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ONSOZ
Degerli meslektaglarimiz,

Meme tiimorlii hastaya klinik yaklasimda patolojinin inkar edilemez 6nemi, hedefe
yonelik tedavilerin yayginlagsmasi ile daha da artmistir. Bu 6nem beraberinde biiyiik
sorumluluklari da getirmektedir. Tiimor boyutlarinin 6l¢iimiindeki milimetrik farkliliklar
kimi zaman ¢ok dnemli tedavi degisikliklerine neden olmakta, hormon reseptdrii ve c-erb
B2 tayininin dogru yapilmasi ¢ok dnemli ve maliyetli ilaglarin 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 ¢alisma ve bunu izleyen iki giinliik bir toplant1 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 bigimde verilmeye ¢alisiimistir. Bu rehberin mutlaka
eksikleri vardir, bazi tartigmali konular bugiiniin bilgileri esliginde varilan uzlasma
cercevesinde bir karara baglanmistir. Ancak niimiizdeki donemlerde uygun periyodlar
halinde olarak yapilacak giincellemeler ile dinamik bir rehberimizin olmasi
amaclanmustir. Ozellikle de teknik konularda olusan hizli ilerlemeler bunu gerekli

kilmaktadir.

Hasta ile ilgili prognostik ve prediktif parametrelerin dogru belirlenmesi patolojik
incelemeden de dnce baslamaktadir. Ozellikle immiinhistokimyasal 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 bi¢imi ile de ilgilidir. Bu
anlamda elinizdeki metnin klinikte ¢alisan meslektaslarimiza da yararli olacagi

kanisindayiz. Metnin www.turkpath.org.tr adresinde yer almast ve muhtemel

giincellemelerin buradan izlenmesi diisiiniilmektedir.
Prof Dr Sitk1 Tuzlal

Patoloji Dernekleri Federasyonu, Meme Patolojisi Calisma Grubu adina
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A-MATERYALIN GONDERILMESI:
Oryantasyon isaretleri:

Meme koruyucu cerrahi materyalinde {i¢ cerrahi sinir siitiirlerle isaretlenmeli ve hangi
siitiriin hangi yonti gosterdigi ve materyalin hangi memeye ait oldugu istem formunda

MUTLAKA belirtilmelidir.
Aksillanin mastektomi {izerinde olmadig1 materyallerde aksilla yonii isaretlenmelidir.

Aksiller disseksiyon materyalinde lenf nodiillerinin seviyelendirilerek incelenmesi

isteniyorsa cerrah tarafindan gerekli isaretler konulmalidir.

Radyolojik incelemelerle saptanmis ele gelmeyen lezyonlarin eksizyonlarinda

spesmen radyografisi mutlaka gonderilmelidir.

Fiksasyon:

Tru-cut biyopsiler, insizyonel biyopsiler, eksizyonel biyopsiler ve lumpektomi
materyalleri, islem yapilir yapilmaz hacminin en az iki kati miktarda % 10 tamponlu

formalin icerisine konulup derhal gonderilmelidir.

Mastektomi materyali ideal olarak taze ve ameliyattan sonra ilk yarim saat i¢inde
gonderilmelidir. Bunun miimkiin olmadig1 durumlarda sadece mastektomi materyallerine
sinirlt olmak tizere posteriorden (pektoral) timorden gegen kraniokaudal tek bir kesi
yapilmal1 ve materyal hacminin en az iki kat1 miktarda % 10 tamponlu formalin igerisine
konulup derhal gonderilmelidir. Formalin i¢ine konmus materyalde bile santral alanlarda

sitoliz olacagindan bu materyaller en kisa siirede patolog tarafindan dilimlenmelidir.

Patoloji Istem Formu:

Istem formunda hastanin kimlik ve protokol numaras1 disinda, memenin tarafi (sag veya
sol), memeye yonelik evvelce yapilmis islem ve tedaviler, aile 6ykiisii mutlaka

belirtilmelidir. Materyal iizerinde bulunan yon isaretlerinin anlamlari agiklanmalidir.



