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Meme Patolojisi Rehberi

Degerli Meslektaslarimiz,

Meme onkolojisi ile ilgili son yillarda ortaya c¢ikan gelismeler bu rehberin giincellemesini gerekli
kilmistir. Bu glincelleme asamasinda bir 6nceki rehberdeki gibi, optimum bilginin patoloji raporunda
yer almasi, ulusal temelde standartlarin olusmasi, hastaya yaklasimda ayni dilin konusulmas: gibi
hedefler gozetilmis ve 6zlii icerik korunmaya calisilmistir. Bu anlamda isimizi kolaylastiran ilk rehberi
hazirlayan ekibe o tarihteki ¢alisma grubu baskani Prof. Dr. Sitki Tuzlali'nin sahsinda tesekkiirlerimizi
sunmak isteriz.

Glncelleme asamasinda tilkemizin degisik bolgelerinden meme patolojisi konusunda deneyim sahibi
olan meslektaslarimizla bir araya geldik ve rehberin her tiimcesini ayrintili bir sekilde degerlendirdik.
Uzun tartismalar sonucunda, genel anlamda hemfikir olarak bu metni ortaya ¢ikardik. Tartismalar uzun
olsa da metnin 6zlii olmasina gayret ettik. Toplanti éncesinde ii¢ arkadasimiz (Tiilin Oztiirk, Giirdeniz
Serin ve Kemal Kiirsat Bozkurt) farkli bélimlerle ilgili olarak hazirlik yaptilar ve toplanti sirasinda
metin degisikligi ile ilgili 6nerilerini sundular. Bu hazirligin ve sunumlarin yapilmasi, metin tizerindeki
tartismalarin daha saglikli olmasini sagladi. Bu nedenle, bu li¢ meslektasimiza ¢alisma grubumuz adina
tesekkiirlerimizi sunariz.

Metin icinde, materyalin patoloji laboratuvarina génderilmesi, immunohistokimyasal ve molekiilerin
belirteglerin dogru degerlendirmesi ile ilgili 6nemli teknik konular da yer almaktadir. Dogru tani ve
yeterli patoloji raporu, dogru klinik yaklasimi ve dogru tedaviyi saglar. Bu anlamda, dokunun hasta
vliicudundan ¢ikisindan, mikroskopik incelemeye hazir bir preparat haline gelmesine kadarki tiim
asamalarda dogru yaklasimlar kritik 6neme sahiptir. Bu nedenle, patoloji uzmanlarinin yani sira, meme
hastaliklar1 konusunda beraber c¢alistigimiz diger disiplinlerden meslektaslarimizin da bu metinden
faydalanabileceklerini diisiiniiyoruz.

Giincel metinde ilkinden farkli olarak meslektaslarimiza faydali olabilecegini diisiindigimiiz bazi
sekiller de eklenmistir. ilkinde oldugu gibi bu metnin de federasyonumuzun web sitesinde
(www.turkpath.org) yer almasi ve bir kitapcik haline getirilmesi hedeflenmistir.

Saygilarimizla

Prof. Dr. Ekrem Yavuz
Patoloji Dernekleri Federasyonu, Meme Patolojisi Calisma Grubu adina
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Meme Patolojisi Rehberi

LK METNIN ONSOZU

Degerli meslektaslarimiz,

Meme tiimorli hastaya klinik yaklasimda patolojinin inkar edilemez 6nemi, hedefe yonelik tedavilerin
yayginlasmasi ile daha da artmistir. Bu 6nem beraberinde biiyiik sorumluluklari da getirmektedir.
Tiimor boyutlarinin dl¢limiindeki milimetrik farklhiliklar kimi zaman ¢ok 6nemli tedavi degisikliklerine
neden olmakta, hormon reseptdorii ve c-erb B2 tayininin dogru yapilmasi ¢ok 6nemli ve maliyetli
ilaclarin dogru kullanimini saglamaktadir. Bu nedenle iilke ¢apinda bazi standartlarin olusturulmasi ve
hastaya yaklasimda ayni dilin konusulmasi, optimum bilginin patoloji raporunda verilmis olmasi
gerekmektedir. Elinizde bulunan metin, bunlar1 saglayabilmek amaciyla Patoloji Dernekleri
Federasyonu biinyesinde olusturulan “Meme Calisma Grubu” {iyelerinin bir boliimiince yapilan bir 6n
calisma ve bunu izleyen iki giinliik bir toplanti sonrasinda olusturulmustur. Bu metinde meme kanseri
hastasina yaklasimda 6nem tasiyan bilgilerin ne oldugu, bunlarin ne sekilde belirlenmesi ve nasil ifade
edilmesi gerektigine iliskin bilgiler, olabildigince 6zet bir bicimde verilmeye ¢alisilmistir. Bu rehberin
mutlaka eksikleri vardir, bazi tartismali konular bugiiniin bilgileri esliginde varilan uzlasma
cercevesinde bir karara baglanmistir. Ancak 6ntimiizdeki dénemlerde uygun periyodlar halinde olarak
yapilacak giincellemeler ile dinamik bir rehberimizin olmasi amaclanmistir. Ozellikle de teknik
konularda olusan hizli ilerlemeler bunu gerekli kilmaktadir.

Hasta ile ilgili prognostik ve prediktif parametrelerin dogru belirlenmesi patolojik incelemeden de 6nce
baslamaktadir. Ozellikle immunohistokimyasal ve molekiiler parametrelerin belirlenmesi operasyon
anindan itibaren baslayan titiz bir siireci gerektirmektedir. Patoloji raporundaki bu tiir bilgiler
laboratuar standardizasyonu ile ilgili oldugu kadar materyalin cerrah tarafindan patolojiye gonderilis
bicimi ile de ilgilidir. Bu anlamda elinizdeki metnin klinikte ¢alisan meslektaslarimiza da yararl olacagi
kanisindayiz. Metnin www.turkpath.org.tr adresinde yer almasi ve muhtemel giincellemelerin buradan
izlenmesi dlistiniilmektedir.

Prof Dr Sitki Tuzlah
Patoloji Dernekleri Federasyonu, Meme Patolojisi Calisma Grubu adina

iLK METNIN HAZIRLANMASINA KATKI SAGLAYAN CALISMA GRUBU UYELERI

(SOYADINA GORE ALFABETIK SIRAYLA):
Tilay Canda, Zerrin Calay, Beyhan Demirhan, Giilnur Giiler, Cigdem Irkkan, Sennur Ilvan, Nilgiin
Kapucuoglu, Handan Kaya, Necmettin Ozdemir, Isin Pak, Serpil Dizbay Sak, Ding Siiren, Sitki Tuzlaly,
Ekrem Yavuz
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A. MATERYALIN PATOLOJI LABORATUARINA GONDERILMESI

A.1. Patoloji istem Formu:

Tim meme materyalleri igin standardize edilmis bir form kullanimi 6nerilmektedir (Ek 1).

Bu formda yer alan bilgiler gonderilen 6rnek tirine uygun olmal ve hastanin demografik/

klinik bilgilerine ek olarak:

1.
2.

Operasyonun/biyopsi isleminin gergeklestigi tarih yazilmahdir.
Gonderilen her bir kabin adedi ve igerikleri belirtilmeli, her bir 6rnek ayri ayri

tanimlanmali ve birbirleri ile olan iligkileri belirtilmelidir.

