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Radyolojik-Patolojik Korelasyon: Yüksek 
Risk Lezyonlarda Ne Yapmalıyız?
Ayşenur Oktay

Radyolojik-Patolojik Korelasyon

    Uyumlu radyolojik-patolojik sonuç

    Uyumsuz radyolojik-patolojik sonuç

    Eksik tanı

 





Yüksek Risk Lezyonlar

    Tanımlama, biyopsi yöntemleri, yaklaşım

Yüksek Risk Lezyonlarda MRG

Kaynaklar

Günümüzde görüntülemede saptanan non-
palpabl lezyonların tanısı için pek çok olguda 
perkütan meme biyopsileri cerrahi biyopsilerin 
yerini almıştır [1, 2]. Görüntüleme rehberliğin-
de iğne biyopsilerinin başarısı, biyopsi işlemi 
kadar biyopsiden sonraki değerlendirmeye bağ-
lıdır. Biyopsi uygulanan merkezlerde, başarılı 
sonuçların elde edilebilmesi için radyolog ve 
patologun iyi bir ekip çalışması gereklidir. Pato-
lojik sonuçlar mutlaka görüntüleme bulgularıyla 
karşılaştırılmalı ve sonuçlarda uyum aranmalı-
dır. Patoloji sonuçlarının görüntüleme bulgula-
rını yeterli açıklaması beklenmelidir [3-5]. 

İğne biyopsileri kuşkulu lezyonun daha iyi 
görüldüğü yöntem seçilerek, stereotaktik, ultra-
sonografi (US) ya da manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG) rehberliğinde, otomatik tabanca 
ya da vakum destekli cihazla uygulanır. Otoma-
tik tabanca sisteminde, 14-18G iğnenin multipl 
girişi ile her seferinde bir doku örneği alınırken, 
vakum biyopside 7-14G iğne kalınlığı seçenek-
leri ile tek girişte çok örnek alınabilir. Seçilen 
biyopsi sistemi, iğne kalınlığı, örnekleme sayısı 

ve doğru histopatolojik değerlendirme iğne bi-
yopsilerinin duyarlılığını belirler [6].

Radyolojik-Patolojik Korelasyon

Uyumlu radyolojik-patolojik sonuç: Rad-
yolojik olarak malign düşünülen ya da maligni-
teden kuşkulanılan olgularda biyopside malign 
histoloji elde edilirse radyoloji-patoloji sonuçları 
uyumludur. Bu olgularda hastalığın yaygınlığına 
göre uygun tedavi planlamasına gidilir. 

Radyolojik olarak daha yüksek olasılıkla be-
nign düşünülen lezyonlarda [Breast Imaging 
Reporting and Data System (BI-RADS) 3 ya da 
4a], biyopside benign sonuç gelirse yine uyum-
lu sonuçtan söz edilir. Uyumlu benign lezyon-
larda çoğu araştırıcı tarafından 6 ay ve sonra-
sında yıllık takip önerilmektedir. Bu olgularda, 
biyopsinin beklenen yalancı negatif oranları 
%2’nin altındadır. 

Uyumsuz radyolojik-patolojik sonuç: 
İğne biyopsilerinde karşılaşılabilecek en önemli 
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sorunlardan birisi, malignitenin atlanması (ya-
lancı negatif) yani radyoloji-patoloji uyumsuz-
luğudur. Bunlar görüntülemede malign düşü-
nülen, fakat iğne biyopsisinde benign histolojik 
sonuç gelen lezyonlardır. 14G iğnelerle yapılan 
US rehberliğindeki kor biyopsilerde, görün-
tüleme bulguları ve patolojinin uyumsuzluk 
oranları %2-7,7 arasındadır. Sauer ve ark. [7] 
962 olguluk serilerinde %3 uyumsuzluk oranı 
bildirmişler ve bu olgularda yapılan tekrar bi-
yopside %27,6 oranında kanser saptamışlardır. 
Liberman ve ark. [8], 580 olguluk çalışmaların-
da ise radyoloji ile patoloji arasında uyumsuz-
luk oranı %3,3, tekrarlanan biyopside kanser 
saptama yüzdesi ise %10,5’dir. Schuller ve ark. 
[9] 1352 olguluk bir serisinde, US eşliğinde kor 
biyopsi ile patoloji ya da takip sonuçları arasın-
daki uyum %95,6 bulunmuştur. 

