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Meme kanseri, iilkemizde kadinlarda goriilen
en sik kanser tiirii olup yillar igerisinde insidan-
st siirekli artis gostermektedir. T.C. Saglik Ba-
kanhg1 saglik istatistiklerine gore 2011 yilinda
insidansi yiiz binde 45,1°dir. Mamografi cihazi
say1s1 her bir milyon kisiye 12,4 adet olup, 2012
yilinda ¢ekilen mamografi sayis1 2 milyondur.
Cekim sayisi, 2010 yilmma gore 700,000 adet
artig gostermistir. Meme radyolojisinde 6zelles-
mis radyologlarin azlig1 nedeniyle kesin taniya
gotiirecek bilginin ve yontemlerin dogru uygu-
lanmas1 gerekliligi 6nem kazanmis olup, yanlis
uygulamalarin hasta sagligina etkisi ve gelismis
teknolojilerin de kullanimi nedeniyle iilke eko-
nomisine getirdigi yiik agiktir. Hazirlanan derle-
memizde, memede izlenen kuskulu lezyonlara
yaklasimimizi gézden gegirmeyi hedefledik.

Klinik degerlendirme, meme lezyonlarinin
incelenmesinde ilk basamaktir. Ikinci basamak
olarak radyolojik yontemler kullanilir. Meme
lezyonlariin taninmasinda ve ayirici tani ya-
pilmasinda radyolojik olarak farkli teknikler
kullanilsa da esas olarak morfolojik 6zellikler

6n planda tutulmalidir. Lezyon 6zellikleri de-
gerlendirilirken siklikla iki farkli ekoliin benzer
siniflama sistemleri olan American College of
Radiology (ACR), Breast Imaging Reporting
and Data System (BI-RADS) ve Royal College
of Radiologist Breast Group (RCRBG) smnif-
lama sistemleri kullanilabilir [1]. Ortak amag
klinisyenlere daha kisa, anlagilir ve hedefe
yonlendiren tanisal bilgi sunmaktir. Ayrica bu
siniflama yontemleri beraberinde raporlama ve
arsivleme yoniinden kolayliklar da getirir.
Birinci kategoriyi normal goriintiileme, ikin-
ci kategoriyi benign bulgular, tiglincii katego-
riyi siipheli/yiiksek olasilikla benign (>%98)
bulgular olusturur. Ugiincii kategori, iki sinifla-
ma sisteminde ayriliklar barindirir. BI-RADS
sinifflamasinda 6 ay ara ile 2 yila kadar takip
onerilirken, RCRBG smiflamasinda perkiitan
ornekleme icin acik kapi birakilir. Boyut ar-
tis1 gosteren ve ileri yasta tanimlanan lezyon-
lar, meme koruyucu cerrahi tedavi planlanan
hastalarda ayni memede saptanan lezyonlarin
varliginda mamoplasti planlanan hastalarda
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Meme Biyopsisi: Hasta ve Yontem Secimi; Hangi Lezyonda Ne Yapalim?

Resim 1. a-f. BI-RADS kategorisini temsil eden sonografik ve mamografik olgu érnekleri. Sonografi-
de: (a) Uzun aksi cilde paralel, homojen hipoekojen, dizgun lobule konturlu solid lezyon (BIRADS
3, fibroadenom); (b) yuvarlak sekilli, kontur dizensizligi ve acilanma gosteren (beyaz okbaslari)
heterojen hipoekoik lezyon (BIRADS 4, iDK); (c) uzun aksi meme cildine dik, spiktle konturlu hipo-
ekoik solid lezyon (BIRADS 5, IDK). Mamografide: (d) Diizgiin lobule konturlu noduler opasite (BI-
RADS 3, fibroadenom); (e) bilateral daginik mikrokalsifikasyon zemininde segmental pleomorfik
mikrokalsifikasyonlar (BIRADS 4, DKIS); (f) spikile konturlu noduler lezyon (BIRADS 5, IDK).

i¢lincii kategori i¢in de biyopsi ile 6rnekleme
disiiniilebilir. Dordiincii kategoriyi malignite
acisindan siipheli lezyonlar olusturur. ACR
tarafindan malignite olasilig1 ile dogru oran-
til1 A, B, C seklinde {i¢ alt kategoriye ayrilan
sinifflamada lezyonlar histopatolojik olarak
orneklenmelidir. Besinci kategori malignite
acisindan yiiksek siipheli (>%90) lezyonlari
igerir (Resim 1).