Klinik 6yki ve klinik bulgular: Taraf bilgisi, operasyon/ biyopsinin tiir(, lezyonlarin sayisi
ve blyikligli, meme icerisindeki lokasyonu (saat kadrani veya bulundugu meme
kadrani cinsinden), daha 6nce yapilmis islem veya tedaviler, aile 6ykiisli, neoadjuvan
tedavi oykistnin olup olmadigi/varsa radyolojik yanit derecesi belirtiimelidir.

Gorilntileme sonuglari (mammografi, ultrason, MRI) yazilmaldir.

Her lezyon icin varsa eski biyopsi sonuglari (dis merkezde yapilmis eski biyopsilerin
alindigi laboratuarlarin ismi ve orjinal rapor) belirtiimelidir.

Materyal Gizerindeki oryantasyon sitlirlarinin nereye ait olduguna dair bir sekil gizilmeli
veya agiklama yapilmalidir.

Eger materyalin goriintlilemesi yapildiysa tanimlanan lezyonun gorilip gorilmedigi
belirtilmelidir.

Radyoaktif isaretleme vyapilmis oOrneklerin radyoaktiviteye sahip olup olmadigl
yazilmahdir.

Aksiller ornekler icin sentinel lenf nodu mu, non-sentinel lenf nodu mu yoksa aksiller
kiiraja mi ait olduklari belirtilmelidir.

10. Aksiller kiiraj materyalleri icin hangi seviyeden diseksiyon yapildigi belirtiimelidir

A.2. Oryantasyon isaretleri:

1.

Cerrahlar operasyon materyallerinin oryantasyonunu isaretleyerek belirtmelidir. Meme
koruyucu cerrahi materyalinde (¢ cerrahi sinir sitiirle isaretlenmeli ve hangi sitiriin
hangi yonu gosterdigi MUTLAKA belirtilmelidir. Deri koruyucu parsiyel mastektomi
materyallerinde anterior cerrahi sinir/ meme basi yonii isaretlenmelidir. isaretlemeler
sutdr uzunluk-sayi protokollerine uygun olarak yapilmali (Uzun satir (long): lateral, kisa
sutdr (short): sliperior ...gibi) protokol disi isaretleme yapiliyor ise bu durum materyal
gonderim kagidinda ayrica belirtilmelidir.
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Birden c¢ok materyal gonderildigi durumlarda bunlarin birbirlerine gbre olan
oryantasyonlari isaretleme ve cizimler ile aciklanmali, bu sekilde lezyon blydkligi ve
cerrahi sinirlarin daha kolay degerlendirilmesi saglanmalidir.

Aksillanin mastektomi lzerinde olmadigl materyallerde aksilla yoni isaretlenmelidir.
Aksiller diseksiyon materyalinde lenf nodlarinin seviyelendirilerek incelenmesi
isteniyorsa cerrah tarafindan gerekli isaretler konulmaldir.

Materyallerin mimkiin oldugunca kesi atilmadan, bitiin halinde ve taze olarak en kisa
slirede patoloji laboratuarina ulastirilmasi saglanmalidir.

Radyolojik incelemelerle saptanmis, ele gelmeyen lezyonlarin eksizyonlarinda materyal
(spesmen) grafisi MUTLAKA gonderilmelidir.

A.3.Fiksasyon:

1.

Tru-cut/ kor biyopsiler, insizyonel biyopsiler, eksizyonel biyopsiler ve lumpektomi
materyalleri islem yapilir yapilmaz, materyal hacminin en az 2 kati hacimde %10’luk
tamponlu formalin igerisine (ideali gseffaf kutu icine) konularak derhal
gonderilmelidir.

Mastektomi materyalleri mimkiinse taze olarak ve ameliyattan sonra ilk yarim saat
icinde gonderilmelidir. Formalin icinde gonderilecegi durumda sadece mastektomi
materyallerine sinirh olmak (izere posteriordan (fasya) timorden gecen kraniokaudal
tek bir kesi cerrah tarafindan yapilarak, materyal hacminin en az 2 kati hacimde
%10’luk tamponlu formalin igerisinde en hizh sekilde génderilmelidir. Formalin igine
konmus materyalde bile santral alanlarda sitoliz olacagindan bu materyaller en kisa
slirede patolog tarafindan dilimlenmelidir.

B. MAKROSKOPIK INCELEME

Materyal laboratuara ulastiginda:

1.

2.

Biyopsinin tiri belirlenir?:

Tum cerrahi sinirlar boyanmaldir (trucut/ kor biyopsi ve diger insizyonel biyopsiler
harig). Materyalin kurulanmasinin ardindan cesitli boyalar (cini mirekkebi, alcian mauvisi

2 Trucut/ kor biyopsiler- insizyonel biyopsiler- eksizyonlar (telle veya radyoaktif olarak isaretlenmis)
lumpektomiler- kadranektomiler- aksiller diseksiyon iceren/ icermeyen parsiyel mastektomiler aksiller
diseksiyon iceren/ icermeyen basit total mastektomiler- modifiye radikal mastektomiler ve radikal
mastektomiler
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veya coklu mirekkep metodu, vb...) uygulanarak saglanir. Coklu mirekkep metodunun
taze dokunun sonrasinda yeniden incelenmesi gereken durumlarda oryantasyonu
koruma avantaji vardir. Ayrica blyuk blok kullanilmasini da kolaylastirmaktadir.
Boyanin materyale penetrasyonunu saglamak icin Bouin’s sollisyonu ya da aseton
kullanilabilir.

lyi fiksasyon, dogru tani verilmesi acisindan olmazsa olmazdir. Bu nedenle yukarida
belirtildigi gibi, materyal laboratuara geldikten sonra boyutuna uygun bir kaba alinarak
kendi boyutunun en az 2 kati hacimde %10'luk tamponlu formalinde, gerekli hazirlayici
kesiler yapildiktan sonra fikse edilmelidir.

B.1. Mastektomi Materyallerinin Orneklenmesi

Fiksasyondan 6nce:

1.
2.

Materyalin boyutlari ol¢ilir, tartilir ve mastektominin tiri belirlenir.

Materyal Uzerinde aksilla var ise oryantasyonu bozmayacak sekilde memeden
ayrilabilir. Gerekirse ayrim yerine cilde bir isaret konulur. Meme boyutu ayri, aksilla
boyutu ayri olarak olglllr. Basit mastektomilerde bile materyale dahil olabilecek alt
aksiller lenf nodlari lateral kisimda aranmalidir.

Materyal Uzerinde deri elipsi var ise ayrica incelenir. Boyut, varsa renk degisikligi,
retraksiyon, lilserasyon, eski insizyon skari, deri tizerindeki lezyonlar not edilir. insizyon
skarinin yeri, uzunlugu, meme basina uzakhgi, durumu (taze, sitire, eski) belirtilir.
Meme basl ve areolada izlenen lezyonlar (retraksiyon, inversiyon, kabuklanma,
dizensizlik vb.) kaydedilir.

Posterior ve diger cerrahi sinirlar: Fasyadaki diizensiz alanlar ve fasyaya yapisik iskelet
kasi, boyutu ve lokalizasyonu ile belirtiimelidir. Fasya cerrahi sinirt boyanmalidir.
Anteriorda deri disinda izlenen yumusak doku siniri, gerekiyorsa (lezyon/ tiimér bu
alana yakinsa) boyanmaldir.

