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Bilateral ML
Mamografi Tetkiki

eSag meme alt
kadranda postop
yapisal bozulma ve
asimetrik dansite
artisi (BI-RADS 6)

eSol meme alt
kadranda pleomorfik
kalsifikasyonlar
1zlenen asimetrik
dansite artigi  (BI-
RADS 5)
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D1 326 mm D2 16.5 mm
FR 26 BG:25 DR:70 FR26 BG25 DR70
IIIIIII dTHIW-P

L54MA dTHI-W-P

Sag meme ultrasonografisinde alt-orta kadranda
iInsizyon yeri altinda 30x16 mm boyutlara ulasan
heterojen hipoekoik alan dikkati gcekmistir.

(Operasyona sekonder doku alani?Rezidu kitle?)
BI-RADS 6
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lyi Bir Mamografi Nasil Olmali?

Tecrubelil bir ekip
e Radyolog

e Teknisyen

e Medikal fizikcl
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Presentation Notes
Meme görüntülemesinde başarı kaliteli ve etkili hizmet sunabilecek, iyi eğitilmiş bir ekip ile mümkündür.


lyi Bir Mamografi Nasil Olmali?

e Mamografik inceleme her meme icin mutlaka iki
pozisyondaki standart mamogramilari icermelidir
(CC ve MLO).Protezli memede gerekli 6zel
pozisyonlar mutlaka alinmalidir.

e Gerekli goruldugu taktirde incelemeye sorun
¢cOzUcu mammografik pozisyonlar eklenmelidir.



Dijital Mamografinin
Avantaijlar 2

Kontrast rezolusyon yuksektir.

-KM de 1/40

-DM de 1/3400
Daha disuk doz ile KM deki performans elde edilir.
Daha kisa surede cekimler tamamlanir.

Alinan mamogramlar teknisyen veya doktor tarafindan aninda
degerlendirilerek gerekirse ek grafiler alinir.

Biopsi amacli isaretleme calismalarinda surenin kisa olmasi
hastanin toleransini kolaylagtirir.

Dedektor ve display fonksiyonlarinin ayri ayri maniplasyonu
mumkuindar.

Filmler bilgisayar araciligi ile taginabilir. Istediginiz sayida hard copy
elde etmeniz mumkunddr.



Turk Radyoloji Dernegi Mamografi
Standartlari

lyi bir MLO grafi icin dlgiitler:

(1) pektoral kasin superiorda genis gorunmesi ve anterior kenari
konveks olacak sekilde, meme basindan onun posterioruna dogru
cizilen hayali ¢izginin seviyesine ya da o seviyenin altina kadar
uzanmasi

(2) fibroglanduler doku posteriorundaki yagli alanin gérulmesi

(3) derin ve yluzeysel meme dokularinin (superpozisyonu onleyecek
sekilde) ayrilmis olmasi (4) harekete bagli bulaniklik gorilmemesi

(5) inframammarian cilt katlantisinin agik olmasi

lyi bir CC grafi icin él¢itler sunlardir:

(1) medialdeki tum meme dokusunun goruntilenmig olmasi,
(2) meme basinin gorantinin ortasinda yer almasi,

(3) meme basl hizasinda toraks duvarina kadar olan meme
kalinhginin MLO’ya gore en fazla 1cm kisa olmasi ya da pektoral
kasin gorulmesi.



>
Mamografilerin Etiketlenmeg

e Merkezin adi

o Yeri

e Hastanin Adi-Soyadi

e Dogum tarihi (ya da yasi )

e Hastaya ait dosya ya da kayit numarasi ve

e Inceleme tarihi

e Incelemeyi yapan teknisyenin kimligi (isim
ve soyisminin bas harfleri)

e Artefakt ya da defektlerin hangi ekranda (ya
da kasette) oldugunun anlasiimasi igin
ekran (kaset) numarasi

e Bir merkezde birden fazla mamografi cihazi
olmasi durumunda cihazin numarasi
(Romen rakami ile)

e Sag ve sol memeleri ve pozisyonu
tanimlayan radyoopak isaretler
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Presentation Notes
Mamografi filmleri önemli tıbbi belgelerdir. Kaybolmalarına, karışmalarına ve yanlış yorumlanmalarına engel olmak için standart şekilde etiketlenmeleri önem taşır. Bu etiketleme silinmez özellikte ve meme alanlarını örtmeyecek şekilde olmalıdır .