Radyolojik isaretleme sonrasinda uygulana-
cak cerrahi eksizyon ile yapilacak doku 6rnek-
lemesinin etkinligi; sonografi, stereotaksi ve

MR rehberlikli modaliteler ile yapilacak kesici
igne biyopsileri ile kiyaslandiginda anlamli
farklilik gostermemektedir. Ayrica bu yontem-
lerin komplikasyon sikliklar1 cerrahi prosediir
ile kiyaslandiginda belirgin olarak diisiiktiir
[2]. Goriintilleme bulgular degerlendirilerek
yapilan 6rneklemelerde malignite tespit orani
%20 diizeylerindedir. BI-RADS 4-5 lezyonda
malignite teshis oranlar1 direk eksizyon yapi-
lan 6rneklemelerde %15-40 arasinda degisir-
ken, goriintiileme esliginde yapilan biyopsiler
sonrasinda %70-80 arasindadir 3, 4]. Goriin-
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142 Kilic ve Yilmaz

Resim 2. a-d. Sonografik malignite karakterleri icin érnekler; (a) dizensiz, acilanma goésteren sinir,
(b) uzun aksin cilde dik uzanimi, ¢, dizensiz lobule kontur ve heterojen ic struktar, (d) dizensiz
sinir ve eslik eden hiperekojen halo.

tilleme esliginde biyopside hedef, konservatif
tan1 oranini en iist diizeye ¢ikarmak ve tekrar
igne biyopsi prosediirleri sayisini en aza indir-
mek i¢in hatali 6rnekleme sayisint %5’in altina
disiirmektir [4].

Ultrasonografi

Sonografik inceleme, 6zellikle yogun meme
parankim varlifinda sensitivitesinin nispeten
diisiik olmasi nedeni ile daha subjektif yorum-
lar1 da beraberinde getirir. Kirk yas alt1 semp-
tomatik hastalarin incelenmesinde ilk tercih
edilmesi gereken goriintiileme yontemidir.
Lezyonlar degerlendirilirken sekli, meme pa-
rankimi i¢erisindeki uzanimi, i¢ eko paterni ve
arka akustik golgelenmesi lezyonun degerlen-
dirilmesinde bize yardimci olur. Oval sekilli,

diizgiin konturlu, cilde paralel uzanimli, an/hi-
per-ekoik karakterli lezyonlar daha benign ka-
rakter sergilerken; yuvarlak sekilli, diizensiz,
lobule veya spikiile konturlu, kenar agilanmasi
gosteren, ekojenik halosu bulunan ve heterojen
kompleks yapidaki lezyonlar daha ¢ok malign
olma egilimindedir. Sonografik olarak BI-RA-
DS kategorisinde tanimlanan lezyonlarda be-
nignite ic¢in pozitif ongdrii degerleri diizgiin
kontur %90, cilde paralel uzanim %78, oval
sekil %78 iken malignite i¢in pozitif ongorii
degerleri irregiiler sinir %62, spikiile sinirlar
%86 ve cilde dik uzanim %69 olarak bulun-
mugtur (Resim 2) [5].

Memede saptanan siipheli lezyonlarm &rnek-
lenmesinde ana kural; basitten komplekse, kolay-
dan zora, ucuzdan pahaliya uzanan basamaklar
dahilinde se¢im yapilarak girisim yapilmasidir.
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Meme Biyopsisi: Hasta ve Yontem Secimi; Hangi Lezyonda Ne Yapalim?

Resim 3. a, b. Sonografi rehberliginde kistik lezyon 6rneklenmesi. (a) Yogun ve partikule icerikli
kistik lezyon ve hemen cidarinda hipoekoik 4 mm capli silik sinirli alan (beyaz ok). (b) Aspirasyon
sonrasinda bosalan kist cidarda izlenen hipoekoik alandan (beyaz ok) kesici igne biyopsisi ile 6r-
nekleme sonrasi papillom tanisi raporlanmistir.

Lezyonun en iyi goriintiilenebildigi yontem
tercih edilmelidir. Sonografide saptanan kistik
veya kistik olma siiphesi bulunan lezyonlara
oncelikle ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB)
ile yaklagilmalidir. Bunun nedeni, kesici igne
biyopsileri ile lezyon biitlinliigliniin kaybolup
ornekleme sansinin yitirilme riskidir (Resim
3). Ayrica solid lezyonlarda da bu yontem ile
uzun yillar boyunca basarili sonuglar alinmis-
tir. Yontemin sensitivitesi %80’lere ulasmakla
birlikte pozitif 6ngdrii degeri de %95°tir. Yan-
lis pozitiflik oran1 %1, yanls negatiflik orani
da %S5 diizeyindedir [6]. Deneyim ile birlikte,
dogru lezyon sec¢imi ve dogru teknik kullanila-
rak bu degerler olumlu yonde belirgin olarak
degismektedir [7]. Biyopsi islemi esnasinda
ve sonrasinda deneyimli bir sitopatolog ile ¢a-
lismak onemlidir. Kistik lezyonlarda vakum
destekli kesici igne biyopsiler olduk¢a basa-
ril1 olsa da, yontemin maliyeti nedeni ile lez-
yon seciciligi dikkatli yapilmalidir. Komplike
kistlerde malignite oram1 %0,2 iken [7], kalin
duvarly/septalt solid mural komponenti olan
kompleks kistlerde ise bu oran %36’ya yiiksel-
mektedir [8]. Bu lezyonlar, vakum destekli bi-
yopsiler i¢in aday olabilir. Ayrica son yillarda
yapilan ¢alismalarda vakum destekli US esli-
ginde yapilan kesici igne biyopsilerinde 8G ig-

neler kullanilmis olup, 30mm altindaki benign
ve yiiksek riskli lezyonlarin eradikasyonunda
basarili sonuglar elde edilmistir [9].