Materyalin uygun fiksasyonu icin, taze meme dokusu patoloji laboratuarina ulastiktan
ve boyandiktan sonra, laboratuarin calisma diizeni dogrultusunda meme dokusu
posterior ylzden sagital aks boyunca maksimum 1 cm kalinliklarla dilimlenir. Palpapl
timor alanina, timoriin daha iyi fikse olmasini saglamak amaciyla 0,5 cm araliklarla ek
kesiler uygulanir. Meme derisinin tam kat kesilmemesine dikkat edilmelidir. Sonrasinda
materyal uygun miktardaki %10 formalin igerisinde 6-72 saat fikse edilmelidir. Daha iyi
fiksasyon icin kesi dilimleri arasina gazh bez veya kurutma kagidi konabilir (Sekil 1).
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Sekil 1: Mastektomi materyalinin fiksasyon 6ncesi dilimlenmesi.

6. Materyaldeki tim dilimler gozle ve palpasyon ile incelenmelidir. Timor, eski timor
kavitesi, ya da baska bir lezyon saptandiginda, ¢ boyutlu olarak olgclst belirtiimeli
(lateral-medial, stiperior-inferior, anterior-posterior); rengi, kivami, meme basi, meme
derisi, posterior ve diger cerrahi sinirlara mesafesi tarif edilmelidir.

7. Birden g¢ok lezyon goriuldiginde bu lezyonlarin birbirlerine ve cerrahi sinirlara
uzakliklari, kadranlari ve her lezyonun boyutu ayri ayri tarif edilmelidir.

8. Tumor disi meme dokusu tanimlanmalidir: Yagdan zengin, fibrotik, parankimden
zengin, fibrokistik gériniimde gibi...

9. Saptanan tim lezyonlarin mumkinse bir sekil/ sema lizerinde gizerek gosterilmesi
onerilir.

Fiksasyondan sonra:
1. Timorden ve diger alanlardan 6rnekler alinir.

2. Tumorden tiplendirme ve grade’lendirme icin yeteri kadar 6rnek alinmalidir. Bu
ornekleme yontemine ve lezyonun cesidine gore farkhlik gosterebilir. Genel olarak
timor 1 cm’nin altindaysa tamami, daha buylikse en az 4 blok olacak sekilde, timor
boyutu arttikca daha fazla parca alinarak orneklenmelidir (mimkinse tamami,
heterojenite agisindan ve daha sonraki ek incelemeler igin ihtiya¢ duyulabileceginden)
(Sekil 2).
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Birden ¢ok odak varliginda, bu odaklarin mikroskopik olarak birbirleri ile iliskili olup
olmadigini ve/veya genis bir in situ karsinom alanini temsil edip, etmedigini géstermek
amaciyla, odaklar arasi gegis alaninin 6rneklenmesi dnerilir.

Mikroskopik incelemede yalnizca bir in situ karsinom mevcut ise, olasi invaziv bir odak
varligi agisindan s6z konusu lezyonun tiimuyle érneklenmesi énerilir.

Posterior ve diger sinirlar: Fasyadaki dizensiz alanlar ve fasyaya yapisik iskelet kasi
boyutu ve lokalizasyonu belirtiimelidir. Posterior cerrahi sinir dik olarak
orneklenmelidir. Posterior cerrahi sinirda makroskopik tutulum yoksa tliimére en yakin
alandan 1 kaset 6rneklenme yeterlidir. Anteriorda, deri disinda izlenen yumusak doku
siniri gerekiyorsa (lezyon/ tiimor bu alana yakinsa) boyanarak érneklenmelidir. Deri
koruyucu parsiyel mastektomi materyallerinde anterior cerrahi sinir rutin olarak
orneklenmelidir.

Meme derisinden (varsa eski biyopsi bolgesine uyan bélgeden, yoksa tiimore en yakin
alandan) ve meme basindan mutlaka érnekleme yapilmalidir. Meme basi epidermisini
ve laktifer duktuslari gosterecek sekilde meme basi cilde dik/ paralel olarak 6rneklenir
(timér invazyonu, in situ duktal karsinom (iSDK) ve Paget hastaligi agisindan). Areolada
spesifik bir lezyon yoksa rutin olarak 6érnekleme yapilmasi 6nerilmez.

Cevre meme dokusu oOrneklenirken, her kadrandan meme parankiminden zengin
alanlardan en az birer 6rnek alinmalidir. Alinan 6rnekler timoér alanindan uzak
olmalidir. Bunun disinda meme parankiminde makroskopik olarak saptanan tim
lezyonlar (ayrica kodlanarak, kadran ve cerrahi sinir mesafeleri belirtilerek)
orneklenmelidir.

Aksiller diseksiyon icermeyen basit mastektomi materyallerinde, materyalin laterali
olasi aksiller lenf nodlari agisindan incelenmelidir.

Saptanan tim bulgular mimkinse bir sekil/ sema UGzerinde goésterilmeli, bu mimkiin
degilse anlasilabilir kodlarla belirlenmelidir. Mimkin olan durumlarda asagidaki
kodlarin kullanilmasi materyalin yeniden degerlendirilmesinde kolaylik saglayabilir.

T: TUmor (Birden fazla timor varsa bunlar farkl kodlanmali)
K: Kavite-pos

TD: TUmor-Deri

TF/TK/FCS: Fasya/ Kas cerrahi siniri

MB: Meme basl

AD: Alt dis kadran

UD: Ust dis kadran

Ui: Ust i¢ kadran

Al: Alt ic kadran

M veya C: Cevre memede saptanan lezyonlar



PDF Meme Calisma Grubu

Sekil 2: Mastektomi materyali icindeki kitlenin 6rneklenmesi

B.2. Eksizyon Materyallerinin (Parsiyel Mastektomi, Eksizyon, Tel ve Roll ile isaretli
Eksizyon Materyalleri) Orneklenmesi:

1. Gonderilen materyaller, cerrah tarafindan tim cerrahi sinirlarin oryantasyonu yapilacak
sekilde isaretlenmis olmaldir. Meme basi altina denk gelen cerrahi sinir ayrica
belirtilerek isaretlenmelidir. Bunun disinda en yakin anterior cerrahi sinir ve posterior
sinir ayrica Orneklenmelidir. Varsa telin eksizyon materyaline giris yerine gore
oryantasyon saglanir.

2. Materyalin boyutlari (lic boyut) olcilir. Belirtilen cerrahi sinirlar miimkiinse farkli renk
boyalar ile boyanir.

B.2.a. Palpabl lezyonlar:

1. Materyal belirlenen bir taraftan digerine dogru (6rnegin lateralden mediale dogru)
uzun eksene dik olarak, 3-5 mm araliklar ile dilimlenir, 6-72 saat sliresince %10
tamponlu formalinle fikse edilir.
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2. Bir cm'den kiiglik tiimorlerin tamami kasete alinarak 6rneklenir. TGmor 6rnekleri,
en yakin cerrahi sinirlardan birini igeriyorsa makroskopi kagidinda bunun hangi
blokta oldugu ve hangi cerrahi siniri gosterdigi ayrica belirtilmelidir. Bunun
haricinde tiim cerrahi sinirlardan timore en yakin bolgeyi icerecek sekilde tiimoére
dik veya paralel olarak 6rnekleme yapilmalidir (Sekil 3).

3. Deriiceren materyallerde dncelikle timor ve deri iliskisini gosterecek sekilde meme
derisinden de 6rnekleme yapiimahdir.

4. Birden fazla dokunun gonderildigi durumlarda tiimor boyutu ve cerrahi sinirlar net
olarak belirlenemeyebilir. Bu durumda her pargadaki timoér boyutu ayri ayri
belirtilmeli, radyolojik bulgular esliginde yaklasik timor boyutu hesaplanmahdir.