Stereotaktik vakum biyopsilerde yalancı 
negatif sonuçlar, iğne kalınlığı ve spesmen 
grafilerinde kalsifikasyon varlığı ile ilişkili bu-
lunmuştur. Jackman ve ark. [10] 1280 olguluk 
serisinde, 11G iğne ile yapılan biyopsilerde 
yanlış negatif sonuçlar %0,45 iken, 14G iğne 
kullanıldığında bu oran %4,4’dür. Spesmen 
grafilerinde kalsifikasyon gösterildiğinde de 
doğruluk oranı artmaktadır [2]. Literatürde 
iğne işaretleme ile eksizyonel biyopsilerde 
bildirilen yanlış negatiflik oranının %2 olduğu 
dikkate alınırsa, vakum biyopsideki bu sonuç-
lar kabul edilebilir düzeydedir. 

Eksik tanı: İğne biyopsisi yapılan olgularda 
karşılaşılabilecek diğer bir sorun eksik tanıdır 
(“underestimation”). Duktal karsinoma in situ 
(DKİS), atipik duktal hiperplazi (ADH), lobü-
ler neoplazi (LN) gibi bazı yüksek risk lezyon-
larda, lezyonu olduğundan düşük histolojik de-
recede saptama olasılığı vardır. Bu nedenle, bu 
grup patolojide iğne biyopsilerinde lezyonun 
yeterli örneklenmediği ve karsinomun ya da 
invaziv komponentin tanınmamış olabileceği 
düşünülmelidir. Kalsifikasyon için yapılan bi-
yopsilerde, spesmende kalsifikasyon görülse 
bile yalancı negatif sonuç görülebilir. Tümör 
benign kalsifikasyonun yanında olabilir ya da 
lezyon heterojenitesi nedeniyle örneklenme-
miş olabilir.

İğne biyopsisinde yüksek riskli bir lezyon 
saptandığında, eşlik edebilecek malign lezyo-
nu atlamamak için cerrahi eksizyon mu yapıl-
malıdır, yoksa benign lezyon ve gereksiz cer-
rahiden kaçınmak için takip mi yapılmalıdır? 
Bu soruyu yanıtlamak meme radyoloğunun 
en önemli sorumluluklarından birisidir [11-
15]. Eksik tanı, bir diğer deyişle malignitenin 
olduğundan daha düşük derecede saptanması 
olup, patolojik değerlendirmedeki güçlükler 
nedeniyle tanısal hatadan kaynaklanabilir. Bu-
nun sebebi fragmante materyal ya da az doku 
örneklenmesi olabilir. Diğer bir neden ise, bi-
yopsinin lezyon periferinden alınmasına bağlı 
örnekleme hatası olabilir.

On yıl öncesine kadar, iğne biyopsilerinde 
yüksek risk lezyon tanısı alan olguların tü-
münde yaklaşım olarak eksizyonel biyopsi 
önerilirdi. Ancak yakın tarihli kaynaklarda, en 
azından olguların bir grubunda yakın takip ya-
pılabileceği bildirilmektedir. İğne biyopsisinde 
ADH tanısında eksizyonel biyopsi gerekliliği 
konusunda geniş bir fikir birliği söz konusudur 
(Resim 1a, b). Ancak diğer sınır lezyonlarda 
yaklaşım tartışmalıdır. Bu konuda cerrahlar ve 
radyologlar arasında tam bir görüş birliği bu-
lunmamaktadır [11, 16, 17]. 

Yüksek Risk Lezyonlar

İnsan meme kanserinde, hipotez olarak sel-
lüler atipi ile beraber ya da olmaksızın hiperp-
lastik benign meme lezyonlarından (atipik 
duktal hiperplazi, atipik lobüler hiperplazi ve 
duktal epitel hiperplazi) başlayarak karsinoma 
in situ (duktal ve lobüler) ve sonunda invaziv 
karsinom evrelerine lineer progresyon olduğu 
kabul edilmektedir. Atipik duktal hiperplazi 
proliferatif meme hastalığı spektrumunun orta-
sında yer alırken, bir ucunda duktal hiperplazi, 
diğer ucunda da DKİS yer alır. 

