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Hekimler, “Performans Baskisi” ve
“Malpraktis Korkusu” Arasina Sikismis
Durumdadir!

Gelismis iilkelerde son 15 yilda meme hastalik-
larma tanisal girisimlerdeki gelisme siireci, cer-
rahi biyopsinin tamamen terk edilmesi ve yerini
goriintiileme esliginde igne biyopsi tekniklerine
birakmasi bigimindedir. Ulkemizde ise, cerrahi
meme biyopsilerinin de i¢inde oldugu kii¢iik cer-
rahi igslemler 2006 yilindan sonra hizla artmistir.

Ulkemizde 2006 yilindan bu yana kamu has-
tanelerinde ¢alisan hekimlerin gelirleri perfor-
mansa gore ddeme sistemi ile belirlenmektedir.
Hekimlere, hasta gorme ve girisim yapma sayi-
larina gore 6deme yapilmaktadir.

Performansa gore ddeme (PGO) sistemi he-
kim {icretlerini belirlemekte gorece yeni bir
yontemdir ve pek ¢ok iilkede hizmetin kiigiik
boliimlerini kapsayacak bi¢cimde siirli olarak

kullanilmaktadir. Bu sistem, hekimlik uygula-
masinin basarisint ya da hasta memnuniyetini
degil sadece nicelik olarak yapilan isi deger-
lendirir. Performansa gore ddeme ile ilgili ola-

rak yapilan birgok bilimsel arastirmadan g¢ikan .

sonug, bu sistemin saglik hizmetlerinin dokii-

mantasyonu konusunda yararhi oldugu, ancak |

hizmet kalitesini arttirmadig1 bicimindedir. Us-
telik performans sistemi bazi tibb1 etik ihlalle-
rini beraberinde getirmektedir [1, 2]. Bu durum
hekimligin temel ilkelerine aykiridir [3].

Diger yandan 2005 yilinda degisen yasal mev-
zuat, hekimlerin hukuki ve cezai sorumlulukla-
1 konusunda kapsamli degisiklikler yapmistir.
Bunun sonucunda da son yillarda tibbi malp-
raktis ile ilgili gerek ceza gerekse tazminat da-
valarinda biiyiik bir artis olmustur [4]. Bu yasal
degisikliklerle birlikte Tiirk hekimleri “Cekinik
Tip Uygulamalar1” (defensive medical practice)
gelistirmistir. Sorumluluk almaktan kaginma ref-
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leksinin, hastaya yararli olma amacinin 6niine
geemesi de hekimligin temel ilkelerine aykiri-
dir.

Tiirk Cerrahi Dernegi tarafindan 2010 yilin-
da genel cerrahi uzmanlarina “Performans sis-
temi hakkinda online goriis ve 6neri sistemi”
anketi yapilmistir. “Performansa bagli 6deme
sisteminden sonra endikasyon dig1 ameliyat sa-
yisinda ve/veya etik sorunlarda artis olduguna
inantyor musunuz?” sorusuna meslektaslari-
mizin %841 “Evet” yanitin1 vermislerdir [5].

Bu olumsuz mesleki kosullara ek olarak
Saglik Bakanligi tarafindan, hosnutsuz has-
talarin hekimi sikayet etmelerini tesvik eden
telefonla basvuru sistemi olusturulmustur [6].
Sonugta bugiin iilkemizde radyoloji uzmanla-
11, bagvuran tiim hastalara mamografi ve meme
ultrasonografi (US) uygulamak ve raporlamak
zorundadir. Bu durum, bir hastaya “saglikl1 bir
degerlendirmeye olanak vermeyecek kadar az
zaman” ayirarak, “olabildigince ¢ok sayida
hastaya” bakma sonucunu dogurmaktadir.

Diger taraftan, mamografi ve meme US ra-
porlayan radyolugun basinin iizerinde bir de
meme kanserini “atlarsa” ve dava edilirse,
mevcut malpraktis uygulamalarina goére “ba-
sina gelecekler” kilici sallanmaktadir. Malp-
raktis davalarmin ¢ok yaygin oldugu Ameri-
ka Birlesik Devletleri’nde tiim tip disiplinleri
gibi meme radyologlarinin da hata yapmasim
bekleyen “sahin avukatlar” vardir. Bu kisiler,
meme kanseri tanisinin geciktigine inanan has-
talar1 dava agmaya cagiran tanitimlar yapabil-
mektedir [ 7]. Bunun sonucunda Amerikali rad-
yologlar meme kanserini “atlama” korkusu ile
cekinik raporlar yazar ve asiri meme biyopsisi
Onerir hale gelmislerdir [8].