Sekil 3: Palpabl tiimor igeren eksizyon materyalinin 6rneklenmesi
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B.2.b. Non-Palpabl Lezyonlar (Tel ve Roll ile isaretli eksizyon materyalleri)

1. Radyolojik olarak saptanan ancak makroskopik olarak belirgin lezyon icermeyen
materyallerde 6rnekleme ¢ok daha detayli yapilmalidir.

2. ideal inceleme materyal (spesmen) grafisi esliginde olmalidir.
3. Ozellikle cerrahi sinirlar fazla sayida érnekle, miimkiinse tiimiyle incelenmelidir.

4. Radyolojik olarak tespit edilen lezyon ya da telin ucuna denk gelen alan ayrica
kodlanarak alinmalidir. Bu materyallerden alinan o6rnekler bir sema Ulizerinde
haritalandiniimalidir (Sekil 4).

5. Alinan Ornek sayisi, materyal boyutu ve laboratuvar kosullarina gore belirlenir. Bes
cm'den kiglk materyallerin timdiyle takibe alinmasi onerilir (ROLL ile eksizyon
materyalleri genellikle non palpabl lezyonlar i¢in yapilmis oldugundan materyalin
tamaminin haritalandirilarak 6rneklenmesi dnerilir)

Kisa Ipek
Tel ile (Sho’jt)
Isaretleme (Siipemo)

Uzun Ipek

(Long)
(Lateral)

Anterior - Yesil
Posterior - Siyah
Siiperior - Kirmizi
Inferior - Mavi
Medial - San
Lateral - Turuncu

Sekil 4: Tel ile isaretli eksizyon materyalinin 6rneklenmesi
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B.3. Tamamlayici Mastektomi (inkomplet Eksizyon veya Genis Lokal Eksizyon Sonrasi)
Materyallerinin Orneklenmesi

1. Bu mastektomi materyalleri de yukarida belirtildigi gibi fikse edilmeli, boyanmali ve
dilimlenmelidir. Onceki girisim alani genellikle hemorajik graniilasyon dokusu ve yag
nekrozu icerebilir veya bir kavite olarak gézlenebilir.

2. Onceki raporda cerrahi sinira yakin/ sinira bitisik olarak tarif edilen alanlardaki kavite
duvarinin tamami ve kavitenin diger alanlarindan da ¢ok sayida érnekleme (rezidiel
timor c¢apini dogru verebilmek igin birbirini takip eden dilimler halinde veya saat
kadrani yoninde) yapiimahdir.

3. Materyalde meme basi varsa, mastektomide tarif edildigi sekilde 6rneklenmelidir.

4. Makroskopik olarak basta stipheli alanlar olmak lizere diger kadranlardan da 6rnekleme
yapihr.

B.4. Reeksizyon Materyalinin Orneklenmesi:

1. Reeksizyon materyalleri 6lgiimiin ardindan, belirtilen yeni cerrahi sinir tarafi boyanip, 3-
5 mm kalinlikta dilimlenir.

2. Kesitler olasI timoral alan agisindan goézle ve palpasyon ile incelenir.

3. Eger slipheli alan gozlenirse, bu alan olasi rezidlel timoér boyutu ve cerrahi sinirlara
uzakhgi belirlemeye imkan verecek sekilde drneklenir.

4. Eger materyalde hic timor yoksa orijinal parcaya gore yeni cerrahi sinirlarin tiimore
olan uzakhg belirtilmelidir (materyal kiiglikse tamami érneklenebilir).

B.5. Tru-cut/kor Biyopsi ve insizyonel Biyopsi Materyallerinin Orneklenmesi:

S6z konusu biyopsi(ler)in boyutlari, sayisi, rengi, kivami belirtilir. Kurutma kagidina alinmis
olan biyopsi materyali ¢ok kiicik kirinti seklindeyse Uzerine 1 damla eozin damlatilip
gorinir hale gelmesi saglanir. Kutu icinde veya kapaginda biyopsi parcasi kalmadigindan
emin olunmalidir.

B.6. Neoadjuvan Tedavi Sonrasi Gergeklestirilen Genis Lokal Eksizyon ve Mastektomi
Materyallerinin Orneklenmesi®:

1. Neoadjuvan tedavi sonrasi yapilan mastektomi materyallerinin incelenmesi 6zellikle iyi
ya da komplet sistemik yanit alinan durumlarda zor olmaktadir. Bu durumlarda

3 Neoadjuvan tedavi 6ncesi primer tiimér sahasinin bir klips ile isaretlenmesi, patolojik incelemeyi énemli
6lclide kolaylastirmaktadir. Bu nedenle bu materyallerde klipsle isaretleme 6nerilmektedir.
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materyallerin 6rneklenmesi klinik bilgiye, gorintiileme ve meme icindeki timoral
alanin radyolojik olarak belirtildigi kadrana gére yapiimahdir.

Palpasyon ve dilimleme sonrasi tam regrese olmamis tiimoral bolgeler belirlenebilir ve
bu alanlar diger primer rezeksiyon materyallerindeki gibi orneklenir. Orjinal
gorintilemelerde saptanana kiyasla daha kiguk bir kitle alani gézleniyorsa, bu alan ve
cevre dokudan ¢ok sayida 6rnekleme yapilmalidir.

Eger belirgin timor yaniti var ise timoral alanin gozle ve palpasyonla tanimlanmasi glig
olabilir; makroskopik olarak yalnizca sinirlari net segilemeyen, soluk, ddemli bir fibrotik
alan izlenebilir. Bu durumda (6nceki radyolojik lokalizasyonlara da uydugunu teyit
ederek) timor vyataginin  timi, rezidiel hastaligin  belirlenmesi amaciyla,
haritalandirilarak takibe alinmalidir.

Neoadjuvan tedavi sonrasi yapilan genis lokal eksizyon ve mastektomi materyallerinde
sipheli alana en yakin olan cerrahi sinir belirtilerek, tim cerrahi sinirlardan érnekleme
yapilmalidir.

Lenf nodlari ise neoadjuvan tedavi almamis hastalarinkine benzer sekilde 6rneklenir.

. EK MOLEKULER TETKIKLER iCiIN ORNEKLEME

Taze doku gerektiren molekiler incelemelerde, DNA ve RNA izolasyonu i¢in 6érnek alimi
su sekilde olmalidir:

Bir cm ve Uzeri taze timor dokusundan cerrahi sinir incelemesini etkilemeyecek
sekilde, yaklasik 3-5 mm boyutunda, tiimor dokusu ve timérden uzak ¢evre meme
dokusunu iceren ornekler alinmalidir. Materyal en kisa slre iginde ependorf igine
konulup, -80 °C'de, derin dondurucuda saklanir. Ornekleme patolog yonetiminde
yapilmalidir.
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D. LENF NODLARININ iNCELENMESi

D.1. Aksiller Diseksiyon Materyalinin incelenmesi:

1. Apeks isaretlenmisse, isaret ¢evresindeki yaklasik 2 cm' lik doku ayrilarak ayrica diseke
edilmelidir; isaret yoksa tiim aksilla bir arada drneklenebilir.

2. Aksilla diseksiyonlari genellikle 10-20 lenf nodu igerir. 10'dan az lenf nodu varsa
yeniden incelenmelidir. Mastektomi materyalinin laterali alt aksillaya ait doku icerme
ihtimali nedeniyle yeniden incelenmelidir. Bazi durumlarda aksiller diseksiyon ¢ok sinirli
tutuldugundan ya da neoadjuvan kemoterapiye bagh olarak, elde edilen lenf nodu
sayisi az olabilir. Bu durum cerrah ile iletisim kurularak ¢oziilmelidir.