B-Materyal patoloji laboratuarina ulastiginda:
Mastektomi:
1-Tartilir, boyutlar1 dlgiiliir, mastektominin tiirii belirlenir.

2-Aksilla memeden materyal oryantasyonunu bozmayacak sekilde ayrilir. Gerekirse
ayrim yerinde cilde bir isaret konulur. Meme ayri, aksilla ayr1 olmak {izere boyutlar1
ol¢iiliir. Basit mastektomilerde bile, materyale dahil olabilecek alt aksiller lenf nodiilleri

materyalin lateral kisminda aranmalidir.

3- Deri elipsi incelenir. Boyut, varsa renk degisikligi, retraksiyon, iilserasyon, eski
insizyon skar1, deri iizerindeki lezyonlar not edilir. insizyon skarmn yeri, uzunlugu,
meme basina uzakligi, durumu (taze, siitiire, eski) belirtilir. Meme basi ve areolada

izlenen lezyonlar (retraksiyon, inversiyon, kabuklanma, diizensizlik) kaydedilir.

4- Derin ve diger sinirlar: Fasyadaki diizensiz alanlar ve fasyaya yapisik iskelet kasi
boyutu ve lokalizasyonu ile belirtilmelidir. Fasya cerrahi sinir1 ¢ini miirekkebi ya da
doku boyasi ile boyanmalidir. Anteriorda deri disinda izlenen yumusak doku sinir1

gerekiyorsa (lezyon/tiimor bu alana yakinsa) ayri bir renk ile boyanmalidir. Boyanin

materyale penetrasyonunu saglamak i¢in Bouin’s solusyonu ya da aseton kullanilabilir.

5- Materyal arka ylizden 1cm. lik aralarla dilimlenir. Cilt kesilmemelidir. Tiim dilimler
gozle ve elle palpe edilerek incelenmelidir. Tiimdr, eski tiimor kavitesi ya da baska bir
lezyon saptandiginda, boyutlari, rengi, kivami, meme basi, deri, derin ve diger sinirlarla
iligkisi ve mesafesi tarif edilmelidir. Tiimoriin eski kavite bolgesinde olup olmadigi

kaydedilmelidir. Tiimoriin en az iki boyutu verilmelidir.

6- Saptanan tiim bulgular miimkiin olan her durumda bir sema iizerinde isaretlenmelidir.

Bu miimkiin degilse anlasilabilir kodlarla belirlenmelidir.

7- Birden fazla lezyon varsa bunlarin birbiri ile iligkisi ve aradaki meme dokusu da

tanimlanmalidir.

8- Tliimdr dis1 meme dokusu tanimlanmalidir (yagdan zengin, fibrotik, parankimden

zengin, fibrokistik goriiniimde gibi).



9- Spesmen formalin ile dolu bir kapta fiksasyona birakilmalidir. ideal fiksasyon siiresi
6-48 saattir. Gerekiyorsa dilimlerin arasina ve cilt altina fiksasyonu kolaylastirmak i¢in

gazli bez veya kurutma kagidi konulabilir.

C- Fiksasyondan sonra:
1- Fiksasyondan sonra tiimorden ve diger alanlardan 6rnekler alinir.
2- Meme bag1 mutlaka 6rneklenmelidir. Asagida belirtilen sekilde 6rnekleme yapilabilir:

Areoladan deriye paralel bir dilim ¢ikarilir. Kalan meme basinin tiimii cilde dik olarak

orneklenir.

3- Timor miimkiinse cilt ve fasyaya en yakin oldugu bolgelerde cilt ve fasya ile birlikte

orneklenmelidir.

4- Timor 1 cm ve altindaysa tamamen, daha biiylikse en az 4 blok olacak sekilde, tiimor

boyutu artik¢a daha fazla parga alinarak 6rneklenmelidir.

5- Birden fazla lezyon varsa bunlarin her biri ve aradaki meme dokusu da ayr1 ayr1

orneklenmelidir.

6- Biyopsi kavitesi, makroskopik inceleme ve ilk biyopsi raporundaki tiimor 6zellikleri
(cerrahi sinirlari, in-situ karsinom miktar1 vb.) goz oniine alinarak gerektigi kadar
orneklenmelidir. Cogu durumda tek bir kesit eski tiimor bolgesini yeterince
ornekleyemeyeceginden optimal 6rnekleme genellikle 4 kesitten az miktarda

olmamalidir.