“Kanser”, insanlar1 en ¢ok korkutan sozciik
oldugu i¢in, “kanserin atlanmas1” olasilig1 da
bu alandan yarar saglayabilecek olan ¢evrele-
rin istahmi kabartan bir tanimdir. Ulkemizde
heniiz hekimlere kars1 mesleki hata davalarinin
sayis1 ve yarginin belirledigi tazminat cezalar
ABD’deki boyutlarda degildir. Ancak saglik
otoritesinin hastalar1 hekimleri sikayet etmeye
cagirmak i¢in merkezi bir sistem kurdugu tek
iilke de Tirkiye’dir [6]. Bu durum, hekimlere
yonelik mesleki hata yargilamalarinda olum-
suz bir gelecegin habercisidir.

Hekimler,KendileriniGelistiremiyorlar!
Mesleki Bilgi ve Becerilerine
Gilivenmiyorlar!

Tip egitimi, tip fakiiltesinde baglayan ve he-
kimin yagami boyunca devam eden bir siiregtir.
Hekimin iyi bir saglik hizmeti sunabilmesi ve
gerekli olan bilgi ile becerilerini gelistirilmesi
i¢in tip egitimi ve uzmanlik egitiminden sonra
devam eden etkinlikler «Siirekli Tip Egitimi»
(STE) olarak tanimlanir [9]. Giiniimiizde he-
kimlik meslegini dogru bigimde siirdiirebilmek
icin gereken bilgiler bilyiik bir hizla artmaktadur.

Gilinlimiizde STE etkinlikleri ticari bir boyut
kazanmig ve bunun yarattigi ¢ikar ¢atigmalari
ciddi bir sorun haline gelmistir. T1ibbi kongre,
sempozyum ve kurslar, ilag ve biyoteknoloji
endiistrisinin finansal desteginde diizenlenen
ve katilim ticretleri ¢ok pahali etkinlikler ha-
line gelmistir. Siirekli tip egitimi etkinlikleri-
nin ¢ok yildizli otellerde ya da tatil kdylerinde
yapilmas1 katilimin maliyetini ¢ok daha fazla
arttirmakta ve hekimlerin bu egitimlerden ya-
rarlanmasini giiglestirmektedir. Hekimlerin bu
etkinliklere kendi olanaklari ile katilmalari ola-
naksiz hale gelmistir [10]. Maddi sorunlar bir
yana, olabildigince ¢ok hastaya bakma, rapor
yazma baskist sonucunda hekimler ne kongre
gibi hizmet i¢i egitim toplantilara katilmaya,
ne de bireysel okumaya yeterli zaman ayira-
bilmektedir. Tibbin tiim disiplinlerinde hizli
gelismeler olurken, kendilerini gelistirmeye
ayiracak zaman bulamayan Tiirk hekimleri fa-
kiilte veya uzmanlik egitiminde aldiklar1 bil-
gilerle meslek yasamlarim siirdiirmek zorunda
kalmaktadir.

Tibbin gelisimi, hekimlerin bilgi ve beceri
birikimlerini sinirli alanlarda yogunlastirma-
lar1 zorunlulugu dogmustur. On dokuzuncu
ylizyilda olugmaya bagslayan uzmanlik dallar
giderek bagimsiz disiplinlere doniismiis, gii-
niimiizde ise bu disiplinler kendi i¢inde yan
dallara ayrilmistir.

Ozellikle radyoloji gibi ileri teknoloji kulla-
nilan ve gelismelerin ¢ok hizli oldugu bir di-
siplinde ¢alisma alanini daraltmayan bir heki-
min yenilikleri izleyebilmesi ¢ok zordur.
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Bazi gelismis iilkelerde meme radyolojisi bir
uzmanlik yan dali olarak tanimlanmigtir [11].
Ancak ¢ogu iilkede oldugu gibi iilkemizde
de boyle bir yan dal yasal olarak yoktur. Bazi
radyologlar “sadece” ya da “agirlikli olarak”
meme hastaliklar ile ilgilenmektedir. Ilgi ala-
ninin daralmasi mesleki olarak kendini gelis-
tirmeyi kolaylastirmakta, deneyim birikimini
hizlandirmaktadir. Ne yazik ki ¢ok az sayida
meslektagimiz, genellikle de biiyiik kentlerde
ve biiyiik egitim hastanelerinde ¢alisanlar boy-
le bir yonelime olanak bulmaktadir.

Cogu radyoloji uzmani ise, meme gibi go-
riintlilemenin bazen ¢ok gii¢ olabildigi bir
organ1 degerlendirirken kendilerine yeterince
glivenmemektedir. Bir yandan da performans
sisteminin baskisi altinda olan bu meslektas-
larimiz, hastaya ¢ok az zaman ayirarak yapa-
bildikleri degerlendirmelerin sonunda meme
goriintiileme raporlarin1 yazmak zorundadir.
Malpraktis (“atlama”) korkusunun da eklen-
mesi sonucunda, meme goriintiileme raporlari
oncelikli olarak “sorumluluk almaktan kagin-
ma” amaciyla yazilmaktadir.