3. Diseke edilen lenf nodlari sayilmali, konglomere olup olmadigi belirtilmeli, en
blyugiuniln, en blyuk capi Olcllmeli ayrica metastatik lezyon varsa tarif edilmelidir.
Makroskopik olarak bariz metastaz iceren lenf nodlari, lenf nodunun ve metastatik
odagin boyutu olclldikten sonra ekstrakapsiler uzanimi en iyi gosterecek sekilde
orneklenmelidir. Ancak timdiyle takibe alinmasi gerekmez. Capi 5 mm'ye kadar olan
lenf nodlarinin tim{ tek parga halinde ve 1 kasete birden ¢ok lenf nodu konularak
takibe alinabilir. Daha buyulk olanlar ise uzun eksenlerine dik ya da paralel olarak 2 mm
araliklarla dilimlenerek tamami takibe alinmahdir.

D.2.- Sentinel Lenf Nodunun incelenmesi:

D.2.a. Sentinel lenf nodunun intraoperatif incelemesi:

Sentinel lenf nodunun intraoperatif incelemesi “klinik olarak gerekli oldugu”
durumlarda yapilir. intraoperatif sentinel lenf nodu incelemesinin klinik olarak gerekli
oldugu durumlarin patoloji uzmaninin da yer aldigi multidisipliner ekip tarafindan
belirlenmesi gereklidir.

Sentinel lenf nodunun intraoperatif incelemesinde ideal yontemin ne oldugu
tartismalidir. intraoperatif olarak frozen kesit, imprint sitoloji veya molekiler
yontemlerle degerlendirme yapilabilir. Patologun deneyimine ve teknik imkanlara gore
bu yontemlerden biri veya birkaci birlikte kullanilabilir. Ancak frozen kesit
hazirlandiginda %50’ye varan doku kaybi olabilecegi, sitolojik incelemenin disik
spesifite gdsterdigi ve molekiiler yontemlerin® de distk pozitif prediktif degeri goz
oninde bulundurulmaldir.

4 intraoperatif inceleme molekiiler yénteme gére yapilacak ise medikolegal izinlerin alinmis olmasi
6nemlidir.
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Asagida sentinel lenf nodu ile ilgili incelemede genel kabul géren temel prensipler
siralanmistir:

Cerrah tarafindan sentinel lenf nodu olarak gonderilen materyalin makroskopik
incelemesinde: her birinin boyutu, rengi (mavi boya almis mi?) ve kapsul ozelligi
tanimlanmalidir. Saptanan sentinel lenf nodu ortalama olarak 2-4 adet olabilir, ancak
daha fazla lenf nodu bulunabilir’. Cerrah tarafindan sentinel lenf nodlarina komsu
palpabl nonsentinel lenf nodlari da intraoperatif inceleme igin gonderilebilir.
Nonsentinel lenf nodlari da sentinel lenf nodlari gibi incelenmelidir.

Her lenf nodu uzun eksenine dik ya da paralel olarak 2-3 mm araliklar ile dilimlenerek,
ayri kasetlerde ya da her biri ayri renge boyanarak ayni kasette takibe alinmalidir. Eger
intraoperatif inceleme frozen kesit ile yapilacaksa ve belirgin metastaz yoksa tim
parcalar dondurulabilir. intraoperatif ydntem sirasinda H&E disinda bir boyama
yontemi standart olarak 6nerilmez. Her diskte bir lenf noduna ait parcalar bulunmalidir.
Doku kaybini azaltmak igin tam ylzey elde edene kadar olan kesitler de boyanip
incelenebilir.

Hangi yontemi kullanirsak kullanalim, intraoperatif incelemede saptanamayan
metastazlar olabilecegi akilda tutulmalidir.

D.2.b. Sentinel lenf nodunun parafin blok incelemesi:

Parafin blok incelemesinde; kesitler her bloktan tek seviyede ya da degisik derinlik
seviyelerinde yapilabilir, immunohistokimyasal yontem standart olarak Onerilmez,
ancak kullanildiysa belirtilmelidir. H&E kesitte metastaz i¢in stipheli hiicreler varsa kesin
tani icin keratin immunohistokimyasi kullanilmasi 6nerilir. H&E kesitte olmayan
metastaz odaklari saptanirsa, bu metastazlarin iHK yardimiyla bulundugu raporda
belirtilmelidir.

5 Sentinel lenf nodu sayisi arttikca intraoperatif inceleme siiresinin uzadigi ve degerlendirmenin zorlastigi
bilinmelidir.

12
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E. INTRAOPERATIF PATOLOJIK iINCELEME

Meme lezyonlarinda intraoperatif inceleme su lic amagla yapilir:
1. Cerrahi sinir degerlendirmesi,
2. Sentinel lenf nodu degerlendirmesi,

3. Timorin primer olarak tanisinin konulmasi (glincel olarak uygulama siklig
azalmstir).

Bu degerlendirmeler igin Glkemiz kosullarinda standart olarak tek bir yontem onerilemez.
Dolayisiyla frozen kesit, imprint/kazima sitolojisi, makroskopik gézlem gibi yontemlerin biri
veya birkagi kombinasyon halinde olacak sekilde, patologun deneyimi ve g¢alisma
kosullarina gore kullanilir.

intraoperatif inceleme ile ilgili olarak asagidaki esaslar patolog ve ilgili klinisyen
tarafindan 6n kabul gérmelidir:

1. intraoperatif inceleme bazi kisitlamalari olan bir yéntemdir.
2. Cerrahi sinir incelemesinde makroskopik bulgu esastir.

3. Ayirt edilebilir kitle lezyonu olmayan eksizyonlarda intraoperatif mikroskobik
inceleme yapilmasi 6nerilmez.

Tumorle ilgili prognostik parametrelerin  belirlenmesi hastanin postoperatif
tedavisinin belirlenmesinde ¢ok onemlidir. Dolayisiyla bu parametrelerin
saptanmasini kisitlayan durumlarda (1 cm’den kiigiik boyutlu lezyonlarda parafin
incelemeye yeterli miktarda doku kalmamasi) frozen kesit ile mikroskopik
inceleme Onerilmez

13



PDF Meme Calisma Grubu

F. MEME KANSERINDE PROGNOSTIK VE PREDIKTIF iIMMUNOHISTOKIMYASAL /
MOLEKULER BELIRTEGLER

invaziv meme karsinomlarinda éstrojen ve progesteron reseptorii, c-erb B2 (HER2) ve Ki-
67 ekspresyon durumlarinin belirlenmesi preoperatif (neoadjuvan) ve postoperatif
tedavinin belirlenmesinde, prognoz tahmininde kritik ©6neme sahiptir. Ki-67’nin
degerlendirilmesi uluslararasi rehberlerlerde opsiyonel olarak yer alsa da ulkemiz
sartlarinda primer invaziv meme karsinomu ile ilgili patoloji raporunun bir pargasi olmasi
gerektigi calisma grubumuzun kanisidir®. Bilateral meme karsinomlarinda her iki tarafa,
multifokal-multisentrik karsinomlarda ise eger lezyonlar benzer morfolojide ise en bilyik
tumor nodiline, farkli morfolojilerde ise her bir nodile ayri ayri 4 biyobelirteg yapiimalidir.
Teknik nedenlerle ve baska tiirlli gerek gorildigi durumlarda ise bu inceleme metastatik
lenf nodlarinda da yapilabilir.

ISDK’larda ise yalnizca dstrojen ve progesteron reseptorii ekspresyonlarinin belirlenmesi
gereklidir.

