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AMAÇ: Bu çalışmanın amacı nonpalpabl meme lezyonu olan olgularda, ma-
mografi  eşliğinde telle işaretleme sonrası uygulanan cerrahi eksizyon sonuç-
larının sunulmasıdır.

YÖNTEM ve GEREÇLER: Mamografi ve Ultrasonografi tetkiklerinde şüpheli 
meme lezyonu saptanan 64 kadın hastaya mamografi eşliğinde stereo-
taktik yöntemle kanca tel iğne ile işaretleme yapıldı. Daha sonra olgulara 
ameliyathane ortamında lokal veya genel anestezi altında cerrahi eksiz-
yon uygulandı. Spesimen grafisi alınarak lezyonun tam olarak çıkarıldığı 
görüldükten sonra ameliyata son verildi. Kaviteye dren konulmadan yara 
kapatıldı. 

BULGULAR: Cerrahi eksizyon sonrası histopatolojik incelemede 43 olguda 
(%67.2) benign hastalıklar, 21 olguda (%32.8) malignite saptandı. Mamog-
rafi k incelemede BI-RADS II grubu olarak rapor edilen yedi olguda tanı his-
topatolojik incelemede benign olarak doğrulandı. BI-RADS III ve IV grubu 
olgularda malignite saptama oranı sırasıyla %8 ve %51.8 bulundu. BI-RADS 
V grubu beş olgunun tümünde malignite saptandı. 

SONUÇ: Tarama mamografisinde saptanan nonpalpabl meme lezyonları-
nın stereotaktik işaretleme sonrası cerrahi eksizyonu, erken evre meme 
kanserinin tespit edilmesinde değerli bir yöntemdir. BI-RADS II sınıfın-
daki olgulara yakın takip, BI-RADS III sınıfındaki olgulara yakın takip ve 
gerektiğinde biyopsi, IV ve V sınıfındaki olgulara ise mutlak işaretleme 
biyopsisi önerilir. 

STEREOTACTIC WIRE LOCALIZATION AND SURGICAL EXCISION OF NON-PALPABL 
BREAST LESIONS

SUMMARY

AIM: The aim of this study is presenting results of surgical excision of non-
palpabl breast lesions guided by stereotactic wire placement.

MATERIAL and METHODS: Stereotactic wire placement was performed on 
sixty-four female patients with mammographically and ultrasonographically 
detected suspicious lesions. The lesions were surgically excised in the oper-
ating room under local or general anesthesia, after wire location. Specimen 
mammograms were obtained to determine the completeness of excision. 
Then the wound was closed without drainage.

RESULTS: Histopathological examination of the specimens revealed that the 
lesions were benign in 43 cases (67.2%), and malignant in 21 cases (32.8%). 
Histopathological examination confi rmed benignity in all of the seven pa-
tients with lesions which were reported as BI-RADS II. Malignancy rates in BI-
RADS III and IV groups were 8% and 51.8% respectively. Lesions of all fi ve of 
the patients in BI-RADS V group were histologically malignant.

CONCLUSION: Surgical excision of nonpalpabl breast lesions after stereotactic 
wire placement is a valuable method for early diagnosis of breast cancer. Close 
following of BI-RADS II cases, close following and biopsy when required for BI-
RADS III cases, and needle location and biopsy for BI-RADS IV and V is proposed.

M M 
eme kanseri, kadınlarda en sık görülen kanser tipi olup 
erken teşhis yöntemleri ve multidisipliner tedavi yak-
laşımları ile sağkalım oranları önemli ölçüde artmıştır. 

Tarama mamografi leri ile meme kanserinin erken tanısı müm-
kün olabilmektedir. Yapılan çalışmalarda mamografi nin 1 cm ve 
daha küçük çaplı kitleleri saptama gücüne sahip olduğu ortaya 
konmuştur (1-3). Klinik muayene ile palpe edilemeyen, ancak 
mamografi k taramalar sırasında saptanan meme lezyonlarının 
tanısı ve telle işaretleme ile eksizyonel biyopsi uygulaması günü-
müzde yaygın olarak uygulanmaktadır. Bu yöntemle erken evre 
meme kanseri yakalanmakla birlikte, cerrahi eksizyon materya-
linin boyutları küçülmekte, kötü kozmetik sonuçların önüne ge-
çilmektedir (2-6).