7-Derin siir dik 6rneklenmelidir. Eger derinde kas mevcutsa cerrahi sinir olarak kas
dokusu da 6rneklenmelidir. Derin cerrahi sinirda makroskopik tutulum yoksa tiimore en
yakin alandan (fasya ya da kas) bir 6rnek yeterlidir. Fasya ya da kasta makroskopik

olarak tutulum siiphesi varsa yeteri kadar 6rneklenmelidir.

Birden fazla tlimdr/siipheli lezyon varsa her biri i¢in ayni islem tekrarlanmalidir. Timor
derinde olmayan subkutan cerrahi sinirlardan birine yakin yerlesmisse bu alan da

orneklenmeli, ancak ayrica kodlanmalidir.

Ornekleme her durumda cerrahi siira dik olmalidir.



8- Deriden, biopsi skarindan ya da tiimdre en yakin cilt dokusundan bir kesit, deride
tutulum siiphesi, inflamatuar karsinom 6n tan1 ya da kuskusu varsa daha fazla kesit

alimmalidir. Birden fazla tiimor varsa her timor i¢in ayni islem tekrarlanmalidir.
Farkli deri lezyonlar1 saptanirsa ayrica érneklenmelidir.

9-Cevre meme dokusu 6rneklenirken her kadrandan meme parankiminden zengin
alanlardan en az bir 6rnek alinmalidir. Alinan 6rnekler tiimor ya da kavite 6rneklerinden
uzakta olmalidir. Bunun disinda meme parankiminde makroskopik olarak saptanan tiim

lezyonlar 6rneklenmelidir.

10-Aksilla disseksiyonu icermeyen basit mastektomi materyallerinde materyalin laterali

alt aksillaya ait lenf nodiillerinin var olma ihtimali g6z oniine alinarak incelenmelidir.
11-Alinan tiim parcalar miimkiinse bir form {izerinde isaretlenmelidir.

12-Miimkiin olan durumlarda asagidaki kodlarin kullanilmasi materyalin yeniden

degerlendirilmesinde kolaylik saglayabilir.
T- tiimor (birden fazla timdr varsa bunlar farkli kodlanmalidir)
K- kavite, eski tiimdr bolgesi, pos
TD- deri iligkisi
TF/TK- fasya/ kas cerrahi sinir1
MB- meme basi
AD- alt dis kadran
UD- iist dis kadran
Ul- iist i¢ kadran
Al- alt i¢ kadran
M-cevre memede saptanan lezyonlar

Yukarida belirtilen kodlama sistemleri basit ve anlasilir olmal1 ve patoloji raporunda

karsiliklar1 belirtilmelidir.



D- Aksiller disseksiyonun érneklenmesi:

1-Apeks isaretlenmisse isaret gevresindeki yaklasik 2 cm lik doku ayrilarak, ayrica

disseke edilmelidir. Isaret yoksa tiim aksilla bir arada 6rneklenebilir.

2-Aksilla diseksiyonlar1 genellikle 10-20 lenf nodiilii igerir. 10 dan az lenf nodiilii varsa
yeniden incelenmelidir. Mastektomi materyalinin laterali alt aksillaya ait doku

bulunabilecegi i¢in yeniden gozden gecirilmelidir. Bazi durumlarda aksilla diseksiyonu
cok sinirlt tutuldugundan ya da neo-adjuvan kemoterapiye bagli olarak elde edilen lenf

nodiilii sayis1 az olabilir. Bu durum cerrah ile iletisim kurularak ¢oziilebilir.