Ince igne aspirasyon biyopsi sitolojinin ana
dezavantaji, in situ ve invaziv kanser ayrimi-
nin yapilamamasidir. Bu ayrimin yapilabilmesi
icin kesitsel drnekleme, dolayisiyla kesici igne
biyopsisi ile veya eksizyonel doku 6rnekleme-
si yapilmalidir. Y6ntemin sensitivitesi %25 do-
layinda iken [ 10], kesici igne biyopsilerinde bu
oran %95’lere kadar yiikselmektedir [11]. Bu
nedenle yiiksek BI-RADS skoru bulunan lez-
yonlar i¢in kesici igne biyopsileri tercih edil-
melidir. Ince igne aspirasyon biyopsisinin yan-
lis negatif oranlar1 da kesici igne biyopsisine
nazaran daha yiiksek olup endikasyon se¢imi
dikkatli yapilmalidir [ 12]. Ince igne aspirasyon
biyopsisi, cilde ve gogiis duvarina yakin yer-
lesimli lezyonlar i¢in tercih edilebilir. Kesici
igne biyopsisi ile yapilan biyopsilerde alinan
tek Ornek ile tanisal yeterlilik %70 diizeylerin-
de iken, 6rnekleme sayis1 dorde ¢ikarildiginda
%100’e ulagmaktadir [ 13]. Bunedenle biyopsi-
nin tekrarlanabilir oldugu olgularda 6rnekleme
sayis1 arttirilmalidir. Sonografi esliginde yapi-
lacak kesici igne biyopsilerinde standart olarak
14G igne kullanilsa da, kiiciik lezyonlarin or-
neklenmesinde ve 14G igne ile penetrasyonun
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144 Kilic ve Yilmaz

Resim 4. a, b. Isaretcilerle élctlen intraduktal yerlesimli 4 mm ve 3 mm boyutlarinda intraduktal
papillom érnekleri. Lezyonlarin boyutunun kiicik olmasi nedeni ile igne (ok) aspirasyon biyopsisi
uygulanmistir.

zorlanildigi yogun fibrokistik parankime sahip
olgularda 16G igneler de kullanilabilir.
Intraduktal hipoekoik lezyonlar igin biyopsi
endikasyonu dogar [14]. Oncelikle debris ile
mural solid lezyon ayrimi yapilmasina 6zen
gosterilmelidir. Bunun i¢in lezyon konturu ayirt
edilmeye calisilmalidir. Soliter ektazik duktus
icerisinde izlenen kontur veren lezyon, solid
olarak degerlendirilmeye adaydir. Doppler US
ile vaskiilarizasyonun gosterilmesi canli hiicre
varhigini teyit edecegi gibi, gosterilememesi
mural patolojiyi dislamaz. Retroareolar bolge-
den ¢ok periferik yerlesimli, lobule konturlu,
birden fazla duktus ile istiraki bulunan lezyon-
larda malignite olasiligi daha ytiksektir [14].
Ince igne aspirasyon biyopsisinin papiller
lezyonlarin 6rneklemesinde bagari orani %27-
88 arasinda degismekle birlikte [15, 16], ma-
lign-benign ayirici tanisinda yontemin etkinligi
%45-75 arasindadir (Resim 4) [17]. Ozellikle
florid hiperplazinin, atipik hiperplazi ve duktal
karsinoma in-situnun eslik ettigi durumlarda,
papiller karsinom ve papillom ayirici tanisi
olduk¢a zorlagir [18]. Bu nedenle aspirasyon
sonrasi es zamanli patolojik bakida hiicre var-
1§81 sorgulanmali, varliginda ise kesici igne bi-
yopsisi (KiB) uygulanmalidir. KiB’lerinin et-
kinliginin karsilastirilmasinda vakum destekli
sistemler birinci derecede tercih edilebilir [ 19].
KIB etkin olsa da, intraduktal papillom tanist
konmus olgularda yapilan cerrahi eksizyonlar-
da %3-25 oraninda invaziv karsinom saptana-

bilecegi unutulmamalidir [20-22]. Bu nedenle
ornekleme yapildiktan sonra benign olarak ra-
porlansa dahi intraduktal papillomlarin cerrahi
eksizyon endikasyonlar1 vardir.

Asimetrik yerlesimli, kitlesel ve duktal olma-
yan, meme parankiminden ayrilabilen lezyonlar
sonografik incelemenin 6zel dikkat gerektiren
patolojileridir. Miimkiinse mamografik karsi-
liklar1 aranmali, distorsiyon ve mikrokalsifi-
kasyon (MK) gibi ek bulgular sorgulanmalidr.
MR incelemede saptanan segmental (bolgesel)
kontrast tutulumlar1 da sonografik olarak ayirt
edilebilir ve 6rekleme daha kolay ve az mali-
yetli olarak gergeklestirilebilir (Resim 5). Bunun
icin lezyon lokalizasyonu, meme basma olan
uzakligi, derinligi, sekli dikkatlice incelemeli-
dir. Aymi ve karsi memede 6rnegi olmayan seg-
mental patolojiler maligniteye daha yakinken,
her iki memede bir¢ok alanda ve benzer olarak
izlenen hipoekoik alanlar daha ¢ok benignite
lehine degerlendirilir. Bu asimetrik alanlarda
siklikla izlenen maligniteler, heniiz kitlesel etki
olugturmadan yayilim gosterebilme 6zelliginde
olan duktal karsinoma in situ (DKIS) ve invaziv
lobuler kanserlerdir. Sonografik degerlendirme-
ye ek olarak uygulanabilecek shear wave elas-
tografi incelemesinde lezyon karakteri hakkinda
yorum yapilabilir (Resim 6). Giincel bir arag-
tirmada kitlesel olmayan lezyonlarda malignite
saptamak i¢in tespit edilen elastisite esik degeri
41,6 kPa bulunmus olup, bu degerin altindaki
degerlerde BI-RADS kategorisinin 4a’dan 3’e
diisiirtilebilecegi ongoriilmiistiir [23].
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Resim 5. a-d. Kitlesel olmayan patolojilere yaklasim. (a) Ultrasonografide genis yerlesimli, heterojen
ve diizensiz meme parankimi. (b) Ornekleme KiB’leri ile sonografi esliginde rahatlikla yapilabilir. (c)
Meme MR incelemesinde kontrastli cilkarim gérintlide asimetrik kitlesel olmayan patolojik kont-

