n›n fokal olarak
bozulduğu, kitlesel dansite içermeyen
lezyonlar) idi. Ultrasonografik bulgu-

lara göre gruplar: 1. Düzensiz kontur-
lu solid kitle, 2. Lobüle konturlu veya
kontur özelliği çok net tan›mlanama-
yan solid kitle, 3. Düzgün konturlu so-
lid kitle, 4. US’de kitle konfigürasyo-
nu vermeyen fokal akustik gölgelen-
me alan› idi. Ultrasonografideki bu
morfolojik özelliklerden birinci grup
malign, ikinci ve dördüncü gruplar
malignite yönünden kuşkulu ve 3.
grup da olas› benign kabul edildi.

Bulgular
İşaretleme yap›lan olgular›n yaşlar›

26-73 (ort 48.1) aras›nda değişiyordu.
Malignite saptanan olgular›n 2’si 20-
29, 12’si 30-39, 83’ü 40-49, 71’i 50-
59, 26’s› 60-69, ve 5’i 70-79 yaş gru-
bunda yer al›yordu. Ancak her yaş
grubunun kendi içinde malignite
oranlar› ayr› değerlendirildiğinde,
kanser öngörme değeri (ppd) 50 yaş›n
alt›nda %28.9 (97/335), 50 yaş›n üze-
rinde %47.4 (102/215) idi. 

Resim 4. Takip periyodunda yeni geliflen asimetrik opasitenin, spot grafisinde net olarak kitle konturu
vermedi¤i görülüyor (oklar) (A). Spesmen grafisinde tel ucunda ç›kar›lan asimetrik opasite izleniyor
(B) (Histopatolojik tan›=Duktal karsinoma insitu, 0.7 cm).

A B

A B

Resim 5. Mediolateral oblik pozisyondaki mamogramda, sa¤ memede üst kadranda, fibroglandüler doku opasiteleri ile
süperpoze olmufl yap›sal distorsiyon alan› (oklar) izleniyor (A). Spesmen grafisinde bu alan›n ç›kar›ld›¤› görülmekte (B)
(Histopatolojik tan›=‹nvaziv duktal karsinom, 0.8 cm).
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Resim 6. Mediolateral oblik pozisyondaki mamogramda, dens parankim yap›s›ndaki sa¤ memede tüm meme kadranlar›n›
kaplayan yo¤un fibroglandüler doku opasiteleri aras›nda kitle ay›rd edilemiyor (A). US bak›da, sa¤ üst d›fl kadranda yo¤un doku
ekojeniteleri aras›nda, kitle konfigürasyonu vermeyen fokal, yo¤un akustik gölgelenme alan› izleniyor (B) (Histopatolojik
tan›=‹nvaziv duktal karsinom, 0.5 cm).

Mamografik bulgular›n dağ›l›m›n-
da; izole mikrokalsifikasyonlar (Re-
sim 1)  244 olgu (%44.3) ile ilk s›ra-
dayd›. Bunu s›ras› ile, kitle opasitesi
(Resim 2)  (n=220, %40) (spiküle, dü-
zensiz, ya da belirsiz konturlu kitle-
n=81, lobüle konturlu kitle-n=35, düz-
gün konturlu-n=104), asimetrik dansi-
te (Resim 3,4) (n=26, %4.7), kitle
opasitesi ve mikrokalsifikasyon birlik-
teliği (n=24, %4.3), ve yap›sal distor-
siyon (Resim 5) (n=8, %1.4) takip edi-
yordu. Onsekizi dens meme paterni
nedeniyle olmak üzere 28 olguda
(%5) mamografi negatif (Resim 6A)
idi. 

Mamografisi negatif olup US’de
lezyon saptanan 28 olgunun 23’ünde
solid kitle (5’inde tipik malign, 10’un-
da kuşkulu malign, 8’inde olas› be-
nign) izlenir iken, 5 olguda (%0.9) tek
US bulgusu kitle konfigürasyonu ver-
meyen akustik gölgelenme (Resim
6B)  idi.

Lokalizasyon işlemi s›ras›nda hiçbir
olguda majör komplikasyon görülme-
di. Alt› olguda vazovagal reaksiyon
nedeniyle işleme ara verildi. Gerekli
müdahale yap›ld›ktan sonra işlem ayn›
seansta tamamland›.

Histopatolojik incelemede 550 lez-
yondan 351’i (%63.8) benign, 199’u
(%36.2) malign olarak değerlendirildi.