Memeyi Kim, Ne Zaman
Degerlendirmeli?

Meme kanseri erken tanisi i¢in toplum ta-
ramalarinin hangi yasta baslayacagina, o top-
lumda meme kanserinin goriilme yaslarna
gore karar verilir. Ornegin; Ingiltere’de Ulusal
Saglik Sistemi, meme kanserinin postmeno-
pozal kadinlart tehdit eden bir sorun olarak
tanimlandig1 donemde kadinlar1 50 yasindan
sonra taramaya cagirmistir. Ancak hastaligin
¢ok daha geng yaslarda goriildiigiiniin fark
edilmesiyle taramaya baglama yasin1 47’ye
indirmigtir [12]. Tiirkiye Meme Hastalikla-
11 Dernekleri Federasyonu veri tabanina gore
iilkemizde meme kanserlerinin %17’si 40 yas
altinda goriilmektedir [13]. Bu nedenle {ilke-
mizde meme taramalar1 en ge¢ 40 yasta, risk
grubundaki hastalarda daha erken yaslarda
baslatilmalidir.

Meme kanseri tanist olmayan bir kadinin
meme izlemi klinisyen ve radyolog tarafin-
dan birlikte yapilmalidir. Toplum taramalarin-

da yiiksek risk grubunda olmayan kadinlarin
meme muayenesi bu konuda deneyimi olan
kadim dogum uzmani, genel cerrah veya aile
hekimi tarafindan yapilir. Radyolojik deger-
lendirme de deneyimli bir genel radyolog ta-
rafindan yapilir.

Radyoloji gibi cerrahi disiplininde de meme
cerrahisi yasal olarak tanimlanmis bir yan dal
degildir. Diger yandan yine radyoloji gibi ge-
nel cerrahi alaninda da sadece veya agirlikli
olarak meme hastaliklar ile ilgilenen cerrah-
lar vardir. Meme kanseri i¢in yiiksek risk gru-
bunda olan (genetik risk, gecirilmis kanser,
prekanserdz lezyonlar, vb.) kadmnlarin izlemi,
¢aligma alanin1 meme hastaliklarina yogunlas-
tirmis olan cerrahlar ve radyologlar tarafindan
yapilmalidir.

Meme kanseri erken tanisinda kadina diisen
sadece cagirildigi zaman muayene ve goriin-
tillemeye gitmektir. Kendi kendini muayene,
yillik izlemini aksatmamak kosuluyla, bir ka-
dinin kendi kuskulandig1 bir belirti olursa, he-
kime bagvurmasimi saglamayi amaglar. Ancak
kendi kendine muayene bugiin iilkemizdeki
algilanmistyla ne yazik ki meme kanseri tanisini
geciktiren bir olgu durumundadir. Meme kan-
seri ¢ok ilgi ¢eken bir konu oldugu i¢in, basin
yayin organlarinda farkindalik yaratmanin ¢ok
Otesinde bir yer bulmaktadir. Kadmnlara kendi
kendini muayene abartili bicimde anlatilmakta
ve Oviilmektedir. Bu da kendi kendine meme
muayenesini bir mit haline getirmis ve taramaya
alternatif olarak algilanmasina neden olmustur.

Biz Klinisyenler, Radyologlardan Ne
Bekliyoruz?

Radyologlar, meme goriintiileme raporunda
yalnizca bulgularmi siralamak yerine yorum
ve Onerilerini de yazmalidir. Breast Imaging
Reporting and Data System (BI-RADS) si-

niflandirmasinin kullanilmast bu yorumlarin [

standart bicimde ifade edilmesini saglamistir.
BI-RADS kullanilan goriintiilleme raporlari
klinisyen icin yol gosterici olmaktadir. Bugiin
biz klinisyenlerin radyologlardan 6ncelikli
beklentimiz tiim raporlarda BI-RADS siniflan-
dirmasini gérmektir.
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Radyolojinin klinik degerlendirmeye gore
ustiinliigii, belirti ve bulgusu olmayan meme
hastaliklarinin tanisina olanak saglamasidir.
Giliniimiizde tarama programlarinin basarili
uygulandig: iilkelerde meme kanserlerinin bii-
yiik boliimii klinik belirti ve bulgusu yokken,
radyolojik yontemlerle taninmaktadir. Tarama
mamografilerinin uygulanmasi meme kanseri-
ne bagl 6limleri belirgin bigimde azaltmistir
[14, 15]. Bu durum, meme kanserinin erken
tanisinda radyolojinin etkin disiplin olmasi-
n1 saglamig, radyoloji disiplininin i¢inde de
meme radyolojisinin dnemini artirmigtir [ 16].