rast tutulumu ve (d) ayni alanin MIP gorintUsu.

Resim 6. Kitlesel olmayan heterojen parankim-
den (DCIS ve IDC tanil) elde edilen maksimum
ve mean shear wave elastisite degerleri sirasiy-
la 109,3 kPa ve 90,5 kPa o6lcilmustar. Yag do-
kusunun elastisitesine orani ise 6,93 olup pa-
tolojiktir.

Mastit tablosunda klinik yaklagim ¢ok dnem-
lidir. Akut enfeksiydz mastit tablosunda 6nemli
olan hastalik takibi ve tedavisi iken, enfeksiyoz
olmayan mastit tablosunda asil amag ayirici tani
yapilmasidir. Koleksiyon, apse, fistiil traktlar
graniilomatdz mastitte daha sik rastlanirken es-
lik eden yumusak doku formasyonlar1 ve difiiz
cilt 6demi malign mastit tablosu icin tipiktir.
Ince igne aspirasyon biyopsisi ile mastit tanis
konabilirken, granulomatdz mastitte icin KiB-
ler ile doku drneklemesi yapilmasi gerekir [24].
Bu nedenle mikrobiyolojik ve sitolojik inceleme
amagli aspirasyon ile yetinilmemeli, KIB ile or-
neklemeye devam edilmelidir.

Sonografinin etkin olarak kullanildig:
onemli durumlardan biri de aksillanin pre-
operatif olarak degerlendirilmesidir. Meme
kanseri tanist almis olgularda aksiller nodal
tutulumu rekiirens, prognoz ve tedavi semasi
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Resim 7. a-d. Patolojik aksiller lenf nodlari ve aspirasyon 6rnegdi. (a) Asimetrik kortikal hipertrofi
(IDK met.); (b) kortikal nodilariteler (iDK met.); (c) hilusu kaybolmus lenf nodu (lenfoma). (d) iiAB
sirasinda lenf nodunun korteksi hedeflenmelidir.

acisindan ¢ok Onemli bir prediktordiir [25].
Preoperatif aksilla degerlendirmede B-mod
US’nin sensitivitesi %74,2, spesifitesi %78,8
iken, elastografinin sensitivitesi %80,7, spe-
sifitesi ise %66,7, kombine kullanimda sen-
sitivite %87,1, spesifitesi %82,2 olarak su-
nulmustur [26]. Bu sonuclar 1s1ginda lenf
nodlarinda saptanan kortikal hipertrofi, asi-
metri, kortikal nodiilarite, hilus kaybi gibi pa-
tolojilerin degerlendirilmesi igin preoperatif
yapilan USG kilavuzlugunda [IAB nin yeter-
lilik oranm1 %95,6, sensitivitesi %75, spesifi-
tesi ise %100 olarak degerlendirilmigtir [27].
KIiB ve [IAB’nin karsilastirilmasinda iki yon-
tem arasinda anlamli etkinlik farki bulunma-
mis olup, maliyet ve komplikasyon olasilig:
diistiniildiigiinde aspirasyon biyopsisi tercih
edilmelidir (Resim 7) [28].

Mamografi

Yalnizca mamografide saptanan, sonografi ile
secilemeyen MK, distorsiyon ve kitle lezyonlar
gibi BI-RADS 4 ve 5 lezyonlar igin stereotak-
sik biyopsi secenekleri uygulanabilir. Ornek-
lemede aracilik eden iki segenekten biri olan
konvansiyonel teknikler mamografi dedike sis-
temler olup biyopsi hasta oturur pozisyonda ya-
pilirken, yeni gelistirilen prone masa sistemle-
rinde, yliz Ustii yatan hastanin goriintiilleme ve
biyopsi islemleri masaya dedike goriintiileme
ve hedefleme sistemleri yardimciligiyla yapilir
(Resim 8). Konvansiyonel sistemlerde hastanin
gorsel temasinin olmasi nedeniyle vazovagal
semptom olasilig1 yiiksek iken, prone sistem-
lerde hastanin pozisyonu ve gorsel temasin ol-
mamasi konfor ve kolaylik saglar.
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Resim 8. Prone masada konumlanmis meme ve vakum destekli igne biyopsi aparati.