Bu retrospektif çalışmada memede kitle, mikrokalsifi kasyon ve 
distorsiyon gibi şüpheli nonpalpabl meme lezyonu olan olgularda 
mamografi  eşliğinde telle işaretleme sonrası yapılan cerrahi eksiz-
yon ve histopatolojik sonuçların sunulması amaçlandı. 

Gereç ve yöntem

Kliniğimizde Ocak 1998 ile Ocak 2006 tarihleri arasında memede 
palpabl kitlesi olmayan, ancak mamografi  ve ultrasonografi  tetkik-
lerinde şüpheli lezyon saptanan 64 kadın hastaya mamografi  eşli-
ğinde stereotaktik yöntemle kanca tel iğne ile işaretleme yapıldı. 
Tüm olgularda memeyi multifokalite ve multisentrisite yönünden 
değerlendirmek için bilateral mamografi  çekildi, şüpheli mikrokal-
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sifi kasyon odakları araştırıldı ve mamografi k olarak “Breast Ima-
ging Reporting and Data System” (BI-RADS) radyolojik raporlama 
sistemi (7) kullanıldı. Olguların demografi k özellikleri, lezyon loka-
lizasyonları ve çapları, telle işaretleme nedenleri ve histopatolojik 
tanılar dosya kayıtlarından incelendi.

Olgulara mamografi  cihazına eklenen stereotaksi ünitesinde kra-
nio-kaudal ve lateral projeksiyonlarda işaretleme yapıldıktan son-
ra ameliyathane ortamında lokal veya genel anestezi altında cer-
rahi eksizyon uygulandı. Telle işaretli alan en az 1 cm sağlam çevre 
doku ile birlikte çıkartıldı. Spesimen grafi si alınarak işaretlenen 
lezyonun yeterli çevre dokusuyla birlikte tam olarak çıkarılıp çıka-
rılmadığı işaretlemeyi yapan radyolog tarafından kontrol edildi. 
Lezyon tam olarak çıkarılmışsa, kavite duvarları ve en derin nokta 
kliplerle işaretlendi. Kaviteye dren konulmadan yara kapatıldı. Bi-
yopsi materyali daha sonra histopatolojik tetkik için hastanemiz 
patoloji laboratuarına gönderildi. Spesimen sınırları patoloji uz-
manına kılavuzluk etmesi için sütürler ile işaretlendi. 

Bulgular 

Olguların yaş ortalaması 48.9 (32-76) yıl olup, benign ve malign 
olgularda sırasıyla 44.2 ve 58.6 yıl bulundu. İşaretlemelerin 30’u 
nonpalpabl solid kitle, 18’i mikrokalsifi kasyon, 14’ü nonpalpabl 
kitle ve mikrokalsifi kasyon, ikisi ise komplike kist nedeniyle yapıl-
dı. Olguların 20’sine lokal (%31.2), 44’ine (%68.8) genel anestezi 
altında cerrahi eksizyon uygulandı. Lezyonların ortalama çapı 11.8 
mm olup, 2-20 mm arasında değişmekte idi. Frozen inceleme ya-
pılan üç hastada sonuç benign olarak bildirildi.

Mamografi k incelemede BI-RADS II grubu olarak rapor edilen yedi 
olguda tanı histopatolojik incelemede benign olarak doğrulandı. 
BI-RADS III grubu 25 hastanın ikisinde (%8) ve BI-RADS IV grubu 
27 hastanın 14’ünde (%51.8) malignite saptandı. BI-RADS V grubu 
beş olgunun tümünde malignite bulundu. DCIS tanılı üç olgunun 
ikisi BI-RADS IV, biri ise BI-RADS V grubunda idi. 

Cerrahi eksizyon sonrası histopatolojik incelemede 43 olguda 
(%67.2) benign hastalıklar, 21 olguda (%32.8) malignite saptandı. 
Fibradenom en sık (%32.8) tanı alan lezyon idi. Malignite sapta-
nan 21 olgunun 18’i (%85.7) invaziv kanser, üçü ise (%14.3) duktal 
karsinoma in situ (DCIS) idi. Olguların BI-RADS sınıfl amasına göre 

dağılımları Tablo 1’de, histopatolojik tanıları ise Tablo 2’de göste-
rilmiştir. 