Klinik bulgular1 olan ve klinik tan1 koyabil-
digimiz olgularda da radyologlardan beklen-
tilerimiz vardir. Ele gelen bir kitlesi olan ve
klinik olarak meme kanseri tanis1 konan bir
hastada patolojik tani i¢in asla cerrahi biyopsi
yapilmamalidir. Ameliyat bir tan1 degil, tedavi
yontemidir. Meme kanserinde, eger tani igin
cerrahi girisim yapilmissa, hasta sadece bu
nedenle daha sonra sentinel lenf nodu biyop-
sisi veya meme koruyucu tedavi sansii kay-
bedebilmektedir. Giiniimiizde meme kanseri
patolojik tanis1 i¢in gegerli uygulama goriintii-
leme esliginde yapilan (ince igne aspirasyonu
ve kor biyopsinin birbirlerine gore avantaj ve
dezavantajlar1 bu yazinin konusu degil) igne
biyopsisidir. Palpe edilebilen kitlelerde de igne
biyopsisi US esliginde yapilmalidir [17].

Klinik tan1 koydugumuz hastalarda rad-
yologdan ikinci beklentimiz, klinik bulgusu
olmayan baska lezyonlarm varliginin deger-
lendirilmesidir. Kanser olgularinda ¢oklu
odaklarm ve kars1 memenin degerlendirilmesi
tedavi planinin yapilmasi i¢in ¢ok onemlidir.
Meme kanserinde ¢ok odakliligin saptanma-
sinda en etkin yontem, manyetik rezonans
goriintiilemedir. Ancak meme MRG yanlis
pozitiflik nedeniyle meme koruyucu cerrahi
sans1 olabilecek bazi hastalarda, mastekto-
minin zorunlu oldugunun sanilmasina neden
olabilmektedir [ 18, 19]. Meme kanseri olgula-
rinda ¢ok odakliligin ekarte edilmesi amaciyla
uygulanacak yontem konusunda her olgu igin
radyolog ve klinisyen birlikte karar vermeli-
dir. Manyetik rezonans goriintiilemede (MRG)
hi¢ de seyrek olmayan bi¢imde “sadece MRG
ile goriilebilen” lezyonlar saptanmaktadir. Bu

nedenle uluslararasi radyoloji kilavuzlarinda
meme MR goriintiilemenin, MR kilavuzlugun-
da biyopsi olanagi olan merkezlerde veya bu
merkezlere kolay ulasim saglanabilecekse ya-
pilmasini dnermektedir [20].

Sadece meme kanseri tanisi alan hastalarin
tedavi planinda degil, tiim hastalarin tarama
ve tani agsamalarinda ilgili disiplinler dogru bir
iletisim i¢inde olmalidir. Ancak ne yazik ki bu
cok ender olarak gerceklestirilebilmektedir.

Klinisyen, radyolog ve gerektiginde patolo-
gun iyi bir iletisim i¢inde olmasi, meme has-
taliklarmin tanis1 ve tedavinin dogru planlan-
mast i¢in zorunludur. Bunun i¢in radyologdan
meme goriintiilemesi talep eden klinisyen, has-
ta ile ilgili klinik bilgi vermek ve kendi bulgu-
larin1 iletmek zorundadir. Radyolog, hastanin
sadece yast ve gecirilmis meme hastalik ve
girisimlerini degil, meme hastaliklari i¢in risk
faktorii olusturabilecek tiim 6zgegmis ve soy-
gecmis Ozelliklerini bilmelidir.

Ne yazik ki, iletisim eksikligi, mamografi
veya ultrasonografi istemi yapilirken bagla-
maktadir. Birgcok merkezde goriintiileme iste-
mi bir formda ilgili kutucuga ¢arpr atmaktan
ibaret olmaktadir. Bunun karsihiginda radyo-
loji raporlari da bir klinik soruya karsilik ver-
mekten uzak olmaktadir.

Ornek Olgu ve Senaryolar: Radyolog
Ne Yazmis? Ne Demek istemis?

Sinirlt zamanda ¢ok rapor yazma baskisi ve
hata yapma korkusu radyologlarin raporlarini
kendilerini koruma giidiisiiyle yazmalarina ne-
den olabilmektedir. Bu duruma birka¢ 6rnek
verecek olursak:

BI-RADS 2 meme (gereksiz siklikta

izlem o6nerisi):

Hasta genellikle premenopozal ve yogun
meme dokusu olan bir kadindir. Tarama i¢in
veya mastalji yakinmasi ile gelmistir. Fizik
muayenede yogun glandiiler doku diginda bul-
gu yoktur. Mamografi ¢ekilmemis veya dens
meme dokusu nedeniyle BI-RADS 0 olarak
tanimlanmigtir. Ultrasonografide basit meme
kistleri ile uyumlu goriintii diginda higbir pato-

EGITICI
NOKTA
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loji bulunmamistir (Resim 1). Ancak raporda
yakin (3-4 ay, hatta bazen 1 ay sonra) US iz-
lemi 6nerilmektedir. Bu 6nerinin altinda yatan
neden yeterli cihazi, yeterli zamani, belki de
yeterli deneyim ve bilgisi sahip olmayan rad-
yolugun sorumluluk almaktan kaginma c¢aba-
sidr.