Mikrokalsifikasyonlarin  bulundugu alan
oncelikle ikincil baki sonografi ile incelen-
meli, MK varlig1 ve eslik eden sonografik pa-
tolojiler arastirilmalidir; cogunlukla patolojik
MK ’lara eslik eden yapisal bozulma veya kit-
lesel komponent saptanabilir. Bu alanlardan,
daha kolay ve uygulanabilir olan sonografik
rehberlikte yapilacak olan orneklemeler ter-
cih edilebilir (Resim 9). Bunun yaninda US
rehberligi, ger¢ek zamanli ornekleme, kon-
for, kisa islem zamani ve iyonizan radyas-
yon maruziyetinin olmamasi gibi avantajlar
da beraberinde getirir. Mikrokalsifikasyon
orneklemesinde US rehberliginde yapilan
KiB’lerin etkinligi oldukca yiiksektir [29].
Ancak belirtilen eslik bulgulariin segile-
medi8i durumlarda vakum destekli ignelerle
bile, US rehberlikli 6rneklemenin verimliligi
stereotaksiye gore daha duigiiktiir [29].

Vakum destekli biyopsiler (VAB) son yil-
larda gelistirilmis, kesici ucun hareketinden
sonra vakum destegi ile daha ¢ok ve ardigik
parcalar alma yetenegine sahip sistemlerdir.
Tek giriste birbiri ile komsulukta olan bir-

¢ok ornek alinmasina olanak saglar. Sistemin
ilk kullanimina baslandiginda 14G sistemler
kullanilirken, giiniimiizde 9G sistemler de
kullanilabilmektedir. Biyopsi ignesindeki bu
cap artisi, 14G ve 11G ignelerde kiyaslandi-
ginda 10 kata kadar varan 6rnekleme hacim
artisini saglar [30]. 11G igne kullanimi tek-
rar edilen biyopsi ihtiyacini azaltsa da tama-
men kaldiramaz [31]. Halen tartismali olan
borderline meme lezyonlarinda ise degisik
boyutlardaki kesici igne kullaniminin birbir-
lerine ustlinliigi gdsterilememis olup, vakum
biyopsi Orneklemesinde sorunlu alanlarin
basinda gelir [32]. Vakum destekli biyopsi
sistemi ve kesici igne biyopsilerinin MK’lar1
cikarma yeterliligi degerlendirildiginde, 14G
igne ile yapilan 6rneklemenin %16 hastada
basarisiz oldugu, bu oranin 14G vakum bi-
yopside %4, 11G vakum biyopside ise %1
oraninda oldugu gosterilmistir. Ayrica yanlis
negatiflik oran1 kesici igne biyopsilerde %8
iken, vakum biyopsilerde bu oran %0,67 gibi
oldukea diisiik degerlerde saptanmistir (Re-
sim 10) [33, 34].
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Resim 9. a-c. Patolojik mikrokalsifikasyonlar (cember) ve eslik eden invaziv odak (ok), Mikrokalsi-
fikasyonlar (MK) sonografik olarak secilebilmis olup, biyopsi hedeflemesi 6ncelikle mamografide
izlenen patolojik odak (ok) hedeflenerek yapilmistir. Patoloji sonucu IDK olarak raporlanmistir.

Vakum biyopsiler, gelistirilen en yliksek ba-
sartya sahip goriintiileme esliginde biyopsi yon-
temi olsa da islemlerin sadece %40 oraninda
lezyonun tamaminin ¢ikarilabilmesi nedeni ile
yiiksek riskli veya malign lezyonlarda cerrahi
eksizyona basvurulmalidir [35]. Mikrokalsifi-
kasyon orneklenmesinden sonra spesmen grafisi
ile MK varlig1 mutlaka gosterilmelidir. Mikro-
kalsifikasyon varliginda tani biiyiik 6l¢iide ko-
nulmus olur [36]. Histolojik MK varligi biyop-
sinin basarisi i¢in yeterli delil olusturmaz [37].
Ayrica biyopsi sonrasi kontrol mamografilerinde
rezidii MK kalmazsa, histopatolojik olarak ma-
lign ve borderline 6rnekleme raporlanmadig sii-
rece cerrahi eksizyon endikasyonu yoktur [35].

Sonografide segilemeyen distorsiyon ve no-
diiler lezyonlarin stereotaksi esliginde 6rnekle-

mesi yapilabilir. Sonografi ile tespitinde siiphe
duyuldugu durumlarda, sonografide saptanan
lezyon lokalizasyonuna diisiik miktarda (6rn;
0,2-0,4 cc) iyotlu kontrast madde enjekte edi-
lerek alinacak olan mamografi goriintiileri ile
dogrulama yapilabilir (Resim 11). Hedefleme
Oncesi mamografi goriintiileri, standart meme
konumlanmasi disinda, lezyonun en iyi gori-
lebilecegi meme agilandirilmasi ile yapilabilir.
Lezyonun hedeflenmesi sirasinda komsulu-
gundaki anatomik yapilar ve benign kalsifikas-
yonlar 6nemli 6l¢iide yardimcidir.