Raporlandirma

e Lezyonlari tanimlamada ve raporlamada
standardizasyona gerek vardir.

e Amerikan Radyoloji Koleji tarafindan 1993
yilinda mammografi bulgularinin
raporlamasinda kullanilan terminolojiyi
standardize etmek amaciyla “Breast Imaging
Reporting and Data System” (BI-RADS) (Meme
Goruntuleme Raporlama ve Veri Sistemi) adi
altinda bir tanimlama sistemi gelistiriimistir

e 2003 yilinda MG 4. versiyonu, USG ve MR igin
Ilk versiyonlari yayinlanmistir.




BI-RADS Siniflandirmasi (ACR-2003) | seee

BIRADS 0- Tamamlanmamis; ek tetkik gerek (ilave
grafi,UsS,

eski tetkikle karsilastirma vb)
BIRADS 1- Normal (negatif bulgu)
BIRADS 2- Benign
BIRADS 3- Olasi benign
BIRADS 4- Kuskulu anormallik
4A- Az kuskulu
4B- Orta kuskulu
4C- Cok kuskulu
BIRADS 5- Yuksek olasilikla malign
BIRADS 6- Kesin malign (bivopsi ile kanitlanmis, ancak



MAMOGRAFIDE SUPHELI BULGU

o Kitle

e Mikrokalsifikasyon

e Yapisal bozulma (distorsiyon)

e Asimetrik dansite (fokal veya global)
e Yeni gelisen dansite

e Tubuler dansite (dilate duktus)




Kitleler — Mamografik Gorunum

e Kitleler, her iki projeksiyonda da
goruntulenebilen yer tutan lezyonlardir

e Tek projeksiyonda izleniyorsa, U¢ boyutlu
olarak varligli dogrulanincaya kadar asimetri
olarak tanimlanmalidir



Tanimlanmasi beklenen kitle 6ze|likl%r&‘|’

‘/Sek” (yuval’lak, oval ; Mass Shape' Mass Margins'
lobuler-ondular kontur,
irreguler)

Circumscribed

Obscured

v Sinir (iyi sinirlanmig-lyi
ve keskin sinirli,
mikrolobule, ortuld,
belirsiz-kotu sinirli,
spikule)

Lobulated Micro-lobulated

Irreqular lll-defined

v Dansite (yuksek
dansite, izodens,
dusuk dansite, yag
iIcerikli radyollsen)

Architectural

Spiculated
Distortion




Kitleler - Ayirici Tani (MG+US)

Kontur
Kenar

MG+US

Dlzgun
(lyi sinirh)

Kotu sinirh
-Mikrolobule
-Belirsiz
-Aclili
-Spiktle

Oval

Yuvarlak
Duzensiz

Lobule

Dansite,

MG+

Esit

Dusuk Paralel

Yag icerikli (yatay) Keskin -—--
Anekoik

Hiperekoik

Yuksek Dikey Ekojenik  Goalge
Kompleks halo Kombine

|zoekoik —— e Gulclenme
Hipoekoik Ozellik yok









AKCIGER GRAFISI: Akciger alanlarinda
peribronsial fibrotik degisiklikler izlenmektedir.
Aktif radyopatolojik degisiklik saptanmamistir.
Kalp boyutlari artmistir.

TUM VUCUT KEMiK SiNTiGRAFiSi

Iskelet sisteminde met lehine gériinim
Izlenmemistir.

ABDOMINAL USG: Normal



SAG MEME BASIT MASTEKTOMI

SAG SLNB: Reaktif Lenfoid Hiperplazi

SOL MEME iINTRAOPERATIF FROZEN SECTION:
Duktal Karsinoma In Situ

SOL MEME BASIT MASTEKTOMI

SOL SLNB: Reaktif Lenfoid Hiperplazi




PATOLOJIi SONUCU:

SAG MEME: invaziv Lobiiler Karsinom, Grade |, Skor 5

SOL MEME: Duktal Karsinoma Insitu, Yiksek Grade'li
(Komedo, Solid ve Kribriform Varyant)

Lobuler Intraepitelyal Neoplazi ( LIN1)

Tumorde perindral invazyon izlenmis, vaskuler bosluk
Invazyonu gozlenmemigtir.