Histopatolojik olarak malignite saptanan 21 olgunun 12’sine 
(%57.1) modifi ye radikal mastektomi (MRM) uygulandı. İnvaziv 
kanser saptanan dokuz olgunun sekizinde temiz cerrahi sınır elde 
edilmesi üzerine sadece aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND) uy-
gulandı. Sınır yakınlığı (<3 mm) saptanan bir olguya ise reeksizyon 
yapılarak cerrahi sınır negatifl iği sağlandı ve ALND ilave edildi. 
DCIS tanılı olguların birine iki kez reeksizyon yapılmasına rağmen 
sınır pozitifl iğinin devam etmesi, diğerine ise Van Nuys prognostik 
indeksinin 10 olması nedeniyle total mastektomi uygulandı. Van 
Nuys prognostik indeksi 6 olan üçüncü olguda ise ek cerrahi giri-
şime gerek duyulmadı. 

Ortalama hastanede kalma süresi benign ve malign lezyonlu ol-
gularda sırasıyla 0.8 gün (0-2) ve 5.8 gün (3-10) olarak bulundu. 
Postoperatif dönemde major morbidite ve mortalite görülmez 
iken, MRM uygulanan birer olguda hematom ve seroma, ALND 
uygulanan bir olguda yara enfeksiyonu gelişti. 

Tartışma ve sonuçlar

Meme kanseri 40 ile 60 yaş arasındaki kadınlarda en sık görülen 
kanserdir. Son yıllarda erken evre meme kanseri tanısının giderek 
yaygınlaşması, hem tanı amaçlı girişimlerin, hem de cerrahi yakla-
şımların minimal invaziv yöntemlere doğru kaymasına neden ol-
muştur. Palpe edilemeyen meme lezyonlarının tanısında mamografi  
oldukça önemli bir yer tutmakta olup, meme kanserini saptamadaki 
sensivitesi %85-95 arasında değişmektedir (2,3,7). Tarama mamog-
rafi si ile saptanmış kitle, mikrokalsifi kasyon, parankim distorsiyonu 
ve asimetrik yapılar gibi şüpheli meme lezyonlarının tanı ve teda-

Tablo 1. Olguların BI-RADS sınıflamasına göre dağılımları

BI-RADS sınıflaması BENİGN Malign
İnvaziv Noninvaziv

BI-RADS II (n=7)

BI-RADS III (n=25)

BI-RADS IV (n=27)

BI-RADS V (n=5)

7

23

13

-

-

2

12

4

-

-

2

1

Tablo 2. Histopatolojik tanılar

Histopatolojik tanılar Olgu sayısı

Benign
 Fibradenom
 Fibrokistik değişiklikler
 Fokal hiperplazi
 Duktal ektazi 
 Sklerozan adenozis
 İntraduktal papillom

21
9
7
3
2
1

Malign
 İnvaziv karsinom
 Invaziv duktal karsinom
 Invaziv lobuler karsinom
 Mixt karsinom
 Tubuler karsinom
 İn situ karsinom
 In situ duktal karsinom

9
5
3
1

3
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visinde mamografi  eşliğinde işaretleme biyopsi uygulaması genel 
kabul görmektedir (3-6,8-10). İşaretleme biyopsisi uygulanan olgu-
larda meme kanseri saptama sıklığı %10-36 arasında değişmektedir 
(3,4,8). Bu yöntemle aynı zamanda in situ kanser saptama oranı da 
artmaktadır ve bu oran çeşitli çalışmalarda %18-34 arasında veril-
mektedir (4,8,11-13). Çalışmamızda meme kanseri insidansı ve in 
situ kanser oranları sırasıyla %32.8 ve %14.3 bulundu. İn situ kanser 
oranımızın düşük olmasının nedeni, kuvvetle kuşkulu mikrokalsifi -
kasyonların yer aldığı BI-RADS V sınıfı olguların sayısal olarak daha 
az olması ve mikrokalsifi kasyonla uyumlu opasitelerin düşük oran-
da olmasıyla açıklanabilir. DCIS tüm meme kanserlerinin %15-20’sini 
oluşturur ve fi zik muayeneden çok mamografi  ile tespit edilirler (9). 
DCIS’in klasik tedavisi mastektomi iken, prospektif olarak yürütülen 
hasta kontrollü National Surgical Adjuvant Breast Project (NSABP) 
B-17 çalışmasında lokal eksizyon ve radyoterapinin DCIS için total 
mastektomiye alternatif bir tedavi seçeneği olduğu bildirilmektedir 
(14). Tümör çapı, sınır genişliği ve patolojik sınıfl andırma kriterlerini 
esas alan Van Nuys Prognostik İndeksi, yalnızca lokal eksizyon, ek-
sizyon ve radyoterapi ya da mastektomi gibi tedavi modalitelerini 
gündeme getirmiştir (15). Çalışmamızda DCIS tanılı üç olgunun iki-
sine total mastektomi uygulanırken, üçüncü olguda ise ek cerrahi 
girişime gerek duyulmadı.