Stipheli lezyon nodiiler yapida ise, igerigi bi-
linmemesi nedeni ile dncelikle isaretleme yon-
temi protokoliinde 21G spinocan kaniilii kulla-
nilarak aspirasyon denenebilir (Resim 12). Bu
sayede olasi kistik lezyonun hem teshisi, hem
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Resim 10. a-c. Vakum destekli KIB ile MK’larin érneklenmesi. (a) Stereotaksi gérintisinde pleo-
morfik MK larin merkezi 15°'lik acilarla belirleniyor. (b) Atesleme sonrasinda igne ucunun MK’larin
merkezinde oldugu goruldikten sonra vakum biyopsi islemi yapiliyor. (c) MK’larin bayuk boélamu
orneklendikten sonra rezidi MK izlenmesi Gzerine klip konulmadan islem sonlandirilabilir.

de aspirasyon ile drneklenmesi miimkiin olur.
Aspirasyon sonrasi kaybolmayan, aspirat ali-
namayan olgularda, bir sonraki basamak olan
kesici igne biyopsisi segenegi kullanilabilir.

Manyetik Rezonans Goriintileme

Meme kanserli olgularda diyagnostik tani
yontemi olan manyetik rezonans (MR) goriin-
tileme, meme lezyonlarinin degerlendirilme-
sinde %94-100 diizeylerinde yiiksek duyarlili-
ga sahiptir. Buna karsin meme MR 6zgiilliigi

olduk¢a degiskendir (%37-100) [38, 39]. In-
vaziv meme tiimorlerinin tanisinda ytiksek du-
yarliligindan dolayr meme kanseri igin yiiksek
riskli hastalarin takibinde en etkin ydntemin
meme MR oldugu belirtilmistir [40]. Bunun-
la birlikte bu teknigin zayif yonleri arasinda
yiiksek oranda yalanc1 pozitif bulgular [41] ve
MR’daki insidental bulgularin yénetimindeki
zorluklar sayilabilir [42]. Yalanci pozitif so-
nuglar hastalarda anksiyeteye, ek harcamalara,
kesin tanilarin gecikmesine ve gereksiz cerrahi
miidahaleler gibi 6nemli problemlere neden
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Resim 11. a-c. Sonografik lezyon dogrulanmasi. (a) Sol meme cc grafi dis bélimde izlenen distorsiyon
sahasi (IDK) (ok). (b) Lezyon sonografik olarak saptanarak (ok basi) bu alana igne ile (kivrik ok)
iyotlu kontrast madde enjekte ediliyor. (c) Enjeksiyon sonrasi alina mamogramda lezyon lokalizas-

yonu dogrulaniyor.

olabilir. Deneyimli ellerde siipheli lezyona
yonelik yapilan sonografik kontrolde BI-RA-
DS 4 ve 5 lezyonlarin %90’ mdan fazlasi sap-
tanabilmektedir [43]. Ozellikle US ile olmak
iizere, bu yontemlerle ikincil bakida saptanan
lezyonlarin 6rneklemesi daha kolay ve diisiik
maliyetli olur. Eger US bakida basit kist veya
benign lezyon On tanisi konamazsa, siiphe-
li lezyonlarin biyopsisinin yapilmasi gerekir.
Eger MR incelemede BI-RADS 4 olarak yo-
rumlanan lezyon sonografik olarak ayirt edile-
mezse, MR esliginde KIB veya isaretleme son-
ras1 cerrahi eksizyon ile ileri tetkiki onerilir.
Manyetik rezonans esliginde biyopsiler,
isaretleme sonrasi cerrahi prosediirlere gore
hem daha az invaziv, hem de hasta konforu

acisindan daha uygun yontemlerdir. Kozme-
tik olarak oldukca avantajlidir. Isaretlemeden
once biyopsi ile tan1 konulmasi cerrahi giri-
sim endikasyon oranini azaltir [3, 4]. Cerrahi
Oncesi biyopsi yapilmasinin diger avantaji ise
cerrahi tedavi seklinin operasyon Oncesinde
belirlenmesidir. Neoadjuvan kemoterapi veri-
lecek olgularda hormon reseptor pozitifliginin
bilinmesi de medikal tedavi seklini degistirir.
Ayrica ¢ok sayida ¢caligmanin degerlendirildigi
bir metaanaliz ¢aligmasinda eger yapilabili-
yorsa radyolojik biyopsi yontemlerinin cerrahi
biyopsilere tercih edilmesi gerektigi belirtil-
mektedir [2].

Manyetik rezonans rehberliginde IIAB diger
biyopsi yontemlerine gore daha ucuz, daha az
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Resim 12. a-d. Sol memede izlenen opasite (a) spot kompresyon grafisinde silik sinirli noduler lezyon
olarak tanimlaniyor (b). Sonografide saptanamayan lezyon (musin6z karsinom) stereotaksi esli-
ginde (c) merkezi hedeflenerek aspirasyon ve sonrasinda kesici igne biyopsisi ile 6rnekleniyor (d).