Meme Eksizyon
ve Mastektomi
Materyallerinde
Patolojik
Degerlendirme

Dr. Esra OZHAMAM

Dr. Gamze
ERKILINC

ANEAH Patoloji
Klinigi



MATERYALLERIN GONDERILMESI

e Meme koruyucu cerrahi materyalinde uc¢ cerrahi
sinir sutdrle isaretlenmeli, hangi suturtn hangi yonu
gosterdigi ve materyalin hangi memeye ait oldugu
Istem formunda mutlak belirtiimelidir.

e Aksillanin mastektomi Uzerinde olmadigl
materyallerde aksilla yonu isaretlenmelidir.

e Aksiller diseksiyon materyalinde Ilenf nodlarinin
seviyelendirilerek Incelenmesi Isteniyorsa cerrah
tarafindan gerekli isaretler konulmalidir.



MATERYALLERIN GONDERILMESI

e Tru-cut biyopsiler, insizyonel ve eksizyonel biyopsiler ve lumpektomi
materyalleri islem yapilir yapiilmaz hacminin en az iki kati miktarda
%10 tamponlu formalin icerisinde konulup stratle gonderilmelidir.

e Mastektomi materyali ideal olarak taze ve ameliyattan sonra ilk yarim
saat icinde gonderilmelidir.

e Bunun mumkun olmadigi durumlarda sadece mastektomi
materyallerine sinirli olmak Uzere posteriordan gecen tek bir kesi
yapilmali ve materyal hacminin en az iki kati miktarda% 10 tamponlu
formalin icerisinde konulup suratle gonderilmelidir.

e Formalin icinde bile olsa santral alanlar sitolize ugrayacagindan
materyal en kisa surede patolog tarafindan dilimlenmelidir.



MATERYALLERIN GONDERILMESI

e Kozmetik nedenlerle alinmis bile olsa tim meme
spesmenleri tazeyken taranmalidir.

e Fiksasyondan sonra tim doku sertleseceginden klcuk
lezyonlarin tespit edilmesi zor olabilir.

e Igne biyopsiler haricinde tim meme spesmenlerinin dis
yluzeyleri fiksasyondan once murekkeple boyanmalidir.
Cerrah tarafindan belirtilen her cerrahi sinirin farkl
renkle boyanmasi tekrar parca alinmasi gereken
durumlarda oryantasyonu kolaylastiracaktir.

e Cogu zaman kaba degerlendirmeyle saptanamayan
lezyonlar dikkatli bir disseksiyon ve yeterli sayida kesit



Materyal patologa
ulastiginda...

1. Tartilir, boyutlari olculur ve biyopsinin turu
belirlenir.

2. Radikal mastektomi vakalarinda aksiller yag
dokusu laterali belirlemek icin kullanilir. Meme
ayri, aksilla ayri omak uzere boyutlari olculur.

3. Basit mastektomilerde bile, materyale dabhil
olabilecek alt aksiller lenf nodlari materyalin
lateral kKisminda aranmalidir.



FIKSASYONDAN SONRA

1- Ertesi gun tumoOrden ve memeye ait
kadranlardan ornek alinir.

Upper inner
quadrant

Upper outer
quadrant

Lateral

Lower outer

i uadrant
Lower inner 9

quadrant




000
Deri elipsi incl?lgnir Boyutgess
I varsa renk degisikligj, ee e
I\/Iastektoml retraksiyon, Ulseras on'
eski insizyon skari, deri
Uzerindeki Iezyonlar not
edilir. Insizyon skarinin
yeri, uzunlugu, meme
basina uzakhqgi,
durumu (taze, eski,
suture) belirtilir.




Meme basi
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Nipple specimen



Meme derisi, basi ve areolaya ait
degisiklikler

Anteriorda deri digl izlenen
yumusak doku cerrahi sinir
gerekiyorsa (lezyon/tumor bu alana
yakinsa) o da boyanmalidir.




