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OZET

Memede kitle yakinmasi ile basvuran 24 yasindaki
hastaya eksizyonel biopsi yapilarak infiltratif duktal
karsinom tanisi konuldu. Meme koruyucu cerrahi
planlandi. Preoperatif ultrasonografide mammo-
grafide izlenmeyen nonpalpabl ikinci bir odak sapta-
narak tedavi plani degistirildi. Bu ¢alismada meme
kanserlerinde ultrasonografinin rolii literatiir bilgileri
ile birlikte tartisiimigtir.
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Ultrasonografi, Mammografi.

SUMMARY

A 24-year-old Breast Cancer Patient : The
Role of Preoperative US in the Diagnostic
and Therapeutic Evaluation

Twenty four-year old patient with self diagnosed
breast mass underwent exicional biopsy and had the
pathologic diagnosis of infiltrative ductal adenocarci-
noma. Conservative breast surgery was planned but
preoperative breast ultrasonography demonstrated a
second nonpalpabl lesion which had not been seen
by mammography before and the patient underwent
radical mastectomy. The role of US in breast carcino-
mas with literature review was discussed in this pre-
sentation.
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GIRIS

Palpabl kitlesi olan 30 yas iizerindeki kisilerde
ilk tercih edilecek goriintileme yontemi mammo-
grafi iken 30 yas altindakilerde ultrasonografidir (1).
Ultrasonografi (US) ile lezyonlarin i¢ yapisi deger-
lendirilerek ~ %96-100  oraninda  dogrulukla
kistik/solid ayirimi yapilabilir (2). Solid kitlelerde
lezyonun benign/malign ayiriminda yararlidir (3).
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Son yillarda 6zellikle yiiksek rezoliisyonlu ci-
hazlarin kullanilmasiyla birlikte US'nin multifokal,
multisentrik kanserleri saptama oraninin mammo-
grafi ve klinik bulgulara gére daha yiiksek oldugunu
gosteren ¢alismalar rapor edilmis, konservatif meme
cerrahisi planlanan hastalarda preoperatif US'in
yararli oldugu gosterilmistir (4,5).

Burada multisentrik meme kanseri olan ve ikin-
cil odagi preoperatif mammografi ile saptanamayan
ancak US'de saptanabilen 24 yasinda meme kanseri
olgusunun klinik ve radyolojik bulgular1 sunularak
meme kanserlerinde US'nin rolii literatiir bilgileri ile
birlikte tartigilmustir.

OLGU SUNUMU

24 yasinda kadin hasta genel cerrahi boliimiine
sag memede bir ay dnce farkettigi kitle yakinmasi ile
basvurdu. Ozgecmiste ozellik saptanmadi. Cay,
kahve ve sigara aligkanliklart yanisira oral kon-
traseptif  kullanimi  mevcuttu.  Soygecmiste
anneannede serviks kanseri oldugu ogrenildi. Ailede
meme kanseri 0ykiisii yoktu.

Fizik muayenede sag meme saat 11-12 arasinda
areoaladan 2-3 cm uzaklikta sert-diizensiz konturlu
kitle saptandi.

US'de palpe edilen kitle lokalizasyonunda sinir-
lar1 belirsiz, homojen i¢ yapida, hipoekoik, posteri-
orda akustik golge ya da giigclenme olusturmayan
17x9 mm boyutlarda solid lezyon saptandi. Sol
meme ve her iki aksilla normaldi.

Palpabl kitle eksizyonel biyopsi yapilarak
cikartildi. Operasyonda kitlenin sert ve diizensiz
kenarli oldugu goriildii. Lezyon histopatolojik olarak
infiltratif duktal karsinom grade III olarak rapor edil-
di. Cerrahi sinirlar intakttt. Hormon reseptori
negatifti. Abdominal US ve kemik sintigrafisi
yapildi. Uzak organ metastazi saptanmadi. Meme
koruyucu cerrahi planlandi. Operasyon oncesinde
ikincil odak ve intraduktal komponent varligini
aragtirmak amaciyla mammografi yapildi, US tetki-
ki tekrarlandi. Mammografide heterojen dens meme
paterninde (BI-RADS kategori 3) sag§ memede
US'de operasyon lojundaki siviya ait oldugu
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anlagilan asimetrik dansite artimi diginda patolojik
bulgu saptanmadi (Resim-1,2).