Benign lezyonlardan 171’i (%31.0)
fibrokistik değişiklikler, 112’si
(%20.3) fibroadenom, 68’i (%12.3)
diğer benign patolojiler (sklerozan
adenozis, radial skar, intraduktal pa-
pillomatozis, yağ nekrozu, atipik duk-
tal hiperplazi, kronik nonspesifik mas-
tit, plazma hücreli mastit, kronik infla-
me lenf bezi) idi.  Malign lezyonlar-
dan 136’s› (%24.7) invaziv, 63’ü
(%11.4) insitu karsinom idi. İnvaziv
kanserlerden 77’si invaziv duktal kar-
sinom, 8’i invaziv lobüler karsinom,
51’i ise diğer alt gruplardan idi. İnsitu
kanserlerden 61’i duktal, 2’si lobüler
tipte idi.

Tablo 1’de 550 meme lezyonunun
radyolojik bulgular›, histopatolojik
sonuçlar›na göre benign ve malign
(insitu ve invaziv) lezyonlar›n say›s›
ve oranlar› ile birlikte işaretleme endi-
kasyonu gösteren her bir lezyon tipi
için kanser öngörme değeri (ppd) ve-
rilmektedir.

Beşyüzelli meme lezyonunu kapsa-
yan serimizde hesaplanan ortalama
benign/malign lezyon oran› 1.76
(351/199) ve ortalama kanser öngör-
me değeri (ppd) %36.2 idi. İşaretlenen
lezyonlar aras›nda en yüksek ppd
(%90) spiküle, düzensiz veya belirsiz
konturlu kitlelere ait idi. İkinci s›rada
kuvvetle şüpheli (tipik malign) mikro-

kalsifikasyon kümeleri (%87) gelmek-
te idi. Kitle ve mikrokalsifikasyon bir-
likteliğinde ppd %79 iken, fokal asi-
metrik dansite ve izole yap›sal distor-
siyonda ppd s›ras› ile, %27 ve %25
olarak bulundu. 

Tart›flma
Meme kanseri kad›nlardaki, insitu

lezyonlar ve melanom d›ş› deri kan-
serleri haricinde, tüm kanserlerin
%26’s›n›, ve kad›nlardaki kansere
bağl› ölümlerin %18’ini  oluşturmak-
tad›r (39). Tarama mamografisinin
yaln›z baş›na (40,41) veya fizik mu-
ayene ile birlikte (42-44) kullan›m›
ile, meme kanserinin mortalitesi yak-
laş›k üçte bir oran›nda azalt›labilir.
Meme kanserinin aksiller lenf nodu
metastaz› yapmadan önceki evrede
saptanmas› halinde 10 y›ll›k sağkal›m
oran› %74 olarak bildirilmektedir. Oy-
sa bu oran kanser saptand›ğ›nda nodal
metastaz mevcut ise %39’a düşmekte-
dir (45). Nonpalpabl lezyon nedeniyle
biyopsi yap›lan ve malign histopatolo-
jik tan› alan olgular›n büyük çoğunlu-
ğunun negatif aksiller lenf noduna,
%67’sinin tedavi edilebilecek lenf
nodlar›na ve %98’inin hastal›ks›z sağ-
kal›ma sahip olduklar› tespit edilmiştir
(46). Malign meme lezyonlar›n›n kli-
nik bulgu vermeden önceki preklinik

A B
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döneminde en az›ndan iki y›l geçmek-
te ve bu da metastaz riskini artt›rmak-
tad›r (47).

Son dekadlarda tarama mamografi-
sinin yayg›n kullan›m› erken evre me-
me kanserinin saptanmas›nda önemli
bir artmaya neden olmuştur (48-53).
Ancak mamografinin %95’lere varan
yüksek duyarl›l›ğ›na karş›n %60 civa-
r›nda olan k›s›tl› seçiciliği aç›k meme
biyopsilerinin de ayn› oranda artmas›-
na yol açm›şt›r (25). Yerli ve yabanc›
çeşitli serilerde, tel lokalizasyonu ile
biyopsi yap›lan lezyonlarda malignite
saptama s›kl›ğ› genellikle %10-36 ara-
s›nda değişen oranlarda bildirilmekte-
dir (2-32).  Bu oran geniş serilerde
%10-50 aras›nda değişmektedir (33-
37). Bu aral›klar, mamografik görü-
nümleri ayr› ayr› dikkate al›nmaks›z›n
lezyonlar›n geneli için bir ortalamad›r
ve lezyonun tipine göre kanser öngör-
me değeri (doğru pozitif biyopsi ora-
n›) önemli farkl›l›klar göstermektedir
(54). 