Epidemiyolojik çalışmalarda, orta ya da flo-
rid tip duktal hiperplazide meme kanseri için 
genel popülasyona göre hafif derecede artmış 
rölatif risk (1,5-2 kat) söz konusudur. Atipik 
duktal hiperplazide rölatif risk 4-5 kat oranın-
dadır, ailede meme kanseri öyküsü olanlarda 
bu risk iki katına çıkmaktadır. Lobüler neop-
lazide ise rölatif risk 6-10 kat artar [18-21]. Bu 
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nedenle bu grup patolojiler premalign lezyon-
lar olarak adlandırılmaktadır.

Yüksek risk lezyonlar, benign ve malign lez-
yonlar arasındaki gri zon lezyonlar olarak dü-
şünülebilir. Bu lezyonlar için kullanılan diğer 
tanımlamalar; premalign lezyonlar, malignite 
için potansiyel lezyonlar, ‘sınır’ lezyonlar ya 
da B3 lezyonlardır. Bu grup patolojiler şunlar-
dır [22]:

Duktal proliferatif lezyonlar
Atipik duktal hiperplazi 
Kolumnar hücreli lezyonlar 

Lobüler proliferatif lezyonlar 
Lobüler neoplazi, atipik lobüler hiperp-
lazi (ALH), lobüler karsinoma in situ 
(LKİS)

Radyal sklerozan lezyonlar (radyal skar, 
kompleks sklerozan lezyon)

Papiller lezyonlar
Sellüler fibroepitelyal tümör ve mukosel 

benzeri lezyonlar
Bu grup içinde kanser potansiyeli daha yük-

sek olan lezyonlar; ADH ve lobüler neoplazi-
dir. Diğerleri kanser potansiyeli göreceli düşük 
lezyonlardır. Bu lezyonlar malign ya da benign 
meme biyopsilerinde rastlantısal ortaya çıkan 

bir tanı olabilir ya da mamografide saptanan 
lezyonlar için yapılan işaretlemede / iğne bi-
yopsilerinde saptanabilir. Yüksek risk lezyon-
ların gerçek insidansı bilinmemektedir, ancak 
kor biyopsilerde %3-9 oranında saptanmakta-
dır. Bu lezyonların hangi oranda kansere prog-
resyon gösterdiği de bilinmemektedir.

Atipik duktal hiperplazi (ADH): Atipik 
duktal hiperplazi invaziv kanser için artmış 
risk göstergesi olması yanında direkt prekürsör 
bir lezyondur. Atipik intraduktal epitel prolife-
rasyonunu tanımlar ve düşük dereceli DKİS’e 
benzer. Bazı olgularda patolojik olarak ADH/
DKİS ayırımı güç olabilir. Atipik duktal hiperp-
lazi başka benign ya da malign patolojilere eşlik 
edebilir. Bazı lezyonlar da ADH, DKİS ve/veya 
invaziv duktal karsinomu birlikte içerir. 

Atipik duktal hiperplazide görüntüleme 
nonspesifiktir, en sık mamografide saptanan 
mikrokalsifikasyonlar (MK) için yapılan bi-
yopsilerde bu tanı alınmaktadır. Daha az oran-
da kitle, yapısal distorsiyon ya da asimetrik 
dansite de görülebilir (Resim 2a, b). Karakte-
ristik US bulguları tanımlanmamıştır. Atipik 
duktal hiperplazinin eşlik ettiği patolojilere ait 
değişiklikler görülebilir. Görüntülemede temel 

Resim 1. a, b. Vakum biyopside eksik tanı. (a) Memenin ön segmentinde duktus trasesini takip eden 
polimorf, BI-RADS 5 kategoride değerlendirilen mikrokalsifikasyonlar izleniyor. (b) 9G vakum bi-
yopsi ile kalsifikasyonların yeterli örneklendiği görülüyor. Vakum biyopsi sonucu: Atipik duktal 
hiperplazi. Eksizyonel biyopsi sonucu: İnvaziv duktal karsinom.
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yaklaşım olarak, kuşkulu bir bulgu varlığında 
tanı için biyopsi gerekir [23].