Resim - 1,2: Heterojen dens paterndeki memede kitle lezy-
onu ya da mikrokalsifikasyon saptanmamistir. Sag memede
izlenen asimetrik dansite artimi erken postoperatif degisik-
liklere baghdm

US'de ayn1t meme aksiller kuyrukta saat 10 hiza-
sinda areoladan 6 cm uzaklikta diizensiz konturlu,
hipoekoik, posteriorda akustik gélge ya da giiclenme
olusturmayan 5x4mm boyutlarda, nonpalpabl solid
lezyon saptandi (Resim-3).

Resim - 3 : Sag meme aksiller kuyrukta 5 mm ¢apl diizen-
siz konturlu solid kitle. Histopatolojik tani: infiltratif duk-
tal karsinom, grade 1.

US'de saptanan Smm'lik lezyon US esliginde tel
ile isaretlenerek hasta operasyona alindi. Frozenda
malignite saptanmasi iizerine tedavi plan1 degistiril-
erek modifiye radikal mastektomi yapildi. Ikinci
lezyonun histopatolojisi infiltratif duktal karsinom
grade I olarak rapor edildi. Aksiller lenf nodu tutulu-
mu saptanmadi. Operasyondan sonra kemoterapi
baslandi.

TARTISMA

Meme kanseri esas olarak postmenapozal done-
min hastaligidir. 30 yas altindaki kadinlarda
goriilmesi oldukca nadirdir (The National Cancer
Institude'n verilerine goére %1). Gen¢ yas meme
kanserleri ile ileri yas meme kanserleri arasinda
prognoz farkliligi agisindan literatiirde tam bir fikir
birligi yoktur (6,7). Geng yas meme kanserlerinde az
diferansiye (grade III) karsinoma oranlar1 daha yiik-
sektir ve bu nedenle daha agressif seyirlidir. Bundan
baska hormon reseptdr negatif olma oranlar1 daha
yiiksektir. P53 gen mutasyonu siklikla vardir. Lokal
niiks orani daha yiiksektir ancak bu kansere bagl
yasam siiresini degistirmez (7).

30 yas iizerinde palpabl kitlesi olan kadinlarda
ilk tercih edilecek gorlintiileme yontemi mammo-
grafi iken 30 yas altindaki kisilerde US'dir (Resim-
4). Bunun nedeni gen¢ yas grubunda dens meme
paterninin mammografinin diagnostik sensitivitesini
azaltmasidir.

Solid kitlelerde US'nin benign/malign ayirimin-
da yararli oldugunu gosteren yaymnlar bulunmak-
tadir(3,8). Stavros AT ve ark. solid lezyonlar1 sono-
grafik goriintlinlin 6zelliklerine gore benign, indeter-
minate, malign olarak gruplamislardir. Bening lez-
yonlarin malign ve indeterminate olanlardan
ayiriminda US'nin negatif prediktive degerini %99.5
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Resim - 4 :30 yas ve altinda palpabl kitlesi olan olgularda radyolojik algoritma (Radiologic Clinics of North America 2000;

338(4): 669-691'dan alind).

olarak bulmuslardir (3). Bu yazarlar klinik ve US
bulgular1 benign olan solid lezyonlarda biyopsi yer-
ine klinik ve radyolojik takibin yapilabilecegini ileri
siirmiislerdir.

Solid kitlelerde tipik malign ve benign sono-
grafik dzellikler tammlanmustir (1,3). frregiiler sekil,
acilt ya da 3'den fazla lobulasyon gdsteren kontur,
sinirlarin belirsiz ya da spikiiler olmasi, yiiksekligin
uzunluktan fazla olmasi, belirgin (yag dokusundan
daha fazla) hipoekojenite, distalde akustik gdlge,
duktus icine uzanim malign Ozellikler, homojen
hiperkojenite, ince, ekojenik psdudokapsiil, uzun-
lugun yiikseklikten fazla olmasi benign 6zellikler
olarak tanimlanmistir. Bununla birlikte bir¢ok solid
kitle tipik sonografik 6zellikler tagimaz. Bazi karsi-
nomalar diizgiin konturlu, bazi fibroadenomalar
irregiilerdir. Ayrica US, sonuglar1 uygulayan kisiler
arasinda farklilik gosterebilen bir yontemdir. Bu
nedenle US, biyopsi karar1 verilirken klinik bulgu-
lara yardimer niteligindedir; higbirzaman sadece US
verilerine dayali olarak biyopsi kararinin verilmeme-
si gerektigi bazi yazarlar tarafindan da vurgulan-
mistir (9).