Benign lezyonlar›n oran› serilerde
%69 (55), %70 (7), %80 (56), %87.5
(34), %82 (57) olarak bildirilmekte
ancak bu oranlar başar› için belirleyici
kabul edilmemektedir. Çünkü oran
çok yüksek olduğunda pek çok gerek-
siz biyopsi yap›ld›ğ› düşünülebileceği
gibi, oran az olduğunda da çok küçük
potansiyel malign lezyonlar›n atlan-
m›ş olabileceği akla gelebilmektedir
(8, 57). Bu nedenle deneyim ve kara-
r›n ekip olarak verilmesi oldukça
önemlidir (57). Vurgulamak gerekir
ki, hem normal dokuyu koruyarak
kozmetik sonuç elde etmek, hem de
lezyonu doğru biçimde ç›karmak, her
biyopsi prosedürünün amac› olmal›d›r
(57). 1992 y›l›nda bölümümüzde elde
ettiğimiz kanser saptama oran› %29
(29) iken, bugünkü oran›m›z
%36.2’dir. Bu sonuç zaman içinde ar-
tan uygulama ile tecrübenin de artt›ğ›-
n›n bir göstergesidir. İşaretleme bi-
yopsileri ile insitu kanser saptama ora-
n› da artm›şt›r. Çal›şmam›zda insitu
karsinomlar›n tüm nonpalpabl malig-
niteler içinde oran› %31.7, insitu/inva-
ziv kanser oran› %46.3 olarak bulun-
muştur. Özdemir’in (32) serisinde in-
situ/invaziv kanser oran› %36 olup, bu

çal›şmada da özellikle erken evre kan-
serler için doğru tan› oran›n›n zaman-
la artt›ğ› ve gereksiz biyopsi s›kl›ğ›n›n
zamanla azald›ğ› vurgulanmaktad›r.

Hafif kuşkulu mamografik bulgula-
r›n varl›ğ›nda, hekimin deneyimi ve
güveni yan›s›ra hastan›n psikolojik
yap›s› ve takip önerisine yatk›nl›ğ›,
biyopsi karar›nda etkilidir. K›sa süreli
takip veya işaretleme ile eksizyon ka-
rar› verilmeden önce, standart pozis-
yonlara ek olarak spot kompresyon ve
magnifikasyon mamogramlar› ve ge-
rektiğinde US yap›lmal›, mevcut ise
daha önceki mamografiler ile birlikte
değerlendirilmelidir. Ayr›ca, nonpal-
pabl meme lezyonlar›nda biyopsi uy-
gulanmas›nda lezyonun mamografik
özelliği d›ş›nda hastan›n yaş› da ma-
lignite için bir kriter olarak al›nmal›-
d›r. Serimizdeki 50 yaş›n üzerindeki
olgularda, 50 yaş›n alt›ndaki olgulara
göre, belirgin olarak daha yüksek
oranda malignite saptanm›şt›r. Önce-
den yay›nlanm›ş baz› çal›şmalarda da
yaş faktörü ile malignite s›kl›ğ› ince-
lendiğinde, bizim sonuçlar›m›za ben-
zer şekilde, 50 yaş›n üzerindeki ka-
d›nlarda malignite daha yüksektir (58,
59).

Lezyonun mamografik görünümü,
biyopsi yap›l›p yap›lmamas› karar›n-
da en önemli faktördür (29). Daha ön-
ceki çal›şmalarda, mamografik özel-
likler ile malignite oran› aras›nda ya-
k›n ilişki olduğu gösterilmiştir (5,23,
49,60). Ancak pekçok nonpalpabl
kanser, mamografide malignite için ti-
pik olmayan bulgular gösterebilir ve
benign lezyonlardan kesin ay›rd edile-
mediği için genellikle biyopsi gerekli-
dir (49). Olgular›m›zda iyi s›n›r göste-
ren kitlelerin sadece %2.7’sinde
(3/112) malignite (duktal karsinoma
insitu) saptand›. Malignite yönünden
kuvvetli kuşku taş›yan; kitlelerin
%9.9’unda (8/81) ve mikrokalsifikas-
yonlar›n %12.5‘inde (5/40) ise benign
sonuçlar elde edildi.