3-Disseke edilen lenf nodiilleri sayilmali, en biiyiigiiniin en biiyiik ¢ap1 6l¢giilmeli,
metastatik lezyon varsa tarif edilmelidir. Makroskopik olarak bariz metastaz iceren
nodiiller lenf nodiilii ve metastatik odain boyutu dlgiildiikten sonra, ekstrakapsiiler
uzanimi ya da kapsiile en yakin yeri gosterecek sekilde 6rneklenmelidir. Bunlarin total
takibe alinmas1 gerekmez. Bes mm’ye kadar olan lenf nodiilleri tiimii tek parca halinde ve
bir kasete birden fazla lenf nodiilii konularak takibe verilebilir. Daha biiylik olanlar ise

dilimlenerek her lenf nodiiliiniin timi takibe verilmelidir.

Eksizyonel biyopsiler:

Materyal dlgiiliir ve siitiirlere gore oryantasyon saglanir. Cerrahi sinirlar isaretler de géz
Oniine alinarak boyanir. 2-3 mm araliklarla dilimlenir. Deri igeren materyallerde deriden

de ornekleme yapilir.

A. Makroskopik olarak goriilebilen ya da palpe edilebilen bir lezyon varsa, tanimlanir,
Olciiliir (en az iki boyut belirtilir), cerrahi sinirlara uzakliklar1 verilir. Mastektomi
materyalinde anlatilan kriterler goz 6niine alinarak lezyon ve cerrahi sinirlar 6rneklenir.
Saptanan lezyona makroskopik olarak 1 cm den yakin cerrahi sinirlar mutlaka
orneklenmeli, diger cerrahi sinirlar i¢in tiimoriin ve gevre meme dokusunun makroskopik

ozellikleri gbz Oniine alinarak karar verilmelidir.

B. Radyolojik olarak saptanan ancak makroskopik olarak belirgin lezyon igermeyen
materyallerde inceleme ve drnekleme ¢ok daha detayli yapilmalidir. Ozellikle cerrahi

sinirlar daha fazla &rnekle incelenmelidir. Ideal inceleme spesmen radyolojisi esliginde



yapilan incelemedir. Radyolojik lezyona ya da telin ucuna uyan bolge ayrica kodlanarak
alinmal1 ve daha detayli incelenmelidir. Bu materyallerde alinan 6rnekler bir sema
iizerinde haritalandirilmalidir. Alinan 6rnek sayis1 materyal boyutu ve laboratuar
kosullarina gore belirlenir. Ancak inceleme nasil yapilirsa yapilsin tiimor boyutu ve
timor cerrahi sinir iligkisinin dogru olarak belirlenmesi esastir. Bes cm den kiigiik

spesmenlerin tiimiiyle takibe alinmasi onerilir.

C. Birden fazla dokunun gonderildigi durumlarda tiimor boyutu ve cerrahi sinir
durumunun net olarak belirlenmesi gii¢ olabilir. Bu durumda her pargadaki tiimor
boyutunun ayr1 ayr belirtilip, radyolojik bulgular esliginde yaklasik timor boyutunun

hesaplanmasi yoluna gidilir.
Reeksizyon materyalleri;
- cerrahi sirasinda

- tanisal biyopsiyi takiben olabilir. Reeksizyon materyalinin oryantasyonu,
isaretlenmesi cerrah tarafindan yapilmis olmalidir. Cerrahi siirlar yukarda

belirtilen esaslar dogrultusunda degerlendirilir.

E-Sentinel lenf nodiiliiniin incelenmesi:

Sentinel lenf nodiiliiniin intraoperatif incelemesinde ideal yontemin ne oldugu
tartigmalidir. Intraoperatif olarak frozen kesit ile veya sitoloji ile degerlendirme
yapilabilir. Ancak frozen kesit hazirlandiginda %50’ye varan doku kaybi olabilecegi,

sitolojik incelemenin de diisiik spesifite gosterdigi goz 6niinde bulundurulmalidir.
Sentinel lenf nodiillerinin intraoperatif incelemesinde sadece frozen kesit ve/ veya
imprint yapilabilir.

Asagida sentinel lenf nodiilii incelemede genel kabul géren temel prensipler siralanmistir:
1-Cerrah tarafindan sentinel lenf nodiilii olarak génderilen materyalin makroskopik
incelemesinde: her birinin boyutu, rengi (mavi boya almis m1?) ve kapstil 6zelligi

tanimlanmalidir. Saptanan sentinel lenf nodiilii ortalama olarak 2 adettir, ancak daha fazla

lenf nodiili bulunabilir.