Bu belirteglerin saptanmasinda kullanilan immunohistokimyasal yontemin dogrulugunu
arttirici onlemler soyle siralanabilir:

1. Dokular viicuttan gikar ¢ikmaz tamponlu formalin (materyalin en az 2 kati hacminde) ile
fikse edilmeli ve soguk iskemi sliresi mutlaka 1 saatten az olmalidir. %10'luk tamponlu
formalin disinda fikse edilen dokular kullanilmamalidir. Tim materyaller i¢in ideal
fiksasyon siiresi 6-72 saattir.

2. Tru-cut/ kor biopsi materyalleri 6 saatten az fikse edilmemis olmalidir.

3. Eksizyonel biopsi ve operasyon materyalleri en az 24 saat, en ¢ok 72 saat fikse edilmis
olmalidir.

4. Ezilme artefakth kiglik biopsiler miimkiin oldugunca kullanilmamalidir.

5. Tumorin histolojik 6zellikleri ile uyumsuz olan ve sonucundan kusku duyulan testler
tekrar edilebilir.

6. inceleme tru-cut/ kor biopsi ve biiyiik materyallerde (eksizyon/ operasyon materyali)
yapilabilir. Timor heterojenitesine bagh hatali negatiflikleri dnlemek acisindan blyuk
materyallerde inceleme yapmak yerine gore daha avantajli olabilir.

7. Daima eksternal pozitif kontrol dokusu ile calisiimalidir.

6 Giiniimiiz kosullarinda referans molekiiler testlere ulasmanin zorlugu yani sira maliyetinin yiiksekligi
nedeniyle Ki-67 immunohistokimyasal incelemesi tiimériin biyolojik davranisini kismen 6ngordiigii icin diger 3
belirtegle birlikte yapiimasi 6nerilmektedir. Ancak Ki-67'nin metastaz, neoadjuvan tedavi sonrasi gibi
durumlarda yapilmasi 6nerilmemektedir. Bunun disinda éstrojen ve progesteron reseptérii negatif, Her2
pozitif ya da negatif olan meme karsinomlardaki uygulamasinin da 6nemli katki vermedigi bilinmelidir.
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8. Ostrojen ve progesteron reseptérii icin internal kontrol olan normal meme epitel
hlcrelerinin pozitif boyanmis olmasina dikkat etmeli ve galisma bu tir bir blokta
yapilmalidir. c-erb B2 (HER2) igin pozitif internal kontrol olmadigi bilinmelidir.

9. Mimkinse bu yontemin tek bir teknisyen tarafindan uygulanmasi saglanmaldir.

10. Bitlin immunohistokimyasal yontemlerde oldugu gibi bu 4 belirtecin belirlenmesinde
kalite kontrolliniin gok 6nemli oldugu bilinmelidir.

F.1. Ostrojen ve Progesteron Reseptoriiniin Degerlendirilmesi:

Mikroskopik incelemede:

e Normal epitel hiicrelerinin veya iSDK alaninin degil, sadece invaziv timér hiicrelerinin
degerlendirildiginden emin olunmalidir.

e Yontemle ilgili detaylar (Retrieval, antikor, dilisyon, vs) raporda belirtmelidir.

e Tedavi secimi agisindan boyanma ylizdesi yazilmalidir, boyanma siddeti (yogunlugu)
baskin olan yogunluk esas alinarak ayrica belirtilebilir.

Az sayida hiicrede immun boyanma saptandigi zaman (6rnegin %1) “negatif” deyimi yerine

boyanma yizdesi verilmelidir. Bunun nedeni negatiflik sinirinin degisken ve ne oldugu

konusunun tartismal olusudur. Ancak son kilavuzlarda her iki reseptor icin pozitiflik siniri

%1 ve Uzeri olarak belirlenmistir.

F.2. HER2/ c-erb B2'nin immunohistokimyasal Yéntemle Degerlendirilmesi:

Tablo 1. Invaziv meme karsinomlarinda c-erb B2 (HER2)nin immunohistokimyasal yéntemle
degerlendirilmesi.

c-erb B2 (HER2)

Skor: 0 Boyanma yok ya da invaziv timéral hiicrelerin %10 veya daha azinda sitoplazmik membrani
(negatif)  timiyle cevrelemeyen, zayif, glicliikle algilanabilen boyanma

Skor: 1+ invaziv tiiméral hiicrelerin  %10’undan fazlasinda sitoplazmik membrani tiimiyle
(negatif)  cevrelemeyen, zayif, gliglikle algilanabilen boyanma

invaziv tiiméral hiicrelerin %10’undan fazlasinda sitoplazmik membrani tiimiiyle gevreleyen,

kor: 2+
(Suo;e“)* zayif-orta siddette boyanma ya da invaziv timoral hiicrelerin %10 veya daha azinda
sup sitoplazmik membrani tiimiyle ¢evreleyen, kuvvetli boyanma

Skor: 3+ invaziv tiiméral hiicrelerin %10’undan fazlasinda sitoplazmik membrani tiimiiyle cevreleyen,

(pozitif) kuvvetli boyanma

* Orta derecede ya da kuvvetli ancak sitoplazmik membrani tiimiiyle cevrelemeyen boyanma da skor: 2+
olarak kabul edilir.

immunohistokimyasal olarak skor 2+ olarak degerlendirilen tiimérlerde, ayni
materyalde refleks in situ hibridizasyon testi yapilir.
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immunohistokimyasal Testin Tekrarlanmasinin Onerildigi Durumlar:

1. Teknik nedenlerle immunohistokimyasal test calismadiginda

Kor biopside yeterli invaziv timdral hiicre olmamasi durumunda

Heterojen timorlerde

Eksizyonel biopside farkl histolojik 6zellikte ya da multifokal timér saptandiginda
Refleks in situ hibridizasyon testi sinirda negatif (HER2/CEP17: 1,8-1,99) oldugunda

iR WN

F.3. HER2/ c-erb B2'nin in Situ Hibridizasyon Yontemiyle Degerlendirilmesi:

e Floresan mikroskopta FISH yontemiyle ya da 15tk mikroskopunda CISH ya da SISH
yontemleriyle degerlendirme yapilabilir (Tablo 2). CISH ve SISH yéntemleri floresan
mikroskop gerektirmemesi, morfolojik korelasyonun FISH yontemine gore kolay olusu
ve arsivleme avantajlari gibi Gsttnlikler tasimaktadir.

e Degerlendirmede miimkiinse 3 farkh alanda en az 20-60 invaziv timor hiicresinde
sinyal sayimi yapilmaldir. Heterojen timorlerde bu sayi artabilir.

Tablo 2. invaziv meme karsinomlarinda c-erb B2 (HER2)'nin in situ hibridizasyon yontemi ile degerlendirilmesi.
Dual Probe
(Dual Colour Systems)

Sonug Single Probe

Negatif HER2/CEP17 <2
ER2
(amplifikasyon yok) OIEI BT (353 LA SN <5 ve ortalama HER2 kopya sayisi <4

HER2/CEP17<2
.. - S
Supheli Ortalama HER2 kopya sayisi 24 ve <6 v el L1230 [ s e <6
Pozitif HER2/CEP17 >2

Ortalama HER2 kopya sayisi 26

(amplifikasyon var) ya da ortalama HER2 kopya sayisi 26

* Single probe kullanildiysa refleks ISH testi ya da yeni test (IHK ya da ISH) yapilir. Dual probe kullanildiysa
refleks [HK testi, alternatif CEP17 problu ISH testi ya da yeni test (IHK ya da iSH) yapilir.

e Kullanilan yoéntem ne olursa olsun materyal tiirli, degerlendirilen invaziv timéral hiicre
sayisi, ortalama HER2 sinyal sayisi, ortalama CEP17 sinyal sayisi, HER2/CEP17 orani
raporda belirtilmelidir.

e Nukleer ¢ozinurligin zayif olmasi, sinyallerin zayif olmasi, sinyallerin >%10 sitoplazma
Uzerinde olmasi, en az iki invaziv timor alant bulunamamasi durumlarinda test
tekrarlanir.
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HER2/c-erb B2’nin degerlendirilmesinde hangi yontem kullanilmalidir ?

o Ulkemiz sartlarinda biitin meme karsinomu olgularina in situ hibridizasyon
uygulanmasi 6nerilmez.