Mamografi  raporlama sistemlerini standardize etmek, meme gö-
rüntülemesindeki yorum kargaşasına son vermek açısından bir sı-
nıfl ama sistemine ihtiyaç duyulmuş ve Amerikan College of Radi-
ology (ACR) tarafından lezyonun özellikleri, dansitesi ve malignite 
yönünden kuşku derecesinin dikkate alındığı BI-RADS adı altında 
bir sistem geliştirilmiştir (7). Serimizde BI-RADS II grubundaki yedi 
olgunun hepsinde benign hastalıklar saptandı. BI-RADS III ve IV 
gruplarında malignite insidansı sırasıyla %8 ve %51.8 olarak bu-
lundu. BI-RADS V grubunda ise beş olgunun tümünde malignite 
mevcut idi. Nonpalpabl meme lezyonlarında lezyonun mamogra-
fi k özelliği dışında hasta yaşının da malignite için bir kriter olduğu-
nu bildiren yayınlar vardır (4,16). Çalışmamızda da, malign lezyon-
lara 50 yaşın üzerindeki olgularda daha sıkça rastlandı.

Memede iğne ile işaretleme biyopsilerinde sıklıkla genel anestezi 
tercih edilmektedir. Genel anestezide maliyetin yüksek olmasına 
ve hastanede kalma süresinin lokal anesteziye göre daha uzun 
olmasına rağmen teknik olarak başarı oranı daha yüksektir. Özel-
likle büyük hacimli memelerde ve derin yerleşimli kitlelerde genel 
anestezi tercih edilmektedir (6,17,18). Buna karşılık, Akça ve arka-
daşları 30 olguluk serilerinde olguların hepsine lokal anestezi uy-
guladıklarını ve bir teknik güçlükle karşılaşmadıklarını bildirmek-
tedirler (5). Çalışmamızda olguların 20’sine lokal (%31.2), 44’ine 
(%68.8) genel anestezi uygulandı. 

Erken evre meme kanserinde tedavi kararı multidisipliner bir çalış-
mayı gerektirir. Meme koruyucu cerrahi kararı için fi zik muayene, 
mamografi k değerlendirme, meme piyesinin histolojik incelenmesi 
ve sınır değerlendirilmesi gibi faktörler yanında hastanın tercihi de 
göz önünde bulundurulmalıdır (5,16,18,19). Nonpalpabl lezyonlar-
da ameliyat sırasında frozen inceleme, küçük bir invaziv karsinom 
veya mikroinvaziv hastalık görülemeyebileceğinden önerilmemek-
tedir. Frozen inceleme sadece yeterli doku varsa ve ayrıca cerrahinin 
seyrini değiştirecek önemli bir beklenti varsa yapılmalıdır (16,18,19). 
Çalışmamızda kitle çapı uygun olan ve mastektomi - reeksizyon gibi 
ameliyatın seyrinin değişmesi olasılığı bulunan üç olguya frozen 
inceleme yapıldı, benign sonuç alınması üzerine ek bir işleme ge-
rek duyulmadı. Çalışmamızda histopatolojik inceleme sonucunda 
olguların %32.8’inde malignite ve malign olguların ise %85.7’sinde 
invaziv kanser saptandı. Tüm malign lezyonlu olguların %57.1’ine 
olguların tercihi doğrultusunda MRM uygulandı. 

Sonuç olarak tarama mamografi sinde saptanan nonpalpabl 
meme lezyonlarının stereotaktik işaretleme sonrası cerrahi ek-
sizyonu, erken evre meme kanserinin tespit edilmesinde değerli 
bir yöntemdir. Çalışmamızda bu yöntem ile kanser saptama ora-
nı %32.8 bulunmuştur. Çalışmamız randomize, olgu kontrollu bir 
çalışma olmamasına rağmen, BI-RADS II sınıfındaki olgulara yakın 
takip, BI-RADS III sınıfındaki olgulara yakın takip ve gerektiğinde 
biyopsi, IV ve V sınıfındaki olgulara ise mutlak işaretleme biyopsisi 
önerebiliriz. Bu teknikte cerrahi, radyoloji ve patoloji birimlerinin 
birbirleriyle uyum içersinde çalışması başarı oranını arttırır.
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