2-Her lenf nodiilii uzun eksenine dik ya da paralel olarak 2-3 mm araliklar ile
dilimlenerek, ayr1 kasetlerde ya da her biri ayr1 renge boyanarak ayn1 kasette takibe
alimmalidir. Eger intraoperatif inceleme frozen kesit ile yapilacaksa ve belirgin metastaz
yoksa tiim parcalar dondurulmalidir. Intraoperatif yontem sirasinda HE disinda bir
boyama yontemi standart olarak dnerilmez. Her diskte bir lenf nodiiliine ait pargalar
bulunmalidir. Doku kaybin1 azaltmak i¢im tam yiizey elde edene kadar olan kesitler de
boyanip incelenmelidir. Hangi yontemi kullanirsak kullanalim intraoperatif incelemede

saptanamayan metastazlar olabilecegi akilda tutulmalidir.

3- Parafin blok incelemesinde; Kesitler her bloktan tek seviyede ya da degisik derinlik
seviyelerinde yapilabilir, immunhistokimyasal yontem standart olarak onerilmez, ancak
kullanildiysa belirtilmelidir. H&E kesitte metastaz i¢in siipheli hiicreler varsa kesin tani i¢in
keratin immiinohistokimyas1 kullanilmasi 6nerilir. H&E kesitte olmayan metastaz

odaklar1 saptanirsa, bu metastazlarm IHK yardimiyla bulundugu raporda belirtilmelidir.

4- Saptanan metastazlarin raporda belirtilmesi AJCC evreleme sistemine gore yapilir.

Intraoperatif Patolojik Inceleme:

Meme lezyonlarinda intraoperatif inceleme su {i¢ amagla yapilir:
1-Cerrahi sinir degerlendirmesi,

2-SLN degerlendirmesi,

3-Tiimoriin primer olarak tanisinin konulmasi.

Bu degerlendirmeler i¢in iilkemiz kosullarinda standart olarak tek bir yontem onerilemez.
Dolayisiyla frozen kesit, imprint/kazima sitolojisi, makroskopik gozlem gibi yontemlerin biri
veya birkagi kombinasyon halinde olacak sekilde, patologun deneyimi ve ¢alisma kosullarina

gore kullanilir.

Intraoperatif inceleme ile ilgili olarak asagidaki esaslar patolog ve ilgili klinisyen

tarafindan 6n kabul gormelidir:
Intraoperatif inceleme bazi kisitlamalari olan bir yontemdir.

Cerrahi sinir incelemesinde makroskopik bulgu esastir.



Ayirt edilebilir kitle lezyonu olmayan eksizyonlarda intraoperatif mikroskopik

inceleme yapilmasi 6nerilmez.

Timorle ilgili prognostik parametrelerin belirlenmesi hastanin postoperatif tedavisinin
belirlenmesinde ¢ok dnemlidir. Dolayisiyla bu parametrelerin saptanmasini kisitlayan durumlarda
(1 em’den kiiciik boyutlu lezyonlarda parafin incelemeye yeterli miktarda doku kalmamasi)

frozen kesit ile mikroskopik inceleme 6nerilmez.

MEME KANSERINDE PROGNOSTIK VE PREDIKTIF
IMMUNHISTOKIMYASAL/MOLEKULER BELIRTECLER:

Ostrojen, progesteron reseptorii ve c-erb B2 postoperatif tedavinin belirlenmesi ve prognozun
tahmininde kritik 6neme sahiptir. Dolayisiyla bu belirteglerin durumu patoloji raporunun standart
bir pargasidir. Bu ii¢iiniin disindaki belirtecler standart olarak énerilmez. Opsiyonel olarak

distindiliir.

Bu belirteclerin saptanmasinda kullanilan immunhistokimyasal yontemin

dogrulugunu arttirici onlemler séyle siralanabilir:

1- Dokular viicuttan ¢ikar ¢ikmaz tamponlu formalin ile fikse edilmeli. Notral

tamponlu formalin disinda materyalde fikse edilen dokular kullanilmamali.
2- Kor biopsi materyalleri 1saatten az fikse edilmemis olmali.
3- Eksizyonel biopsi materyalleri en az 6 saat en ¢ok 48 saat fikse edilmis olmali.
4- Ezilme artefaktl kiigiik biopsiler kullanilmamali.