HER2/ c-erb B2’nin degerlendirmesini kimler yapmalidir ?

e Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte in situ duktal karsinom alanlarinda, invaziv
karsinom alanlarina kiyasla daha fazla HER2 pozitifligi olmaktadir. Dolayisiyla bu
degerlendirmeyi yapan kisi in situ duktal karsinom ile invaziv karsinom ayirimini
yapabilecek deneyimde (tercihen meme patolojisi konusunda deneyimli) bir patoloji
uzmani olmalidir.

F.4. Ki67'nin immunohistokimyasal Yéntemle Degerlendirilmesi:

Ki67 sonucu icin en yogun oldugu bolgede (hot spot) niikleer pozitiflik gdsteren hiicrelerin
ylzdesi belirlenir.
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G. PATOLOJi RAPORU ASAGIDAKI BILGILERI iCERMELIDIR:

G.1. invaziv Karsinom Raporu:

1.

Kimlik bilgileri: Ad, soyad, yas, cinsiyet, protokol ve rapor numarasi

Klinik bilgiler: Gonderen klinisyenin adi, klinik 6yki, radyolojik ve fizik muayene

bulgulari, klinik (6n) tani, yapilan islem (eksizyonel biyopsi, lumpektomi,....), islem tarihi,

laboratuara giris tarihi, materyalin alindig1 meme ve kadrani

Makroskopik bulgular

Mikroskopik bulgular

a.
b.

Histolojik Tip: WHO 2012 siniflamasi kullanilir (Tablo 3).

invaziv tiimériin boyutu: Makroskopide dlciilen timdr boyutu mikroskopi ile de

verifiye edilmelidir. En blylk boyut verilmelidir. Birden ¢ok odak varsa, en

blyukten baslayarak sirayla belirtilmeli ve birbirlerine olan uzakliklari bildirilmelidir.

invaziv tiimor ¢api <1 mm olan tiimérler mikroinvaziv karsinom olarak siniflandirilir.

invaziv tiimériin histolojik derecesi: Modifiye Bloom-Richardson sistemi énerilir.

Tiimor sayisi: Multifokal ya da multisentrik tiimor var ise belirtilir.

in situ duktal karsinom (ISDK): Yaygin ISDK var ise belirtilir. ISDK, invaziv timdriin

disinda devam ediyorsa bu durum belirtiimeli ve bunun boyutu ayrica verilmelidir.

ISDK yapisal patern, niikleer derece ve nekroz durumu belirtilir.

Tiimér yayihmi: Deri, meme basi, iskelet kasi, g6gis duvari tutulumu durumu

belirtilir.

Cerrahi sinir durumu: Meme koruyucu, subkutan mastektomi, reeksizyon vb

materyallerdeki cerrahi sinir tiirleri makroskopik inceleme ve 6rnekleme kisminda

tanimlanmistir. Bahsedilen materyallerde invaziv karsinom ya da in situ duktal

karsinom varhginda (pleomorfik in situ lobller ve florid tip in situ lobuler

karsinomlar da in situ duktal karsinom gibi disindlebilir) cerrahi sinir durumu

raporlanmahdir.

e Boyali cerrahi sinirlarda timor gorilmedigi belirtilmelidir.

e Tum cerrahi sinirlar icin 1 cm' e kadar cerrahi sinira uzakliklar raporda
belirtilmelidir.

e Boyali cerrahi sinir pozitifligi durumunda yaygin ve fokal pozitiflik durumu
belirtilmelidir’.

7 invaziv karsinom icin fokal sinir pozitifligi: Tek odakta 4 mm ve daha az biiyiikliikte sinir pozitifligidir.
invaziv karsinom igin yaygin sinir pozitifligi: 5 mm ve daha genis alanda sinir pozitifligidir.

in situ duktal karsinom igin fokal sinir pozitifligi: Tek blokta 1 mm genislikte bir alanda sinir poztifligidir.

in situ duktal karsinom igin Yaygin sinir pozitifligi: 15 mm’den genis sinir pozitifligi ya da 5 ya da daha fazla
kiictik biiyiitme alaninda pozitiflik, ya da 8 blok kesitinde sinir pozitifligi olmasidir.

intermediate (orta derecede) sinir pozitifligi: Fokal ve Yaygin arasinda kalan sinir pozitiflikleri
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h.

k.

e invaziv karsinoma eslik eden ISDK (pleomorfik ya da florid in situ lobuler
karsinom da ISDK gibi kabul edilebilir) icin de cerrahi sinir durumu benzer
kurallar dahilinde verilir.

e Olagan in situ lobller karsinom igin cerrahi sinir durumu bildirmeye gerek
yoktur.

Lenf nodu durumu: Metastatik (makro-, mikro-, izole timor hicreleri) ve
nonmetastatik lenf nodu sayisi, en blyik metastatik nodun ve metastaz odaginin
boyutu, perikapsiler yumusak doku invazyonu varhgl da varsa belirli durumlarda
belirtilir. Asagida sentinel lenf nodu raporlamasinda vyazilan ilkeler aksiller
diseksiyona ait lenf nodlarinda da gecerlidir.

Sentinel lenf nodunun raporlanmasi:

1. Saptanan metastazlarin raporda belirtiimesi AJCC evreleme sistemine (Tablo 4)
gore yapilir.

2. Lenf nodu evresinin N1 (1-3 lenf nodu metastazi) oldugu durumlarda kapsiil disi
yumusak doku invazyonu varsa derecelendirilmeli ya da 6lctlmelidir.

3. Neoadjuvan kemoterapi sonrasinda sentinel lenf nodunda miimkiinse regresyon
bulgusu olup olmadigi belirtilmelidir. Hem regresyon bulgusu hem de rezidiel
metastaz olan olgularda ypN durumunu belirlemek gii¢ olabilir. Bu durumlarda
ayrintili bir tarif ile birlikte patologun kisisel yorumu eklenebilir.

Tiimér periferinde ve dermal lenfovaskiiler invazyon

Neoadjuvan tedavi etkisi:

Tumorde tedavi etkisi: Tumorde yanit yok, parsiyel yanit ve patolojik tam yanit
seklinde belirtilir.

Lenf nodlarinda tedavi etkisi: Yanit yok, parsiyel yanit ve tam yanit olarak
tanimlanirken, bu bulgularin yaninda metastaz varligi-yoklugu belirtilir.

Patolojik tam yanit memede ve lenf nodunda stromal invaziv timor hicresi
kalmamasi olarak tanimlanmaktadir. Parsiyel yanitin alt derecelendirmesi icin ¢ok
saylda derecelendirme sistemi mevcuttur, bu nedenle kullanilan siniflama
sisteminin raporda belirtilmesi gerekmektedir.