Klinisyen de bu Oneriye uyarsa, hasta gerek-
siz bigimde ¢ok yakin bir kontrole ¢agrilir. Bir
sonraki gelisinde goren ikinci radyolog “at-
layan ben olmayayim” diye yine yakin izlem
onerir. Ortaya ¢ikan gereksiz izlem kisir don-
giisii hasta bikip, gelmeyene kadar devam eder.

BI-RADS 3 lezyon (gereksiz eksizyon

onerisi):

Geng kiz eline gelen kitle ile bagvurur. Klinik
tan1 fibroadenomdur. Ultrasonografide benign
solid kitle tanimlanir (Resim 2). Deneyimli bir
radyolog tarafindan BI-RADS 3 olarak simf-
landirilabilir. Sorumluluk almaktan biraz daha
kacinan bir yaklasimla (Ornegin; ABD’de ge-
nellikle yapildigi gibi) BI-RADS 4A olarak
kodlanip igne biyopsisi onerilebilir.

Fibroadenomlar otuzlu yaslara kadar biiyii-
meleri beklenen benign tiimdrlerdir. Biiyiiyen,
yani hizli hiicre proliferasyonu olan bir adeno-
mun yogun bir vaskiilaritesi olmasi beklenir.
Yani, Doppler US’de kanlanma olmas1 malig-
nite kriteri kabul edilmemelidir.

Ancak iilkemizde siklikla US raporlarinda
bu lezyonlarin eksizyonu onerilmektedir. Bu
durumda radyolog hem sorumluluk almaktan
kacinmakta hem de kendi yapamadigi veya
yapmak istemedigi US egliginde biyopsiyi bag-
ka radyologlarin da yapmasini engellemekte-
dir. Yukarida da belirtildigi gibi, tiim diinyada
artik terk edilmis olan “eksizyonel biyopsi” ne
yazik ki US raporlarinda sik goriilen bir 6neri
ve cerrahi kliniklerinde rutin bir uygulamadir.

BI-RADS 4 lezyon (gereksiz MRG

6nerisi):

Klinik bulgular ne olursa olsun, radyolojik
olarak BI-RADS 4 olarak tanimlanan bir kit-
leye igne biyopsisi yapilmalidir (Resim 3). Bu
konuda deneyimi olmayan radyologlar resim-
deki gibi intrakistik bir lezyonda solid kompo-

Resim 1. US gOrunttsu: BI-RADS 2 (Dr. Fusun Tas-
kin’in arsivinden, izniyle alinmistir).

Resim 2. US gérantasu: US incelemede oval keskin
sinirli hipoekoik kitle, meme cerrahisi klinik bul-
gular ile de karsilastirilinca tipik fibroadenom
olarak degerlendirilebilir ve takip edilebilir. An-
cak klinik destek olmadiginda én-arka capinin
nispeten artmis olmasi nedeni ile biyopsi 6neri-
lebilecek bir lezyon. (Dr. Fisun Taskin’in arsivin-
den, izniyle alinmistir).

nente US esliginde biyopsi yapmaktan ¢ekin-
mektedir. Kompleks kistlerde s1vi komponenti
aspire etmek ¢ok kolay bir igslemdir, ancak as-
pirat sitolojisinin hemen hi¢bir zaman tan1 de-
geri yoktur. Ultrasonografide goriintiilenebilen
tim BI-RADS 4 lezyonlara ¢ok 6zel bir kont-
rendikasyon yoksa, US esliginde kor biyopsi
yapilmalidir. Resimdeki gibi bir kompleks kis-
tin MRG goriintiisii de kompleks kistle uyumlu
olacak ve taniya katki saglamayacaktir.
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Resim 3. US gortintsu: BI-RADS 4A (Dr. Fisun Tas-
kin’in arsivinden, izniyle alinmistir).

Resim 4. Mamografi goérantusu: BI-RADS 5 (Dr. Fu-
sun Taskin'in arsivinden, izniyle alinmistir).

Oysa iilkemizde son donemlerde yazilan ma-
mografi ve meme US raporlan fazlaca MRG
onerisi igermektedir. Bunlarin biiyiik bolimiin-
de de radyolojik olarak goriintiilenmis olan
BI-RADS 4 bir kitlenin bir de MRG ile deger-
lendirilmesi 6nerilmektedir. Meme goriintiileme
yontemleri arasinda kanser tanisinda duyarliligi
en yiiksek olan inceleme MR goriintiilemedir
[21]. Ancak hicbir zaman MRG primer tani
veya tarama yontemi degil, 6zel durumlarda
kullanilmast gereken bir yardimcidir.