Resim 13. a-c. MR rehberliginde KIB. (a) Kontrasth cikarilma gériintisiinde lobule konturlu lezyon
(ok). (b) 6rnekleme dncesinde kilavuz kanil ve kontrast tutan lezyonun iliskisi. (c) Biyopsi sonrasi
kilavuz kanul ve lezyonu de gecen hipointens biyopsi trasesi (ok basi).

travmatik ve daha kisa slirede tamamlanabil-
mekle birlikte giincel pratikte kullanilmamakta-
dir. Diger biyopsi yontemlerine gére ¢ok daha
ince kalibreli (6rn; 21G) igne kullanildig: igin
yetersiz materyal alimi problemi biiyiik bir so-
rundur. Kesici igne biyopsisi [IAB’ye gore daha
biiyiik par¢a almaya olanak saglar (Resim 13).
Boylece yetersiz materyal alimi problemi en
aza indirgenmis olur. Yukarida belirtildigi gibi,
MR esliginde girisimlerde de KIB, in situ duktal
ca ve atipik duktal hiperplazilerin daha iyi ka-
rakterize edilmesine yardimci olabilir. Biyopsi
alinan sahaya isaretleyici klips konabilmesi de

[IAB’ye olan avantajlarindan biridir. Vakum bi-
yopsiye gore daha az materyal elde edilir.
Sadece manyetik rezonans incelemede izle-
nen palpe edilemeyen lezyonlarin tanisinda,
cerrahi eksizyon ve aspirasyon biyopsileri ile
kiyaslandiginda ilk segenek kesici igne biyop-
sileridir. Kesici igne biyopsileri standart olarak
14G igneler ile kullanilmakla birlikte, vakum
biyopsi sistemlerinde 7-12G igneler kullanila-
bilir. Manyetik rezonans rehberliginde vakum
biyopsi islemleri tam otomatik ve yar1 otoma-
tik sistemlerle yapilabilir. Tam otomatik sis-
temler tek giriste, daha kisa siirede birden fazla
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Resim 14. a-c. MR rehberliginde vakum destekli KiB. (a) Kontrasth cikarilma géruntisiunde patolojik
kontrast tutan segment ve malign olarak raporlanan odak (ok). (b) Ornekleme éncesinde kilavuz
kanul ve kontrast tutan alan iliskisi. (c) Biyopsi sonrasi kilavuz kanul ve lezyonu érten hematom
kavitesi (cember).

materyal almaya olanak saglar. Yar1 otomatik
sistemlerde ise birden fazla materyal elde et-
mek icin birden fazla sayida giris yapilmasi
gerekmektedir. Yar1 otomatik sistemler ile bi-
yopsi prosediirii tam otomatik sistemlere gore
daha uzun stirmektedir.

Diisiik spesifite nedeni ile MR incelemede
saptanan siipheli lezyonlara yaklasim Onem
kazanmaktadir. Sofistike, zor ulasilabilir ve
maliyeti yiiksek bir 6rnekleme yontemi olmasi
nedeni ile tiim radyolojik bulgular birlikte de-
gerlendirildikten sonra kesin endikasyona ka-
rar verilmelidir. Sadece MR ile tanimlanabilen
lezyonlar hedeflenmelidir. 1 cm’den biiyiik so-
lid lezyonlarmn tanisinda 14G tru-cut KiB sis-
temleri kullanilabilir. Ik yapilan ¢alismalarda
elde edilen sonuglar basarili olup giiniimiizde
de kullanilmaktadir; MR rehberliginde uygu-
lanan tru-cut biyopsilerin sensitivitesi %97,
spesifitesi %100, teknik basarist %97 diizeyin-
dedir [44].

Kitlesel olmayan lezyonlarin; fokus, duktal
trase veya segmental patolojik kontrast tutu-
lumlarmin incelenmesinde tru-cut KiB kulla-
nimi sorunludur. Diisiik hacimli 6rnekleme ka-
pasitesi ve ayni ornekleme trasesinden ikinci
giriste gelismis olan hemoraji nedeniyle yeter-
siz doku alim1 olasilig1 mevcut olup, tek giris-
te igne rotasyonu ile farkli agilardan alimacak
¢ok daha yiiksek hacimli 6rnekleme nedeni
ile vakum destekli biyopsi yontemleri tercih