US ile asemptomatik dens memelerde gizli
meme kanserlerinin saptanabildigi rapor edilmistir
(10-12). Kolb TM ve ark.(10), Buchberger W ve
ark.(11) mammografi ve fizik muayenesi normal,
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mammografide dens meme paterni bulunan kadinlar-
da sadece US ile %0.3 (10 ), %0.31 (11) oraninda
meme kanseri saptamiglardir. Ancak bazi yazarlar bu
oranin oldukea diigiik oldugunu, US'nin meme pater-
ni ne olursa olsun asemptomatik hastalarda tarama
amaclt kullanilamayacagini ileri siirmislerdir.
Gordon PB ve ark.(12) palpabl patolojisi olan ya da
nonpalpabl, mammografide saptanan kitlesi olan
hastalarda her iki memeye US yaparak sadece US ile
%2.8 oraninda kanser saptamislar ve kanser sap-
tadiklart 44 hastanin 16'sinda multifokal kanser
oldugunu rapor etmislerdir.

Meme kanserlerinde cerrahi tedavi pro-
tokoliiniin belirlenmesinde tiimor boyutlart ve multi-
sentrik odaklarin saptanmast O6nemlidir. Timor
boyutlar1 2-3cm'nin altinda ise lumpektomi, multi-
fokal odaklar varsa quadrenektomi, timor 3 cm'nin
iizerinde ya da multisentrik ise mastektomi yapilir.
Multifokal, multisentrik, kontrolateral kanserleri
saptamada sensitivitesi en yiiksek goriintiileme yon-
temi manyetik rezonans goriintiileme (MRG)'dir
(13). Ancak bu pahali bir yontemdir ve heniiz rutin
pratikte kullanilmamaktadir. US ile tiimor boyutlari,
LAP varlig1, multisentrik- multifokal odaklar mam-
mografi ve fizik muayeneye gore daha yliksek oran-
da dogrulukla saptanir (14). Ayrica renkli ve power
doppler ile tiimor vaskiilaritesi degerlendirilerek



Meme Ultrasonografisi

preoperatif degerlendirmede cerraha daha dogru
bilgi verilebilir (6,9).

US ayrica nonpalpabl lezyonlarda aspirasyon
biopsisi, tru-cut biyopsi ve tel ile isaretleme gibi
islemlerde klavuz olarak kullanilir.

Bizim olgumuz 30 yas altinda oldugundan ilk
goriintiileme yontemi olarak US tetkiki yapilmistir.
US'de palpabl kitlenin sinirlarimin belirsiz olmasi
malignite olasiligini akla getirmis ve histopatolojik
inceleme onerilmistir. Klinik ve US bulgular1 malig-
nite agisindan siipheli oldugundan eksizyonel biyop-
si yapilmistir. Bu asamada zaten palpabl lezyon
malign 6zellikler tasidigindan US'nin klinik bulgu-
lar1 desteklemek disinda katkisi olmamistir. Aslinda
klinik ve US bulgular1 malignite agisindan siipheli
oldugundan mammografi olas1 ikincil odak ya da
intraduktal komponente ait kalsifikasyon arastirmak
amact ile biyopsi Oncesinde yapilmali idi (resim
4'deki algoritmaya gore). Biyopsi sonrasi infiltratif
duktal karsinom saptanmasi {izerine mammografi
tetkiki yapilmis ve mammografide kitle ya da kalsi-
fikasyon saptanmamistir. Erken postoperatif
donemde memede 6dem ve sivi koleksiyonu yeterli
kompresyon yapilamamasi ve rolatif artmig dansite
ikinci odagin izlenmesini engellemis olabilir.
Nonpalpabl ikincil odak sadece meme koruyucu cer-
rahi dncesinde yapilan US'de saptanmis ve bu tedavi
planimi degistirmistir. US'de kitle siirlarimin diizen-
siz olmas1 malignite siiphesi uyandiran en belirgin
ozellikti. Ikincil odagin ilk US'de saptanmamasi
US'nin uygulayan kisiye bagh bir goriintiileme yon-
temi oldugu yoniinde dikkat ¢ekicidir.