Pos alani ve/veya tumore ait

ozellikler

Materyal taze ise arka yuzden 4-5 mm.lik aralarla dilimlenir.
Tumor, eski tumor kavitesi ya da baska bir lezyon
saptandlglnda boyutlari, rengi, kivami, meme basina,
deri, fasyaya ve diger sinirlarla iliskisi ve mesafesi tarif
edilmelidir. TUmorun pos alaninda olup olmadigi

kaydedilmelidir.




Tumor ve pos alani

Biyopsi kavitesi (pos alant), makroskopik olarak inceleme ve
Ilk biyopsi raporundaki tumor ozelliklerine gore (cerrahi
sinirlar, in-situ karsinoma vb.) orneklenmelidir.

Cogu durumda tek bir kesit yetersiz kalir, optimal ornekleme
genellikle 4 kesitten az olmamalidir.






Tumor 2 cm ve altinda ise tamamen, daha
buyukse her cm basina en az bir parca
alinarak orneklenmelidir.




Birden fazla lezyon varsa bunlarin her biri ve
aradaki meme dokusu da ayri ayri
orneklenmelidir.

Memede abse Fibrokistik degisiklikler



Fasya 34}

Tumor mumkunse cilt ve fasyaya en
yakin oldugu bolgelerde cilt ve fasya
lle birlikte orneklenmelidir.

Derin sinir dik orneklenmeli ve 1 mm S
salim mesafe bile negatif kabul |
edilmelidir.

Eger derinde kas mevcut ise cerrahi
sinir olarak kas dokusu
orneklenmelidir.

Derin cerrahi sinirda makroskopik
tutulum yoksa tumore en yakin
alandan (fasya yoksa kas) bir drnek
yeterlidir.

Fasya ya da kasta makroskopik
olarak tutulum suphesi varsa yeteri
kadar orneklenmelidir.

b




Aksiller bolge -+




Aksiller disseksiyon icermeyen basit
mastektomilerde materyalin lateralinde alt
aksillaya ait lenf nodlarinin var olma ihtimali
gozonune alinarak incelenmelidir.

> AKsiller disseksiyon genellikle 10-20 lenf
nodulu icerir. Aksilla diseksiyonu cok sinirli
tutuldugunda ya da neoadjuvan kemoterapiye
bagli olarak lenf nodu sayisi az olabilir. Bu
durum cerrah ile iletisim kurularak cozulur.



» Birden fazla tumaor varsa her tumaor icin
aynli islem tekrarlanir.

» Alinan ornekler tumor ya da kavite
orneklerinden uzak olmalidir.

» Bunun disinda makroskopik olarak farkl
gorulen her alandan ornek alinmalidir.
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NONPALPABL LEZYONLARA
TANISAL

YAKLASIM ALGORITMALARI



e AU, 46y, evli, 2 cocuklu, 2 disuk

o Sikayeti: Kasim 2012 de tarama MG yapilimis
e Ozgecmis: 2013'de TAH + BSO

e Emzirme (+),0KS (-), HT (-)

e 1 paket sigara/ gun/30 yil

e Soygecmis: Hala Meme CA



e Tarama MG (06.11.2012): Sag meme retroareolar
bolgede milimetrik kalsifikasyon mevcuttur. Sag meme
ust orta hatta gruplasma yapmis multiple
kalsifikasyonlar izlenmektedir.

e USG (06.11.2012): Sag meme ust orta hat areola
kenarindan 4 mm, ust dis kadran areola kenarindan
3.8 mm ve 5 mm, alt orta hat areola kenarinda 4.5 mm
anekoik kistler izlenmektedir. Ust orta hat areola
kenarinda yakin ekojen yag lobulu mevcuttur. Sol
meme dis orta hat areola kenarina 3 cm uzaklikta 8
mm ve 7.7 mm, ayni hiza areola kenarinda 5 mm

anekoik kistler mevcuttur.



e Hastaya Stereotaksi esliginde eksizyonel
biyopsi Oneriliyor, hasta kabul etmiyor.

e Aralik 2013 ‘te hastanemize basvuruyor.