Ultrasonografi ile saptanabilmis olan bir kit-
leye US esliginde biyopsi yerine MRG isten-
mesinin olas1 nedenleri:

1. Oneri sahibi bir meme radyologudur:
Doku tanis1 6ncesinde akademik bir merak yii-

ziinden bu lezyonun MR goriintiisiinii bilmek
istemektedir.

2. Oneri sahibi meme goriintiileme deneyi-
mi olmayan bir radyologdur: Ultrasonografi
tanisindan endigelidir ve/veya US esliginde bi-
yopsi deneyimi yoktur. Yardim istemekte veya
zaman kazanmaya ¢alismaktadir.

BI-RADS 5 lezyon:

Tarama mamograminda malign kitle sap-
tanmigtir (Resim 4). Birgok radyolog bu du-
rumda da raporu eksizyonel biyopsi onerisi ile
tamamlamaktadir. Burada siklikla kastedilen
mutlaka tedavi gereken bir patoloji saptandi-
gin1 vurgulamaktir. Hastaya biiyiik olasilikla
cerrahi tedavi gereklidir. Ancak eksizyonel bi-
yopsi “tedavi” degil, “tan1” i¢in yapilan bir is-
lemdir. Cerrahi biyopsi, bazen tedaviyi olum-
suz etkileyebilir.

Lezyon US ile goriintiilenebiliyorsa US es-
liginde, gerekirse de mamografi esliginde igne
biyopsisi yapilmalidir.

Klinik radyolojik uyumsuzluk

(cerrahi biyopsi gerekli olabilir mi?):

Sag memesinde kitle yakinmasi ile bagvuran
hastada iist dis kadranda 4 cm sert, irregiiler
kitle ve ciltte 6dem saptanmistir. Meme kan-
seri klinik tanisiyla mamografi ve US istenir.
Mamografide parankim dens, sag memede bir
yil onceki tetkike gore difliz dansite artimi ve
trabekiiler kalinlagma saptanir. Kitle diisiindii-
recek bulgu yoktur (Resim 5). Ultrasonda {ist
dis kadranda ve retroareoler kaotik genislemis
ve i¢i dolu duktal yapilar saptanir. Cevre pa-
rankim heterojen ve 6demli, Doppler US’de
tiim bolgede periduktal ve intraduktal damar-
lanma artis1 vardir.

Radyolojik goriintiiler mastitle uyumlu ol-
masina ragmen, klinik olarak gii¢lii bir malig-
nite kuskusu oldugu i¢in doku tanis1 gerekli-
dir. Bu olguda da sonografi esliginde kuskulu
bolgeye kor biyopsi yapilmasi uygun olacak-
tir. Mastit tanisi patolojik olarak dogrulanirsa
medikal tedavi ve yakin izlem uygulanmalidir.
Ince igne aspirasyon biyopsisi inflamatuvar
kanser/inflamasyon ayiriminda yetersizdir.
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Bu olguya US esliginde kor biyopsi yapila-
mayacaksa, cerrahi biyopsi yapilabilir. Cerrahi
biyopsi cildi de igerirse, inflamatuvar kanser
ayirici tanisi i¢in ek avantaj da saglayabilir.

Stereotaksik biyopsi:

Postmenopozal hastada tarama mamogra-
minda sol meme iist dis kadranda nodiiler dan-
site artis1 ve kilme mikrokalsifikasyon saptanir
(Resim 6). Ultrasonografide belirgin bir kitle
olusumu goézlenmez, klinik bulgu yoktur.

Bu olgularda bundan birka¢ yil &ncesine
kadar tel lokalizasyonu ile cerrahi biyopsi ya-
pilirdi. Bu uygulamada, cerrahi biyopsi i¢in
yukarida sayilan sakincalara ek olarak, telin
kaymast, vb. teknik sorunlar da vardi. Giinii-
miizde ise mamografide belirgin olarak sap-
tanan ancak US’de igne biyopsisine olanak
saglayacak bir kitle saptanmayan olgulara ma-
mografi esliginde (stereotaksik) igne biyopsi-
lerini tercih ediyoruz.

Hastaya stereotaksik biyopsi yapilir ve his-
topatolojik incelemede lobiiler kanser saptanir.
Klinik ve radyolojik olarak lezyonun boyutlari
net olarak belirlenemedigi i¢in, hastaya MRG
cekilir (Resim 7). Memede saptanmis olan bir
lezyonun ne oldugunu saptamakta ek katkisi
sinirli olan MRG, lezyonun ne kadar yaygin
oldugunu saptamakta bazen ¢ok yararli olmak-
tadir. Nitekim bu olguda da, MRG’de lezyon
¢ap1 10x3 cm olarak belirlenir.

Cozum Nedir?