5- Histolojik 6zelliklerine baktigimizda, sonucundan kuskulu oldugumuz testler

tekrar edilmeli.

6- Miimkiin olduk¢a kor biopsi materyalinde degil biiyiik (eksizyonel/operasyonel)
materyal {izerinde ¢alisma yapilmali. Timor heterojenitesine bagli hatali

negatiflikleri 6nlemek agisindan etkili olacaktir.

7- Daima eksternal pozitif kontrol doku ile ¢alisilmali.



8- Ostrojen ve progesteron reseptdrii i¢in internal kontrol olan normal meme epitel
hiicrelerinin pozitif boyanmis olmasina dikkat etmeli ve ¢alisma bu tiir bir

bloktayapilmalidir. Her-2 i¢in pozitif internal kontrol olmadig1 bilinmeli.
9- Miimkiinse bu yontemin tek bir teknisyen tarafindan uygulanmasi saglanmali.

10- Biitiin immunhistokimyasal yontemlerde oldugu gibi bu tii¢ belirtecin

belirlenmesinde kalite kontroliiniin ¢ok 6nemli oldugu bilinmelidir.
OSTROJEN VE PROGESETERON RESEPTORUNUN DEGERLENDIRILMESI:

Mikroskopik incelemede:

-Invaziv karsinom alanini degerlendirilmelidir.

-Tercihen yontemle ilgili detaylar1 (fiksatifin cinsi ve siiresi, retrieval, antikor, dilusyon

vs) raporda belirtmeliyiz.

-Tedavi se¢imi agisindan boyanma ylizdesi yazilmaldir, boyanma siddeti (yogunlugu)

baskin olan yogunluk esas alinarak ayrica belirtilebilir.

Daha ayrmtili yontemler olmakla beraber, sadece boyanma ylizde ve siddetinin belirlenmesi
tedaviyi belirlemede yeterli oldugundan ve tekrar edilebilirligi yliksek oldugundan kullanilmasi

Onerilir.

Az sayida hiicrede immunboyanma saptandig1 zaman (6rnegin %35) “negatif” deyimi yerine
boyanma yiizdesi verilmelidir. Bunun nedeni negatiflik sinirinin degisken ve ne oldugu

konusunun tartismali olusudur.

HER2/C-ERB B2°NIN iMMUNHiISTOKIMYASAL YONTEMLE
DEGERLENDIRILMESI

Skor 3: immunhistokimyasal yéntemde invaziv karsinom hiicrelerinin en az %30’unda
tlim sitoplazmik membrani ¢evreleyen tarzda kuvetli immunboyanma olmasi durumunda

(+++) kararma varilir.

Skor 2: Benzer sekilde invaziv karsinom hiicrelerinin en az %10’unda sitoplazmik
membrani tiimiiyle ¢evreleyen ancak orta siddette boyanma var ise ya da %30’undan

daha az ama kuvvetli membranéz boyanma varliginda (++) kararina varilir.



Skor 1: Hiicrelerde membrani ¢evrelemeyen, varligl zor saptanan, tam membrandz

olmayan boyanmalarda (+) sonucuna varilir.

Skor 0: Hiicrelerde immun boyanma olmamasidir.

Skor 0 ve 1: Immunhistokimya negatif demektir. In situ hibridizasyon énerilmez.
Skor 3: Immunhistokimyasal olarak kuvvetli pozitiftir. In situ hibridizasyon énerilmez.

Skor 2: Immunhistokimyasal olarak siipheli pozitif demektir. In situ hibridizasyon ile

dogrulanmalidir.