Bilateral MLO
Mamografi Tetkiki

eSag memede ic-orta
kadranda gruplasmis
bir kismi yuvarlak
morfolojide bdlgesel
mikrokalsifikasyonlar

BI-RADS 4A



Bilateral CC
Mamografi Tetkiki

eSag memede i¢-orta
kadranda gruplasmis bir
Kismi yuvarlak

morfolojide bélgesel
mikrokalsifikasyonlar

oBI-RADS 4A

eSol meme dis
kadranda diizensiz
konturlu noduler lezyon

oBI-RADS 4C







Spot Kompresyon Spot Kompresyon Grafisi
Magnifikasyon Grafisi




MEME KALSIFIKASYONLARI NEDEN ONEMLI?

> Meme kanserinin tek bulgusu !!

> Histolojik degerlendirmede Meme CA %50-80’'nde
kalsifikasyon tespit +

> In situ karsinomlarin %70’i sadece
mikrokalsifikasyonlar ile bulgu vermektedir.

Eur Radiol 2000; 10:327-330.



YV V V V

Kalsifikasyon Tespiti

Yuksek kalitede mamografi (dijital mamogratfi)
Uygun pozisyon

Uygun doz

Standart pozisyonlara ilave (spot- magnifikasyon)

Dijital mamogramda workstationda, kontrast-
pencere ayarlari yapilabilir. Zoom yapilarak
kalsifikasyon morfolojisi incelenebilir.



Raporlamada

Kalsifikasyon lokalizasyonu

Kalsifikasyon dagilim

Morfolojik ozelligi

Eslik eden bulgular

Onceki tetkiklerle karsilastirma (stabilite?)

SONUC: BIRADS ..........



BI-RADS KALSIFIKASYONLAR

> Morfolojik 6zelliklerine gore
> Meme icindeki dagilimlarina gore

degerlendirilir.




DAGIIM

Diffuse Regional

H  Clustered Segmental

Linaar

The Breast Imaging Reporting and Data System® (BI-RADS®) Atlas is a quality assurance
guide to standardize breast-imaging reporting and to facilitate outcome monitoring.



http://www.acr.org/SecondaryMainMenuCategories/ACRStore/FeaturedCategories/QualityandSafety/birads_atlas.aspx

Morfolojik Ozelliklerine gore °ce
BI-RADS 4 Malignite olasiligi <%3-94 (ACR)

Karakteristik kanser ozelligi yok, supheli

> Amorf £ » Kaba —heterojen
kalsifikasyonlar kalsifikasyonlar



Amorf Kalsifikasyonlar

Belirli sekilleri
olmayan,

Pudramsi,

Ince toz halind

<0.1mm




Kaba heterojen kalsifikasyonlar

> kaba, irreguler

> ->0.5mm,

» Stromal kalsifikasyon







BI-RADS 5
Yuksek dereceli supheli

. Malignite olasiligi > %95 (ACR)
>Ince Pleomorfik

>Ince Lineer- Dallanan Pleomorfik




Ince Pleomorfik
<0.5mm
Degisik sekil-

boyut- dansite

%25-40
malignensi riski









http://www.ajronline.org/content/194/5/1378/F3.expansion.html

Pleomorfik- Lineer Dallanma 33
GOsteren(Casting)

Ince pleomorfik-
lineer dagilim (bi-
rads 5)

Ince lineer ancak
devamliligi yok

Duktusu dolduran
kanserli hucrelerin
gOstergesi

Malignite orani
%80




SONUC;
e KALITELI MAMOGRAFI
e BI-RADS EGITIiMI

e HISTOLOJIK KORELASYON




Nonpalpable lezyonlarda Tanisal
Yontemler

Kor Biyopsi

Vakum Yardimli Biyopsi (Mammotom)

Tel ile Isaretleme

ROLL (Radioisotope Occult Lesion Localisation)

Stereotaksi yontemi ile isaretleme
US esliginde isaretleme
MRG, BT esliginde isaretleme
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KLAVUZ EŞLİĞNDE BİYOPSİ TEKNİKLERİ UYGULAYARAK, DOKU TANISI ALMAYA ÇALIŞIRIZ, EĞER DOKU TANISI ALINAMIYORSA YA ÇOK KÜÇÜK YADA TEKNİK YETERSİZLİKLER NEDENİYLE ALINAMIYORSA KLAVUZ EŞLİĞİNDE EKSİZYONEL BİYOPSİ TEKNİKLERİ UYGULARIM. HEM TANISAL HEM DE TEDAVİ EDİCİ BİR YÖNTEM OLUR. 