Tiirk kadinlart meme hastaliklarinin tani1 ve
tedavisinde en iyi olanaklari, en az gelismis
iilkelerdeki hemcinsleri kadar hak etmektedir.
Tiirk hekimleri de gelismis iilkelerdeki mes-
lektaslar ile benzer 6zliik haklari, ¢alisma ko-
sullar1 ve sayginligi hak etmektedir. Ne yazik
ki bugiin hekimler dayak yeme, sikayet edilme
baskis1 altida ¢alismakta, meme kanserine ya-
kalanan kadinlarimiz da hala siklikla 3 ve 4.
evrede tan1 almaktadir. Coziim biiyiik olciide
siyasal otoritenin (Saglik Bakanligi, SGK)
elinde olmasma ragmen, saglik sitemindeki
tiim diger sorunlar gibi bu konuda da sorumlu-
luk hekimlere yiiklenmektedir.

Resim 5. Mamografi gortntist: (Dr. FUsun Tas-
kin'in arsivinden, izniyle alinmistir). Sag meme-
de karsi memeye goére artmis dansite ve trabek-
ler kalinlasma izleniyor.

Resim 6. Mamografi gértintast: BIRADS 4 (Dr. Er-
kin Aribal'in arsivinden, izniyle alinmistir).
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Resim 7. MR géruntust: Duktal karsinoma insitu
tanisi alan olguda MRG incelemede lezyonun
mamografide (sagdaki goruntu kesik cizgili alan)
izlenen kalsifikasyon alanindan daha genis go-
raltyor (soldaki goruntu kesik cizgili alan) (Dr.
Erkin Aribal'in arsivinden, izniyle alinmistir).

Peki hekimler su anda ne yapabilir? Meme
hastaliklarmin tanm1 ve tedavisinde gorev alan
tlim hekimler bilgi ve becerilerini giincellemek
ve gelistirmek zorundadir. Oncelikli olarak cer-
rahlar meme hastaliklarinin tanisinda cerrahi
biyopsiyi bir tan1 araci olarak kullanmaktan vaz-
gecmeli, radyologlar da gériintiileme kilavuzlu-
gunda igne biyopsisi tekniklerini 6grenmelidir.

Hekimlerin hizmet i¢i egitimleri konusunda
uzmanlik dernekleri de dnemli sorumluluk sa-
hibidir. Gelismis iilkelerde degisik saglik ku-
rumlarinda uzmanlik egitimi alan hekimlerin
uzmanlik belgeleri uzmanlik dernekleri tara-
findan yapilan sinavlar sonunda gecerlilik ka-
zanir. Uzmanlarin mesleki yeterlilikleri de bel-
li araliklarla bu dernekler tarafindan denetlenir.
Ulkemizdeki tiim uzmanlik dernekleri de bu
sorumlulugun bilinci iginde yeterlilik kurullari
olusturmus ve egitim ve yeterlilik ¢aligmala-
rint yiirtitmektedir. Ancak ne yazik ki su anda
siyasi otorite bu caligmalar1 yok saymaktadir.
Uzmanlik egitim belgeleri Saglik Bakanligi ta-
rafindan verilmekte ve uzmanlik derneklerinin
yeterlilik ¢aligmalar1 yok sayilmaktadir.

Meme hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde en ni-
telikli hizmet ilgili disiplinlerin birlikte ve uyum
icinde calisabildigi meme merkezlerinde verile-
bilir [22]. Tam asamasinda sorumlulugu payla-
sanlar radyolog, klinisyen (cerrah) ve patolog-
lardir. Meme tani merkezlerinin basarisi, bu ti¢
disiplinin birlikte uyumlu ¢aligmasina baglidir.

Meme kanseri i¢in risk grubundaki hastalar
tercihen bu 6zellesmis merkezlerde meme rad-
yologlar1 ve meme cerrahlari tarafindan izlen-
melidir. Bu merkezlerin ayn1 zamanda egitim
islevi de olmalidir. Genel radyolog veya genel
cerrah olarak ¢alisan ve meme hastasi ile karsi-
lasan hekimler, belli araliklarda bu merkezler-
de bilgi ve becerilerini glincellemelidir.
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Savas Kocak

Sayfa 241

Ulkemizde 2006 yilindan bu yana kamu hastanelerinde galisan hekimlerin gelirleri performansa
gore 0deme sistemi ile belirlenmektedir. Hekimlere, hasta gérme ve girisim yapma sayilarina gore
O6deme yapilmaktadir.

Sayfa 241

Performansa gore 6deme ile ilgili olarak yapilan bir¢ok bilimsel arastirmadan c¢ikan sonug, bu
sistemin saglik hizmetlerinin dokiimantasyonu konusunda yararli oldugu, ancak hizmet kalitesini
arttirmadig1 bicimindedir. Ustelik performans sistemi bazi tibbi etik ihlallerini beraberinde getir-
mektedir.