Literatürde en s›k biyopsi endikas-
yonu koyduran radyomorfolojik kriter
olarak mikrokalsifikasyonlar bildiril-
mektedir (5, 49). Hasselgreen ve arka-
daşlar›n›n (49) yapt›ğ› bir çal›şmada
bu oran %51, Hall ve arkadaşlar›n›n

(5) serisinde ise %53’tür. Çal›şmam›z-
da da en s›k endikasyon kriteri izole
mikrokalsifikasyonlar (%44.3) idi.
İşaretlenen mikrokalsifikasyonlar›n
%33.2’sinde kanser tespit edildi. Lite-
ratürde de bu oran %25-35 aras›nda
bildirilmektedir (50,61). Malign so-
nuçlanan izole mikrokalsifikasyon ol-
gular›m›z›n 3’ünde malignite için tipik
olmayan noktasal, yuvarlak kalsifikas-
yonlar›n tespit edilmesi baz› durum-
larda mamografik olarak benign-ma-
lign ay›r›m›n›n sağl›kl› yap›lamayaca-
ğ›n› göstermektedir. Sickles, yuvar-
lak-oval monomorfik mikrokalsifikas-
yon kümeleri için ppd’yi %6 bulmuş-
tur (62). Bu olgularda, magnifikasyon
grafisi ile değerlendirme yap›ld›ktan
sonra, karar verilemeyen olgularda bi-
yopsi önerilmelidir (63). 

Serimizde en yüksek (%90) kanser
öngörme değerinin (ppd) spiküle/ dü-
zensiz/ belirsiz konturlu kitlelerin
oluşturduğu "tipik malign kitleler"de
elde edildiği dikkati çekmektedir. Bu
tip lezyonlarda kanser öngörme değe-
rini (ppd), Chetty ve arkadaşlar› (11)
%57, Moskowitz (64) %74 olarak bil-
dirmektedir. Skinner ve arkadaşlar›-
n›n(65) çal›şmas›nda, ppd spiküle kit-
lelerde %75, düzensiz konturlu kitle-
lerde %35 olarak hesaplanm›şt›r.
Evans (66) ise, yüksek dansiteli, spi-
küle kenarl› kitlelerde malignite olas›-
l›ğ›n›n %80’den fazla olduğunu ve bu
nedenle mutlaka biyopsi yap›lmas› ge-
rektiğini vurgulam›şt›r.

Asimetrik dansiteler, eşlik eden baş-
ka bir mamografik anormallik veya
palpe edilen kitle yok ise, büyük olas›-
l›k ile benign olarak değerlendirilebi-
lir. Genel kan› olarak, asimetrik dansi-
telerde malignite oran› %1’den az
olup, hemen biyopsi yerine takip öne-
rilmektedir (67). Ultrasonografi bu ol-
gular›n değerlendirilmesinde ek bir
modalite olarak yard›mc›d›r (68). De-
ğişik çal›şmalarda fokal asimetrik
dansitenin biyopsi önerilen nonpal-
pabl lezyonlar aras›ndaki s›kl›ğ› %3-
25, ppd’si ise %0.6-5.8 gibi farkl›
oranlarda bildirilmektedir (69,70). Se-
rimizde, asimetrik dansite nedeniyle
işaretleme yap›lan 26 olgunun birinde
insitu, 6’s›nda invaziv kanser saptan-
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m›ş olup ppd %27 olarak hesaplan-
m›şt›r. Literatüre göre çok yüksek
olan bu oran›n nedeni eski mamog-
ramlar ile karş›laşt›rma ve US ile ko-
relesyondur. 

Yap›sal distorsiyon kanserin indi-
rekt bulgular›ndan biri olup erken ta-
n›da önemlidir. Sickles’in 300 olgu-
luk serisinde, kanserlerin %9’unda
yap›sal distorsiyon nedeniyle biyopsi
yap›ld›ğ› bildirilmektedir (60). Deği-
şik çal›şmalardaki biyopsi endikas-
yonlar› aras›nda tek baş›na paranki-
mal yap›sal distorsiyonun s›kl›ğ›
%3.5-9.4 ve ppd’si %5.6-14 aras›nda-
d›r (11, 23, 71). Serimizde yap›sal dis-
torsiyonun biyopsi endikasyonlar› içe-
risindeki pay› %1.5 (8/550) olup
ppd’si %25’dir.

Mamografi ve US eşliğinde yap›lan
işaretlemeler, riski ve komplikasyon
oran› oldukça düşük işlemlerdir. En
s›k (%10) komplikasyon, işaretleme
esnas›nda görünen vazovagal reaksi-
yonlard›r. Daha nadir görülen diğer
komplikasyonlar aras›nda, kanama,
pnömotoraks, enfeksiyon, cerrahi ek-
sizyon s›ras›nda telin uzak veya yak›n
migrasyonu, telin kesilmesi, ve çenge-
lin pektoral fasyaya tak›lmas› say›la-
bilir (17, 72-74). İşaretleme işleminin
en önemli komplikasyonlar›ndan biri
de lezyonun ç›kar›lamamas›d›r. Bu
komplikasyon değişik serilerde %0 ile
%17 oran›nda bildirilmiştir (75,76).
Bu durumda spesmen radyografisin-
den sonra reeksizyon yap›larak yeni
ç›kar›lan parçan›n grafisi çekilmelidir.
Olgular›m›zda görülen tek komplikas-
yon, %1.1 ile vazovagal reaksiyondur.