edilmelidir (Resim 14) [45]. 9G, 11G ve 14G
ignelerle alinan biyopsilerin dogruluk oranla-
1 igne boyutu ile dogru orantilidir [46]. Bu-
nun Onemi, yanlis negatif sonuglarin getirdigi
onemli sorunlarla birlikte, DKIS gibi patoloji-
lere eslik eden invaziv odaklarin 6rneklenme-
sinin de atlanabilme olasiligidir. Duktal karsi-
noma in situ bulunan olgularda biyopsi sonrasi
cerrahi eksizyon endikasyonu bulunsa bile,
invaziv odagin tespit edilememesi durumun-
da, ilk cerrahi sonrasi ikinci bir operasyon ile
sentinel nodun belirlenebilmesi i¢in aksillanin
tekrar drneklenme zorunlulugu bulunmaktadir.
Bundan kaginilabilmesi i¢in, genis yayilimli
lezyonlarda birden fazla odagin 6rneklenme-
sinin yapilmasi gerekmektedir. Ayrica DKIS
saptanmis olsa bile, 6cm’den genis lezyonlarin
cerrahi eksizyonu sirasinda, sentinel nodunun
da 6rneklenmesi dnerilmektedir [46, 47]. Man-
yetik rezonans incelemede saptanan lcm ve
altindaki lezyonlarin 6rneklenmesi sirasinda
yontem se¢imi onemlidir. Ozellikle gok kiigiik
lezyonlarin (fokus, <5 mm) basar1 ile 6rnek-
lenebilmesinde ve dogru histopatolojik tam
konabilmesinde vakum destekli biyopsi isle-
minin KIB yontemine {istiinliigii mevcuttur.
KIB ile kiigiik lezyonlar1 penetre etme olasilig1
az iken, vakum destekli biyopsiler ile lezyonun
tamaminin ¢ikarilabilme imkani vardir [48].
Manyetik rezonans esliginde yapilan KIB’ler-
de dikkat edilmesi gereken onemli teknik nok-
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talar vardir. Gogiis duvarma yakin lezyonlarda,
orneklemenin komplikasyonsuz yapilabilmesi
icin MR goriintiileri dikkatlice degerlendirilme-
li, yaklasim plam dikkatli yapilmalidir. Derin
lezyonlarda memenin ig, iist ve alt pollerindeki
lezyonlara ulagilamayabilir. Miimkiinse biyopsi
yapilabilirligi kontrast madde verilmeden 6nce
degerlendirilmelidir. Meme bagina yakin lez-
yonlarda, meme 6n boliimiiniin yeterli komp-
resyon yapilamayabilecegi nedeni ile akordeon
etkisi fazladir. Bu nedenle sikigtirma dikkatlice
yapilmali, bu alandaki duktuslar varlig1 nedeni
ile lezyona yaklagilamayabilecegi, atesleme 6n-
cesi ¢cekimler ile kontrol edilmelidir.
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Sayfa 141
BI-RADS 4-5 lezyonda malignite teshis oranlar1 direk eksizyon yapilan 6rneklemelerde %15-40
arasinda degisirken, goriintiileme sonrasinda yapilacak olan eksizyonlarda %70-80 arasindadir.

Sayfa 142
Memede saptanan siipheli lezyonlarin 6rneklenmesinde ana kural; basitten komplekse, kolaydan
zora, ucuzdan pahaliya uzanan basamaklar dahilinde se¢im yapilarak girisim yapilmasidir.

Sayfa 143
Ince igne aspirasyon biyopsi sitolojinin ana dezavantaji, in situ ve invaziv kanser ayriminin yapi-
lamamasidir.

Sayfa 143
Kesici igne biyopsisi ile yapilan biyopsilerde alinan tek 6rnek ile tanisal yeterlilik %70 diizeyle-
rinde iken, drnekleme sayist dorde ¢ikarildiginda %100°e ulagmaktadir.

Sayfa 147

Mikrokalsifikasyonlarin bulundugu alan 6ncelikle ikincil baki sonografi ile incelenmeli, MK var-
1181 ve eslik eden sonografik patolojiler arastirilmalidir; ¢ogunlukla patolojik MK ’lara eslik eden
yapisal bozulma veya kitlesel komponent saptanabilir.

Sayfa 148

Vakum biyopsiler, gelistirilen en yiiksek basariya sahip goriintiileme esliginde biyopsi yontemi
olsa da islemlerin sadece %40 oraninda lezyonun tamaminin ¢ikarilabilmesi nedeni ile yiiksek
riskli veya malign lezyonlarda cerrahi eksizyona bagvurulmalidir.
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Meme Biyopsisi: Hasta ve Yontem Secimi; Hangi

Lezyonda Ne Yapalim?
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1. Asagidakilerden hangisi kompleks kistik lezyon i¢in kullanilan BI-RADS skorudur?
a. 1

b. 2
c. 3
d. 4

2. BI-RADS III kategorisinde tanimlanan lezyon i¢in malignite olasilig1 nedir?
a. <%2
b. %2-4
c. %4-30
d. >%30

3. Asagidakilerden hangisi ince igne aspirasyon biyopsisi i¢in dogru degildir?
a. Kolay ve ucuz bir yontemdir.
b. In-situ ve invaziv kanser ayrimimi yapabilir.
¢. Komplikasyon oram diisiiktiir.
d. Aksiller lenf nodu 6rneklemesinde dogrulugu yiiksektir.

4. Sadece MR incelemede saptanan siipheli fokuslarin 6rneklemesinde hangi biyopsi yéntemi
tercih edilmelidir?
a. Ince igne aspirasyon biyopsisi
b. Kesici igne biyopsisi
c. Vakum destekli biyopsi
d. Isaretleme ve eksizyon

5. Asagidakilerden hangisi meme biyopsileri i¢in dogrudur?
a. Vakum destekli biyopsiler, gdgiis duvarina ve cilde yakin lezyonlar i¢in giivenlidir.
b. ikincil baki sonografiler, MR sonras1 lezyon degerlendirilmesi i¢in gereksizdir.
c. Kitlesel olmayan lezyonlarin biyopsi endikasyonuna karar verilirken, “shear wave” elas-
tografinin kullanimi hatalidir.
d. Graniilomatoz mastit siiphesi bulunan olgularda kesici igne biyopsileri ile graniilom var-
l1g1 gosterilmelidir.
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