Sayfa 243

Radyologlar, meme goriintiileme raporunda yalnizca bulgularini siralamak yerine yorum ve 6ne-
rilerini de yazmalidir. Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) siiflandirmasinin
kullanilmasi bu yorumlarin standart bicimde ifade edilmesini saglamigtir. BI-RADS kullanilan
goriintiileme raporlar1 klinisyen i¢in yol gosterici olmaktadir.

Sayfa 244

Ele gelen bir kitlesi olan ve klinik olarak meme kanseri tanist konan bir hastada patolojik tani i¢in
asla cerrahi biyopsi yapilmamalidir. Ameliyat bir tan1 degil, tedavi yontemidir. Meme kanserinde,
eger tani i¢in cerrahi girisim yapilmigsa, hasta sadece bu nedenle daha sonra sentinel lenf nodu
biyopsisi veya meme koruyucu tedavi sansini kaybedebilmektedir.

Sayfa 244

Klinisyen, radyolog ve gerektiginde patologun iyi bir iletisim i¢inde olmasi, meme hastaliklarinin
tanis1 ve tedavinin dogru planlanmasi i¢in zorunludur. Bunun i¢in radyologdan meme goriintiile-
mesi talep eden klinisyen, hasta ile ilgili klinik bilgi vermek ve kendi bulgularini iletmek zorun-
dadir. Radyolog, hastanin sadece yas1 ve gegirilmis meme hastalik ve girisimlerini degil, meme
hastaliklar1 i¢in risk faktorii olugturabilecek tim 6zgegmis ve soygeemis 6zelliklerini bilmelidir.

Sayfa 246

Oysa iilkemizde son donemlerde yazilan mamografi ve meme US raporlar fazlaca MRG Onerisi
icermektedir. Bunlarin biiyiik boliimiinde de radyolojik olarak goriintiilenmis olan BI-RADS 4 bir
kitlenin bir de MRG ile degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Meme goriintiileme yontemleri arasinda
kanser tanisinda duyarlilig1 en yiiksek olan inceleme MR goriintiilemedir.

Sayfa 248

Meme hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde en nitelikli hizmet ilgili disiplinlerin birlikte ve uyum
icinde calisabildigi meme merkezlerinde verilebilir. Tan1 asamasinda sorumlulugu paylasanlar
radyolog, klinisyen (cerrah) ve patologlardir. Meme tan1 merkezlerinin basarisi, bu {i¢ disiplinin
birlikte uyumlu ¢alismasina baglidir.
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1. Meme kanseri erken tanis1 i¢in hangisi yanligtir?

a. Kendi kendine muayene yeterlidir
Kendi kendine muayene, klinisyen muayenesi ve uygun radyolojik goriintiileme gereklidir
Izlem en gec 40 yasinda baslamalidir
izlem sikl1g1 hastanin meme yapisina ve risk faktorlerine gore degisebilir
Uygulanacak radyolojik yontem hastanin meme yapisina ve risk faktorlerine gore
degisebilir

oo o

2. Gilinlimiizde meme kanseri histopatolojik tanis1 hangi yontemle konulmadir?
a. Insizyonel cerrahi biyopsi

Eksizyonel cerrahi biyopsi

Palpasyon kilavuzlugunda igne biyopsisi

Radyoloji kilavuzlugunda igne biyopsisi

Donuk kesi (frozen section)

oo o

3. Meme kanseri tanisinin cerrahi biyopsi ile konmasinin ne sakincasi olabilir?
Benign hastaliklarda gereksiz girisim yapilmis olur

Hasta meme koruyucu cerahi sansini yitirebilir

Hasta sentinel lenf nodu biyopsisi sansin1 yitirebilir

Meme koruyucu cerrahide kozmetik sonug ¢ok kotii etkilenebilir

Hepsi

o

o a0 T

4. Yiiksek risk grubundaki hastalarda meme kanseri taramasi i¢in hangisi dogrudur?
a. Onkolog tarafindan izlenmelidir

Deneyimli meme radyologu ve klinisyen tarafindan izlenmelidir

Yasam boyu 3-4 ay arayla izlenmelidir

Alt1 ay arayla MRG yapilmalidir

Tiim solid lezyonlara eksizyon yapilmalidir

o a0 T

5. Ulkemizde meme hastalarma ¢ok sik yakin izlem énerilmesinin en dnemli nedeni nedir?
Meme kanseri iilkemizde ¢ok siktir

Ulkemiz kadinlarinda kuskulu lezyonlar ¢ok sik gériilmektedir

Hekimler kendi deneyimlerine giivenmemekte ve kanseri “atlamaktan” korkmaktadir
Kuskulu lezyonlarda biyopsi maliyeti ¢ok yiiksektir

Prekanserdz lezyonlarin patolojik tanisinda yetersizlik vardir

®

o a0 T
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