İğne biyopsilerinde örnekleme ADH kompo-
nentinden yapıldığında eksik tanı ile karşılaşı-
labilir [24, 25]. Atipik duktal hiperplazi sapta-
nan olguların yaklaşık %20-50’sinde komşu 
meme dokusunda invaziv kanser görülme şan-
sı vardır. İğne biyopsisinde ADH tanısı alan, 
ancak cerrahi eksizyonda kanser saptanan 
eksik tanı (underestimation) olgularının sıklı-
ğı 11G ve 14G iğne boyutlarına göre farklılık 
göstermektedir. Yapılan çalışmalarda 14G iğne 
ile %20-56, 11G iğne ile %10-27 arasında de-
ğişen oranlarda kanserin eksik tanı aldığı bildi-
rilmiştir. Atlanan bu kanserlerin yaklaşık üçte 
ikisi DKİS histolojisindedir [26-28]. 

Atipik duktal hiperplazi eksizyonel biyopsi-
de saptandığında düzenli mamografi ve klinik 
takip önerilir. Ancak kor biyopsilerde ADH 
saptanan olgularda, eksizyonel biyopsiye gi-
dilmesi bugün için kabul edilen bir yaklaşım-
dır [29]. İğne biyopsilerinde tanı alan ADH 
olgularının en azından bir kısmının cerrahi bi-
yopsiye gitmeden izlenebilirliği ile ilgili yakın 
tarihli araştırmalar mevcuttur [30-32]. Atipik 
duktal hiperplazi üç ya da daha az terminal 
duktal lobüler ünite sınırlı olduğunda ve ma-
mografideki tüm kalsifikasyonlar çıkarıldığın-
da, eksizyonda daha yüksek derecede lezyon 
saptama olasılığı çok düşüktür [33, 34]. 11G 
iğne biyopsisi ile ADH tanısı almış 300 olgu-
yu içeren retrospektif bir çalışmada, 6 mm’den 
küçük tümüyle çıkarılan hiçbir lezyonda eksik 
tanı saptanmamıştır. Ancak tam çıkarılmamış 

ya da çapı 6 mm’den büyük lezyonlarda %38’e 
ulaşan oranda lezyonun histolojik derecesinin 
yükseldiği gösterilmiştir [35]. Kor biyopsi-
lerde elde olunan ADH tanısında, eksizyonun 
hangi olgularda dışlanabileceği ile ilgili çalış-
malar retrospektif çalışmalardır. Bu olgularda 
düşük malignite olasılığını belirlemek için 
prospektif çalışmalara gerek vardır [6]. 

Lobüler neoplazi: Lobüler neoplazi, 
ALH’den LKİS’e kadar uzanan proliferatif 
değişiklikleri kollektif olarak tanımlayan bir 
terimdir. Bu patolojiler birbirinin devamı olan 
hastalık spektrumudur. Terminal duktal lobüler 
ünitede gelişir, asinüs ve terminal duktuslarda 
bir miktar dilatasyona yol açar. Lobüler kar-
sinoma in situ’nun santral nekrozlu ve pleo-
morfik varyantları tanımlanmıştır. Pleomorfik 
LKİS subtipinin daha agresif seyirli olduğu 
bildirilmektedir [11]. 

Lobüler neoplazinin meme kanseri için art-
mış risk göstergesi olduğu, direkt prekürsör 
lezyon olmadığı kabul edilmektedir. Gelişen 
kanserler her iki memenin herhangi bir yerinde 
gelişebilir. Ancak çoğunun ipsilateral memede 
ortaya çıktığını ve bu nedenle direkt prekür-
sör lezyon olabileceği görüşünü savunanlar da 
vardır [20, 21]. Tedavi yaklaşımı günümüzde 
halen tartışmalıdır. Düzenli takip önerisi yanı 
sıra bilateral mastektomi ya da tamoksifen te-
davisi diğer yaklaşımlardır.