İğne-tel sistemi ile işaretleme sonra-
s›nda biyopsi metodunun doğruluğu-
nu araşt›ran güncel bir çal›şmada,
kapsaml› başar›s›zl›k oran› (mamog-

rafik olarak saptanan lezyonun her-
hangi bir parças›n› ç›karmadaki başa-
r›s›zl›k) %0-%18 (ortalama, %2.6)
olarak verilmektedir (77). Kanser sap-
tamadaki başar›s›zl›k oran› (daha son-
ra kanser olduğu kan›tlanan bir lez-
yondaki maligniteyi tan›madaki başa-
r›s›zl›k) ise  %0 - %8 (ortalama, %2.0)
olarak bildirilmektedir (77).

Son y›llarda nonpalpabl meme lez-
yonlar›n›n değerlendirilmesinde cer-
rahi biyopsi yöntemlerine alternatif
olabilecek perkütan biyopsi yöntemle-
ri, özellikle de görüntüleme rehberli-
ğinde kal›n iğne biyopsisi s›k kullan›l-
maktad›r (78-85). Kesici iğne biyopsi-
si ile özellikle uzun at›şl› otomatik bi-
yopsi tabancalar› ve 14 G iğneler kul-
lan›larak cerrahi biyopsi eşdeğerinde
histolojik sonuç elde etmek mümkün-

dür (78,79,81,82). Yöntemlerin seçi-
minde; lezyonun radyomorfolojik gö-
rünümü, radyolog-cerrah-patolog eki-
binin bilgi, deneyim ve tercihi önem-
lidir.

Sonuç olarak, meme kanserini olas›
en erken evrede saptamak için, ma-
mografik veya ultrasonografik tara-
malarda tespit edilen, malignite yö-
nünden kuşku taş›yan nonpalpabl me-
me lezyonlar›n›n işaretlenerek biyop-
sisi yayg›n olarak kullan›lan bir yakla-
ş›md›r. Bölümümüzde bu yaklaş›m ile
kanser saptama oran› %36.2’dir. Gü-
nümüzde giderek daha yayg›n olarak
kullan›lan "tru-cut" biyopsi uygula-
malar› ile benign lezyonlar için yap›-
lacak işaretlemeler azalacak ve kanser
için doğru öngörme değeri daha da ar-
tacakt›r.

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF 550 NONPALPABLE BREAST LESIONS EVALUATED BY
NEEDLE–LOCALIZED BREAST BIOPSY

PURPOSE: The purpose of this study was to evaluate the radiological findings that
led to the prebiopsy needle localization of nonpalpable breast lesions detected in
screening mammography.

MATERIALS AND METHODS: Five hundred fifty histopathologically proven breast le-
sions, which were preoperatively localized by the mammographically (n=512) or ult-
rasonographically (n=38) guided needle-wire localization system, were included in
the study. In all patients, the radiological findings were retrospectively evaluated
and correlated with the histopathological results.

RESULTS: Mammographic findings were: isolated microcalcifications (n=244, 44.3%),
mass (n=220, 40%), asymmetric density (n=26, 4.7%), mass associated with microcal-
cifications (n=24, 4.3%) and architectural distortion (n=8, 1.4%). Mammography was
negative in 28 patients, in whom ultrasonography demonstrated a solid mass (n=23)
or focal parenchymal acoustic shadowing without a mass configuration (n=5). The
distribution of histopathological results were; fibrocystic changes (n=171, 31.0%), in-
vasive carcinoma (n=136, 24.7%), fibroadenoma (n=112, 20.3%), other benign pat-
hologies (sclerosing adenosis, radial scar, intraductal papillomatosis, fat necrosis,
etc.) (n=68, 12.3%) and insitu carcinoma (n=63, 11.4%). In our series of 550 patients,
the positive predictive value was 36.2%, the insitu/invasive cancer ratio was 46.3%,
and the insitu/nonpalpable cancer ratio was 31.7%.

CONCLUSION: Preoperative imaging-guided needle localization of clinically occult
breast lesions is a widely used approach in the detection of early breast cancer.
Using this method, our positive predictive value was calculated as 36.2%.
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