Ek patolojik bulgular

.o

Ostrojen reseptérii, progesteron reseptérii, HER2 ve Ki-67 durumu
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5. Opsiyonel parametreler: Timor nekrozu, timori infiltre eden lenfositler®, in situ

lobuler karsinom (iSLK) (AJCC 8. baski’'ya gére pTis olarak siniflandiriimamaktadir),

mikrokalsifikasyon, patolojik evreleme (AJCC-8. baski)

G.2. in Situ Duktal Karsinom Raporu:

1. Kimlik bilgileri: Ad, soyad, yas, cinsiyet, protokol ve rapor numarasi

2. Klinik bilgiler: Gonderen klinisyenin adi, klinik 6yki, radyolojik ve fizik muayene

bulgulari, klinik (6n) tani, yapilan islem (eksizyonel biyopsi, lumpektomi, vs), islem

tarihi, laboratuara giris tarihi, materyalin alindigi meme ve kadrani

3. Makroskopik bulgular

4. Mikroskopik bulgular

a.
b.

g.
h.

Genigslik: Milimetre olarak 6lgu verilebilir ya da timor igeren blok sayisi yazilabilir.
Yapisal patern: Solid, komedo, kribriform, mikropapiller, papiller, meme basinin
Paget hastalig

Niikleer grade

Nekroz: Komedo ya da punktat nekroz var ise belirtilir.

Cerrahi sinir durumu: in situ duktal karsinom disinda pleomorfik ve florid tipte iSLK
icin cerrahi sinir degerlendirilmesi invaziv karsinomlar gibi yapilabilir.
Mikrokalsifikasyon: Lokalizasyonu ve lezyon ile iligkisi belirtilmelidir.

Ek patolojik bulgular

Ostrojen ve progesteron reseptérii durumu

5. Opsiyonel parametreler: Patolojik evreleme pTis (ISDK) ya da pTis (Paget) olarak
belirtilebilir.

8 Tiimoér alani icerisindeki stromada ve tiimériin 1 mm gevre stromasinda (invaziv kenar) % deder olarak
monontikleer hiicre (lenfosit+ plazma hiicresi) infiltrasyon yogunlugu olarak belirtilir.
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EK.1.

\ MEME MATERYALLERiI PATOLOJI iSTEK FORMU
Hasta Adi Soyadi Ameliyathane No
Hasta Protokolii Operasyon Tarihi

Yas Cinsiyet KOEDO ||Mat. Gonderildigi Tarih

Operasyonu Yapan Doktor

Liitfen sekil lizerinde tiimér lokasyonunu isaretleyiniz

SAG MEME SOL MEME

Materyalin Alindigi Meme SAG O soLO

Materyalin tiri

Materyalin sayisi

Materyalin Lokalizasyonu

Oryantasyon Isaretleri

Sdperior

Lateral

Reeksizyon materyali

Taraf ve lokalizasyon

Oryantasyon isaretleri

Lenf nodlari

Sentinel Lenf Nodu

Nonsentinel Lenf Nodu

Aksiller Lenf Nodu

Klinik Hikaye: Goruntiileme Sonuglari:
Neoadjuvan tedavi ‘ Var [J Yok [J
Multifokalite ‘ Var [J Yok [J ‘Multisentrisite Var [ Yok [

Onceki Patoloji Sonuglari (Biyopsi No, Tani, Yapildigi laboratuar)
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Tablo 3: Meme tiimorleri siniflamasi (WHO 2012)

Epitelyal tiimorler
invaziv karsinomlar:
Mikroinvaziv karsinom
invaziv karsinom/6zel tip olmayan (invaziv duktal karsinom)
Pleomorfik karsinom
Osteoklast benzeri dev hiicreler iceren karsinom
Koriokarsinomatdz gértiniimli karsinom
Melanotik gérinimli karsinom
invaziv lobuler karsinom
Klasik, solid, alveoler, pleomorfik, tubulolobuler, mikst alt tipler
Tubuler karsinom
Kribriform karsinom
Musin6z karsinom
Medyiiller gérinimli karsinom
Medyiller karsinom, Atipik medailler karsinom, meduller goriinimli invaziv karsinom
Apokrin diferansiasyonlu karsinom
Tash ylzik diferansiasyonlu karsinom
invaziv mikropapiller karsinom
Metaplastik karsinom/dzel tip olmayan
Low-grade adenoskuamoz karsinom
Fibromatozis benzeri metaplastik karsinom
Skuamoz hiicreli karsinom
igsi hiicreli karsinom
Mezenkimal diferansiasyonlu metaplastik karsinom (Kondroid, osse6z ve digerleri)
Mikst metaplastik karsinom
Myoepitelyal karsinom
Nadir tipler
Noroendokrin diferansiasyonlu karsinom
iyi diferansiye néroendokrin timér
Az diferansiye néroendokrin karsinom (kiiclk hicreli karsinom)
Noroendokrin diferansiasyonlu karsinom
Sekretuar karsinom
invaziv papiller karsinom
Asinik hiicreli karsinom
Mukoepidermoid karsinom
Polimorfik karsinom
Onkositik karsinom
Lipidden zengin karsinom
Glikojenden zengin berrak hiicreli karsinom
Sebasedz karsinom
Tukrik bezi/deri eki tari tumorler
Epitelyal-myoepitelyal tiimorler
Pleomorfik adenom
Adenomyoepitelyom
Karsinom iceren adenomyoepitelyom
Adenoid kistik karsinom
Oncii lezyonlar
in situ duktal karsinom
Lobuler neoplazi
in situ lobuler karsinom (klasik ve pleomorfik alt tip)
Atipik lobuler hiperplazi
intraduktal proliferatif lezyonlar
Olagan duktal hiperplazi
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Kolumnar hiicreli lezyon (flat atipi dahil)
Atipik duktal hiperplazi
Papiller lezyonlar
intraduktal papillom
Atipik hiperplazi iceren
in situ duktal karsinom iceren
in situ lobuler karsinom iceren
intraduktal papiller karsinom
Enkapstle papiller karsinom
invazyon igeren
Solid papiller karsinom
in situ
invaziv
Benign epitelyal proliferasyonlar

Sklerozan adenozis, apokrin adenozis, mikroglanduler adenozis, radial skar/kompleks sklerozan lezyon,

adenom (tubuler, laktasyon, apokrin, duktal adenom)

Mezenkimal tiimorler
Fibroepitelyal tiimorler

Fibroadenom, Filloides timor (benign, borderline, malign), low-grade periduktal stromal tiimor, hamartom

Meme basinin tiimorleri

Meme basi adenomu, sringomatdz adenom, Meme basinin Paget hastalig

Malign lenfoma
Metastatik tiimorler
Erkek meme timorleri

Jinekomasti, invaziv karsinom, in situ karsinom

Klinik paternler

inflamatuar meme karsinomu, bilateral meme karsinomu
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Tablo 4: Lenf Nodu Raporlama (AJCC)

izole tiimor hiicreleri:

e Tek bir kesitte < 0,2 mm yada 200 den az tlimor hiicresi

e Pozitif LN sayisina eklenmez
e pNO (i) pNoO (i+)
Mikrometastaz:

e 0,2 mm den blyik- 2mm yada 200 den fazla tiimor hiicresi

e Pozitif LN sayisina eklenir
(baska bir lenf nodunda makrometastaz oldugu takdirde)
e pN1lmi

Makrometastaz:
e 2 mm den buylk
Molekiiler teknik:

e pNO (mol-): RT-PCR ile negatif/Histolojik degerlendirme yok/negatif
e pNO (mol+): RT-PCR ile pozitif/Histolojik degerlendirme yok/negatif
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