Eksizyonel biyopsi sonrasinda cerrahi sinirlarin
negatif olarak degerlendirilmesi ve iki lezyonun bir-
birine yakin olmamasi ikinci kitlenin rezidii kitleye
ait olmadigini géstermistir.

Kothari AS ve ark. (15)'nin 25 yas alt1 15 meme
kanserli olgudan olusan caligmalarinda olgularin
2/3%inde LAP (-) oldugu halde yiiksek mortalite
oranlar1 saptamis, yazarlar bu vakalarda kiir sansini
maksimumda tutabilmek i¢in lokal ve adjuvan sis-
temik tedavi se¢iminde dikkatli olunmasi gerektigini
vurgulamislardir. Ancak bu serideki hastalarin
hi¢birine mammografi yapilmamis sadece bir olguya
US yapilmustir. Bize gore bu vakalarda lokal ya da
uzak rekiirrens ve dolayisiyla mortalite oraninin yiik-
sek olmasinin nedenlerinden biri preoperatif deger-
lendirmenin sadece klinik olarak yapilmasidir.

Sonug olarak bizim olgumuzun verileri ve lite-
ratiir bulgulart US ile mammografi ya da klinik
olarak gizli ikincil odaklarin saptanabilecegini
gostermektedir. Ozellikle dens meme paterni bulu-
nan hastalarda meme koruyucu cerrahi 6ncesinde US
yapilarak ikincil odaklar arastirilmalidir.

KAYNAKLAR

1. Lawrence, W.B. Imaging of breast masses.
Radiologic Clinics of North America 2000;
338(4): 669-691.

2. Hilton, S.W., Leopold, G.R., Olson, L.K., et al.
Real time breast sonography: Application in 300
consecutive patients Am J Roentgenol 1986;
147: 479-486.

3. Stavros, A.T, Thickman, D, Rapp, C. Solid breast
nodules: Use of sonography to distinguish
between benign and malignant lesions.
Radiology 1995;196:123-134.

4. Ermnst, R., Weber, A., Bauer, K.H., Friemann, J.,
Zumtobel, V. Significance of sonography of the
breast for surgical treatment of breast cancer.
Chirurg 1990; 61(7):518-525.

5. Emnst, R., Weber, A., Bauer, K.H., Friemann, J.,
Zumtobel, V. Perioperative ultrasound examina-
tion of the breast in breast cancer. Zentralbl Chir
1990;115(15):963-975.

6. Winchester, D.P,, Osteen, R.T., Menck, H.R. The
National Cancer Data Base report on breast car-
cinoma characteristics and outcome in relation to
age. Cancer 1996; 15;78(8):1838-43.

7. Rabau, M.Y., Avigad, I., Dreznik, Z., Wolfstein, L.
Carcinoma of the breast in women 30 years or
younger. Am Surg 1980,46(10):548-550.

8. Guita, R., Angela, C.S., Jeffrey, S.P. et al. Benign
versus malignant solid breast masses: US differ-
entiation. Radiology 1999; 213:889-894.

9. Jackson, V.P. The current role of ultrasonogra-
phy in breast imaging. Radiologic clinics of North
America 1995; 33(6):1161-1170.

10. Kolb, TM., Lichy, J., Newhouse, J.H. Occult
breast cancer in women with dense breasts:
Detection with screening US- Diagnostic yield
and tumor characteristics. Radiology 1998;
207.191-199.

11. Buchberger, W., Dekoekkoek-Doll, P., Springer,
P, Obrist, P, Diinser, M. Incidental findings on
sonography of the breast: Clinical significence
and diagnostic workup. AJR 1999;173:921-927.

12. Gordon, P.B., Goldenberg, S.L. Malignant breast
masses detected only by ultrasound. Cancer
1995; 76(4):626-630.

13. Fischer, U., Kopka, L., Grabbe, E. Breast carci-
noma: Effect of preoperative contrast-enhanced
MR imaging on the therapeutic approach.
Radiology 1999; 213:881-888.

14. Rizatto, G., Chersevani, R., Abbona, M.,
Lombardo, V.L., Macorig, D. High- resolution
sonography of the breast carcinoma. Eur J
Radiol 1997;24(1)11-19

15. Kothari, A.S., Newman, N.B., D'arrigo, C., et al.
Breast carcinoma in women age 25 years or
less. Cancer 2002; 94(3):606-61.

73