Lokalizasyon yöntemleri, non-palpabl lezyonun eksizyonunu sağlamak, bunu yaparken minimum miktarda sağlam çevre dokuyu çıkararak kozmetik kayba neden olmamak ve ameliyat süresini kısaltmak gibi amaçlarla uygulanır. 



Tel ile Isaretlemeler

20G, 7-10 cm uzunlugunda igne

Cilde en yakin mesafeyi saglayacak sekilde
yaklasim yonu secilir

Lezyonun icinden gecerek hemen distalinde
tel birakilmalidir

Islem sonunda rapor yazilarak telin lezyona
yaklasim yonu ve tel-lezyon iligkisi
belirtiimelidir

Spesimen radyografi sart!!



Bilateral ML
Mamografi Tetkiki

Sag memede ic-
orta kadranda
gruplasmis bir

Kismi yuvarlak
morfolojide bolgesel
mikrokalsifikasyonla
r

BI-RADS 4A
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US rehberliginde lezyon isaretleme

Endikasyonlar:

e US ile saptanan ve biyopsi planlanan tim
lezyonlar

e Mammografide derinde ya da aksiller
kuyrukta yerlesen ve bu nedenle mammografi
rehberliginde isaretleme acisindan sorunlu olan
lezyonlarin isaretlenmesi
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Sol meme ultrasonografisinde saat 2 kadraninda
irreguler sekilli spikule konturlu cilde antiparalel
yerlesimli heterojen hipoekoik solid lezyon(BI-RADS
4C).
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Sol aksillada birka¢ adet asimetrik kalin korteksli

lenf nodu mevcuttur.



US rehberliginde lezyon isaretleme | 22¢

20G, 7-10 cm uzunlugunda igne

e Lokal anestezi +; 1 ml %1 lidokain

e Cilde en yakin mesafeyi saglayacak sekilde yaklasim
yonu secilir

Lezyonun icinden gecerek hemen distalinde tel
birakilmalidir

US’de igne cilde paralel veya oblik olmalidir, lezyon
izdusumu cilde isaretlenerek veya ignenin memede
uzanimi cilde isaretlenerek cerraha yardimci
olunabilir

Islem sonunda rapor yazilarak telin lezyona yaklasim
yonu ve tel-lezyon iligkisi belirtilmelidir

Spesimen US veya radyografi sart!!
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Presentation Notes
LEZYONUN OLDUĞU YER İKİ BOYUTLU BELİRLENİR, VE BU ALANIN ÜZERİNDEN İNSİZYON PLANLANIR. İNSİZYONUN TELİN DERİDEN GEÇTİĞİ YERE YAKIN OLMASINA GEREK YOKTUR.
MÜMKÜN OLDUĞUNCA, İNSİZYONLAR LANGER’S ÇİZGİLERİNE PARALEL CURVİLİNİER İNSZİYONLAR OLMALIDIR VE TAKİBEN MASTEKTOMİ GEREKTİREBİLECEĞİ AKILDAN ÇIKILMAMALIDIR.
lezyon izdüşümü cilde işaretlenerek
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Presentation Notes
MEME İÇİNDE DERİN YERLEŞMİŞ OLAN LEZYONLARDA, BİRKAÇ CM DEN FAHA FAZLA TÜNEL HAZIRLANMASINA GEREK DUYULAN TEL İLE LOKALİZASYON İŞLEMLERİNDE, MEME PARENKİMİNDEKİ DİSEKSİYONU MİNİMUMA İNDİRMEK AMACIYLA EN İYİ YAKLAŞIM DAHA YÜZEYEL BİR PLANIN TERCİH EDİLMESİDİR
. 
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Presentation Notes
Flepler isaret telini yara icine cekebilmek icin ona dogru hazirlanir. Bir klemp ile tel kesi icerisine alinir. Fleplerin kalinligi hastanin vucut yapisina, meme parenkimi uzerindeki deri alti dokusunun miktarina, lezyonun derinligine ve isaret teli ile insizyon arasindaki mesafeye gore degisecektir