HER2/C ERB B2°NiN iN SiTU HiBRiDiZASYON YONTEMIYLE
DEGERLENDIRILMESI:

Floresan mikroskopta FISH yontemiyle ya da 151k mikroskopunda CISH ya da SISH
yontemleriyle degerlendirme yapilabilir. CISH ve SISH yontemleri floresan mikroskop
gerektirmemesi, morfolojik korrelasyonun FISH yontemine gore kolay olusu ve

arsivleme avantajlar1 gibi iistiinliikleri tasimaktadir.

Kullanilan yontem ne olursa olsun materyal tiirii, fiksasyon siiresi ve teknigin ayrintilar
raporda yer almalidir. Degerlendirme yapilirken bu konudaki en ayrintili ve giincel
uzlagsma metni olan CAP (College of American Pathologist)(Ref 8) yayinindaki kriterler

esas almmalidir.
Her2/c erb B2’nin degerlendirilmesinde hangi yontem kullanilmahdir?

Ulkemiz sartlarinda biitiin meme karsinomu olgularima in situ hibridizasyon uygulanmasi

onerilmez.
Her2/ ¢ erb B2’nin degerlendirmesini kimler yapmah?

Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte in situ duktal karsinom alanlarinda, invaziv
karsinom alanlarina kiyasla daha fazla Her2 pozitifligi olmaktadir. Dolayisiyla bu
degerlendirmeyi yapan in situ duktal karsinom ile invaziv karsinom ayirimini
yapabilecek deneyimde (tercihen meme patolojisi konusunda deneyimli) bir patoloji

uzmani olmahdir.



PATOLOJi RAPORU ASAGIDAKI BILGILERI iCERMELIDIR:

1- Kimlik bilgileri:
ad1, soyadi, yasi, cinsiyet, protokol ve rapor numarasi
2- Kilinik bilgiler:
klinisyenin adi, klinik 6ykii, radyolojik ve fizik muayene bulgulari, klinik
(6n) tani, yapilan islem (eksizyonel biyopsi, lumpektomi,....), islem tarihi,
laboratuara giris tarihi, materyalin alindig1 meme ve kadran
3- Makroskopik bulgular
4- Mikroskopik bulgular
4-a Histolojik Tip: WHO 2003 siniflamasi kullanilir
4-b Invaziv tiimériin boyutu: Makroskopide olciilen timdr boyutu
mikroskopi ile de verifiye edilmelidir. En biiyiik boyut verilmelidir. Birden ¢ok
odak varsa, en biliyiikten baslayarak sirayla belirtilmeli ve birbirlerine olan
uzakliklar bildirilmelidir.
4-c Hormon reseptorii ve c-erb B2 durumu
Yukaridaki metinde belirtildigi sekilde.
4-d In situ tiimér invaziv tiimoriin disinda devam ediyorsa bu durum
belirtilmeli ve bunun boyutu ayrica verilmelidir
4-¢ Invaziv tiimériin histolojik derecesi: Modifiye Bloom-Richardson
sistemi  Onerilir.
4-f invaziv tiimore eslik eden in situ tiimoriin derecesi (niikleer
derecelendirme yapilir), paterni, nekroz igerip igermedigi, invaziv timdr i¢i veya

disindaki yayginligi (orani) belirtilir.

4-g Peritiimoral lenfovaskiiler invazyon olup olmadigi, yayginsa
belirtilmeli
4-h  Koruyucu cerrahi materyalinde mikrokalsifikasyon varlig
lokalizasyonu (tlimoral ve nontiiméral dokuda) belirtilmeli
4-1 Koruyucu cerrahi materyallerinde in situ ve invaziv timdr ile tutulan,

ayrica 1 cm altindaki tiim cerrahi stmirlar belirtilmeli.



4-j Deri, meme bast (stroma), lenfatik, duktus tutulumu ve Paget
karsinomu varlig1 belirtilmeli

4-k Pektoral fasya cerrahi sinirlar1 da belirtilmeli
5- Aksiller lenf diigiimleri:

5-a Toplam lenf nodiilii sayis1

5-b En biiyiik metastatik lenf nodiiliiniin boyutu (en biiylik metastazin
boyutu)

5-c Lenf nodiilii disina yayim yazilmali
6- Sentinel lenf nodu: Metastaz varliginda AJCC evreleme sistemine gore rapor
edilir.
6-Tiimor dis1 proliferatif degisiklikler
7- Opsiyonel parametreler:

Tiimor nekrozu, peritiimoral lenfositer infitrasyon ve yogunlugu
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EK:
MEME TUMORLERI WHO 2003 SINIFLAMASI:
EPITELYAL TUMORLER:
Invaziv duktal karsinom (&zellik gdstermeyen tip)
Mikst tipte karsinomlar
Pleomorfik karsinom
Osteoklastik dev hiicreler igeren karsinom
Melanositik 6zelikler iceren karsinom
Invaziv lobiiler karsinom
Tubuler karsinom
Invaziv kribriform karsinom
Mediiller karsinom
Miisindz karsinom ve belirgin miisin iceren diger karsinomlar
Miisindz karsinom
Kistadenokarsinom ve kolumnar hiicreli miisindz karsinom
Tash yiiziik hiicreli karsinom
Noroendokrin tiimorler
Solid néroendokrin karsinom
Atipik karsinoid tiimor
Kiigtik hiicreli / oat cell karsinom
Biiytik hiicreli noroendokrin karsinom
Invaziv papiller karsinom
Invaziv mikroapiller karsinom
Apokrin karsinom
Metaplastik karsinomlar
Saf epitelyal metaplastik karsinomlar
Skuamdz hiicreli karsinom
[gsi hiicre metaplazili adenokarsinom
Adenoskuamoz karsinom
Mukoepidermoid karsinom

Mikst epitelyal/mezenkimal metaplastik karsinomlar



Lipidden zengin karsinom (lipid-rich carcinoma)
Sekretuar karsinom
Onkositik karsinom
Adenoid kistik karsinom
Asintis hiicreli karsinom (acinic cell carcinoma)
Glikojenden zengin berrak hiicreli karsinom
Sebasedz karsinom
Inflamatuar karsinom
Lobiiler neoplazi
Lobiiler karsinoma in situ
Intraduktal proliferatif lezyonlar
Olagan duktal hiperplazi
Yassi epitelyal atipi (flat epithelial atypia)
Atipik duktal hiperplazi
Duktal karsinoma in situ
Mikroinvaziv karsinom
Intraduktal papiller neoplaziler
Santral papillom
Periferik papilom
Atipik papillom
Intraduktal papiller karsinom
Intrakistik papiller karsinom
Benign epitel proliferasyonlari
Adenozis ve varyantlari
Sklerozan adenozis
Apokrin adenozis
Blunt duct adenozis
Mikroglandiiler adenozis
Adenomyoepitelyal adenozis
Radyal skar / kompleks sklerozan lezyon

Adenomlar



Tubuler adenom
Laktasyon adenom
Apokrin adenom
Pleomorfik adenoma

Duktal adenoma

MYOEPITELYAL LEZYONLAR:
Myoepitelyozis

Adenomyoepitelyal adenozis
Adenomyoepitelyoma

Malign myoepitelyoma

MEZENKIMAL TUMORLER
Hemanjiom
Anjiomatozis
Hemanjioperisitoma
Psddaoanjiomatoz stromal hiperplazi (PASH)
Myofibroblastom
Fibromatozis (agresiv)
Inflamatuar myofibroblastik tiimor
Lipom

Anjiolipom
Grandiler hiicreli timor
Norofibrom
Schwannom
Anjiosarkom
Liposarkom
Rabdomyosarkom
Osteosarkom
Leiomyom

Leiomyosarkom



FIBROEPITELYAL TUMORLER
Fibroadenom
Filloides tiimdr
Benign
Borderline
Malign
Periduktal stromal sarkom, diisiik grade

Meme hamartomu

MEMEBASI TUMORLERI
Memebasi adenomu
Siringomatdz adenom

Memebasinin Paget hastaligi

MALIGN LENFOMA
Diffiiz B hiicreli lenfoma
Burkitt lenfoma

MALT tipinde ekstranodal marginal zon B hiicreli lenfoma

Folikiiler lenfoma

METASTATIK TUMORLER
ERKEK MEMESININ TUMORLERI
Jinekomasti
Karsinom

Invaziv

In situ