FLEPLERİN KALINLIĞI HASTANIN VÜCÜT KALINLIĞI HASTANIN VUCÜT YAPISINA, MEME PARENKİMİ ÜZERİNDEKİ DERİ ALTI DOKSUNUN MİKTARINA, LEZYONUN DERİNLİĞİNE VE İŞARET TELİ İLE İNSİZYON ARASINDAKİ MESAFEYE GÖRE DEĞİŞECEKTİR.
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Presentation Notes
Teller operasyon alanina alindiktan sonra, diseksiyona lezyonun tam olarak eksize edilmesini icin dairesel olarak devam edilir. Spesimen  1 cm lik sağlam doku ile eksize edildikten sonra spesimen grafisi cekilir. Kitle ya da kalsifikasyonlar eksize edilir. 
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Presentation Notes
OPERASYON ONCESI KARSINOMA TANISI OLAN OLGULARDA, TAKIBEN YAPILACAK RADYOTERAPI ICIN TEDAVI PALANINI YONLENDIRMEK AMACIYLA, BIYOPSI KAVITESININ KENARLARINA KLIPLER YERLESTIRILIR. BIZ ARAKAYA IKI VE USTE, MEDIALE, INFERIOR, LATERALE BIRER KLIP KOYUYORUZ. 
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Presentation Notes
BUTUN SPESIMENLER PATOLOGLAR ICIN ORYANTE EDILMELIDIR. BIZ GENELLIKLE SUPERIORA IKI KISA, LATERALE IKI UZUN IPEK KOYUYORUZ. 
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Presentation Notes
Mamografik veya ultrasonografik olarak saptanan ve lokalizasyon yapılan non-palpabl lezyonları operasyonda çıkarıldığını doğrulamak için spesimen radyografinin kullanılması zorunludur. Bunun için spesimen radyografilerin lokalize edilen lezyon çıkarıldıktan sonra ve cerrahi girişime son verilmeden önce alınması gerekmektedir
Spesimen grafisi cekilmeden once spesimen oryantasyonu amaciyla klipler KULLANILARAK CERRAHİ SINIRLAR İŞARETLENİR, BUNA GÖRE GRAFİDEKİ SINIRA GÖRE REEKSİZYON GEREKLİ İSE YAPILIR. 
Grafi cekilirken kavite ekstra bir lezyon icin palpe edilir.
Eğer lezyon tam olarak çıkarıldıysa biopsiye son verilir. Eger grafide patolojik lezyon gorulmuyorsa yada cerrahi sinir lezyona yakin ise operasyon sonlandirilmadan ilave bir rezeksiyon yapilir.. Eger spesimen mammografisinde ve patolojide suphede kalinirsa, operasyondan 2-3 ay sonra mammografi tekrari yapilmalidir
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SOL MEME


Eksizyonel biyopsiler

[e193eT]

Superior

Inferior

Medial

One slice from specimen
Superior

Anterior/Superficial
deaqionsisod

Inferior



Orneklemede Amagc

e Cikarilmasi amaclanan lezyon (klinik/radyoloji
orneklenmelidir.

- Nonpalpable lezyonlarda radyolojik
korelasyon gerekebilir.

-Mumkun oldugu taktirde: radyolojik lezyonun
tumu sirali olarak orneklenmelidir.

e Lezyon DKIS ya da mikroinvazyon ise
total/totale yakin orneklenmelidir.

e Her cerrahi sinir invaziv tumor ya da DKIS ile
tutulum acisindan orneklenmelidir.

%
N—"



Spesimen Butunlugu: Tek intakt isaretli

spesimen

Cerrahi sinir degerlendirmesi yapilabilir
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INFERIOR



Klinigimizde meme eksizyon
materyallerini biz nasii
ornekliyoruz ?



Meme eksizyon













PATOLOJI RAPORU ICERIGI

e Kimlik bilgileri (ad, soyad, yas, cinsiyet,
protokol ve rapor no)

e Makroskobik bulgular

e Mikroskobik bulgular
o Invaziv tumorin histolojik tipi
o Invaziv tumaorin histolojik grade’i (Modifiye Bloom-
Richardson)
e Invaziv timorin boyutu
e Hormon reseptoru ve Cerb B2 durumu




PATOLOJI RAPORU ICERIGI

Invaziv timore eslik eden in situ timorin grade’i,
paterni, yayginligi

Invaziv timor disindaki in situ timorin grade’i,
paterni, boyutu

_enfovaskiler invazyon
Mikrokalsifikasyon varligi
Cerrahi sinirlar

Deri ve meme basinin ozellikleri




PATOLOJI RAPORU ICERIGI

e Aksiller lenf nodlari
Toplam lenf nodu ve metastatik lenf nodu sayisi

En buyuk metastatik lenf nodunun / en buyutk
metastazin boyutu

Ekstrakapsuler yayilim varligi
e Sentinel lenf nodu
e Tumor disi meme lezyonlari
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KLINIK TANI DERILEN MATERYAL

NB3 Memede tanimlanmanmis kille

KLINIK BULGULAR UYGULANAN YONTEM

Yapilan Tetkik

910.790 - Meme, mastektomi-parsiyel/basit

MAKROSKOPI

Iple isaretli, tzerinde 2x0,5 cm 8lgllerinde deri elipsi izlenen 8,5x7x5,5 cm ¢lgllerinde meme dokusu.
Kesitlerinde inferior cerrahi sinira bitisik, siiperior cerrahi sinira 0,2 cm, medial cerrahi sinira 2 cm bitisik,
anterior cerrahi sinira 1,7 cm, lateral cerrahi sinira 0,8 cm, posterior cerrahi sinira 1,3 cm uzaklhikta, 5,7x3,9x2
cm olgilerinde kirli beyaz renkli tmor izlenmistir. BK 11P 10B

TANI
-MIKST INVAZIV KARSINOMA (INVAZIV DUKTAL+INVAZIV KRIBRIFORM TIP), GRADE:II,
SKOR:6, (TUBUL FORMASYONU:2, PLEOMORFIZM:2, MITOZ:2, MODIFIYE
BLOOM-RICHARDSON)

-DUKTAL KARSINOMA IN SITU, INTERMEDIATE GRADE 'Ll, KRIBRIFORM TIP,
-KOLUMNAR HUCRELI DEGISIKLIK, ATIPISIZ,

-FIBROKISTIK DEGISIKLIKLER (FIBROZIS, ADENOZIS, KISTIK DUKTUSLAR, APOKRIN
METAPLAZI, PAPILLER APOKRIN METAPLAZI)

-MIKROKALSIFIKASYON; Sol meme, segmental mastektomi.

NOT:

Invaziv tumér capi 1,8 cm dir. Tumérde yaklasik %20 oraninda kribriform, %10 oraninda
papiller komponent izlenmistir. Kesitlerde vaskiler bosgluk invazyonu ve perintral invazyon
gozlenmemigtir. Cerrahi sinirlarda tamoar gortimemistir.

Immaonhistokimyasal galismada iki bloga uygulanan kalponin, p63 ve CD10 ile tiumé&rde
myoepitelyal hicre yoninde boyanma gozlenmemigtir. ER ile timér hlcrelerinin yaklasik

%10 ’unda hafif, PR ile %80 inde kuvvetli nikleer boyanma izlenmistir. CerbB2 ile tOomé&r hiicre
sitoplazmalarinda boyanma mevcuttur (Skar 0).

Bakiniz olguya ait ANEAH Patoloji BolumG B-20971/13 ve B-21043/13 numarali raporlara.

ASISTAN DOKTOR UZMAN DOKTOR

Dr.ERDEM OZDEMIR Dr.Esra OZHAMAM



MEME PATOLOJISINDE PATOLOGUN
KLINISYENDEN BEKLENTILERI

e Yeterli klinik bilgi aktarimi

e Meme lezyonlarinda tani yontemlerinin iyi
bilinmesi ve uygun tani yonteminin
Kullaniimasi

e Klcuk veya non-palpable meme
ezyonlarinda frozen uygulanmamasi

e Materyallerin cerrahi sinirlarin yonu
belirtilerek, butunlugu bozulmadan ve hacim
olarak rahat sigabileceqi bir kap icerisinde
gonderilmesi
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Tesekkurler s

Meme kanserinin 72 belirtisi
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