Lobüler neoplazide karakteristik mamogra-
fi veya US bulguları yoktur. Genellikle başka 
nedenle yapılan biyopsilerde insidental olarak 

Resim 2. a, b. Eksizyonel biyopsi ile atipik duktal hiperplazi tanısı alan olgular. Mamografik görüntüler-
de (a) Yapısal distorsiyon ve eşlik eden kalsifikasyonlar, (b) Asimetrik nodüler dansite (oklar) izleniyor.

a b
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yakalanır [36, 37]. Lobüler neoplazideki ma-
mografide en sık karşımıza çıkan bulgu kal-
sifikasyonlardır, bazı olgularda kalsifikasyon 
lezyonla ilişkilidir. Bunlar genellikle pleomor-
fik nekrotik form LKİS lezyonlarıdır, bazı ol-
gularda komedokarsinom kalsifikasyonlarını 
taklit edebilir (Resim 3) [38]. 

Lobüler neoplazide iğne biyopsisi ile gerçek 
lezyon saptanamayabilir, %0-50 eşlik eden 
kanser bildirilmektedir. Bu nedenle kor bi-
yopsilerde LN tanısı alan olgularda, yaklaşım 
ve tedavi önerisi tartışmalıdır. Bu konuda iki 
farklı görüş mevcuttur. Bunlardan birincisi, 
LN’nin bir risk göstergesi olduğu, riskin her 
iki meme için geçerli olması nedeniyle cer-
rahi eksizyon gerekmediği yönündedir. İkinci 
görüş ise LN’de radyoloji-patoloji uyumuna 
bakılmaksızın cerrahi eksizyon gerektiği şek-
lindedir (Resim 4a, b). 

Brem ve ark. [39] 14 merkezden 32.000 kor 
biyopsi sonucunu değerlendirdikleri geniş seri 
çalışmalarında, 278 (%0,9) olguda ALH ya 
da LKİS tanıları saptamışlardır. Bu olgularda 
radyoloji / patoloji uyumu olan ve olmayan-
larda sırasıyla %17 ve %28 ‘underestimation’ 
oranları bildirilmiştir, bu nedenle araştırıcılar 
uyuma bakılmaksızın cerrahi eksizyon öner-
mektedir. Medline taraması ile kor biyopside 

LN tanısı alan 1229 olguda malignite insidan-
sını araştıran bir derlemede ise, cerrahi ek-
sizyonla %27 oranında malignite saptandığı 
bildirilmektedir [40]. Bu sonuçlara göre iğne 
biyopsisinde LN tanısı alan tüm olgularda cer-
rahi eksizyon düşünülmelidir. Londero ve ark. 
[41] ‘underestimation’ oranlarının LKİS, US 
rehberliğindeki biyopsiler ve büyük kuşkulu 
lezyonlarda daha sık olduğunu, ancak LN tanı-
sı olan her olguda cerrahi eksizyonun gerekli-
liğine vurgu yapmaktadır. 

Buna karşın bazı araştırıcılar iğne biyopsi-
sinde LN tanısında riskin difüz ve bilateral ol-
duğunu, bu nedenle dikkatli radyoloji-patoloji 
değerlendirmesinden sonra uyumlu olgularda 
re-eksizyona gerek olmadığını ve takip yapı-
labileceğini ileri sürmektedirler [42-44]. Bu 
araştırıcılar klasik LN tanısı dışında pleomor-
fik varyant, komedo nekroz ya da DKİS ile bir-
likte olan lezyonlarda eksizyon önermektedir. 

Papillom: Papiller meme lezyonları, epi-
telle sarılı santral fibrovasküler yapı ile ka-
rakterize intraduktal proliferatif lezyonlardır. 
Farklı klinik ve radyolojik bulgularla ortaya 
çıkabilen benign, atipik ve malign olarak geniş 
spektrum lezyonları içerir. Papillomlar soliter 
santral papillom, multipl papillomatozis ve ju-
venil papillomatozis formlarında görülebilir. 
Mamografide papillomlar kalsifikasyon grubu 
veya kitle şeklinde ortaya çıkabilir. Ultraso-
nografide intraduktal solid nodül karakteris-
tiktir. Ancak papiller lezyonlarda benign ve 
malign ayırımında güvenilir radyografik özel-
likler yoktur (Resim 5) [45]. 

Papillomada atipi varlığında artmış meme 
kanseri riski söz konusudur. Santral lezyonlar-
da akıntı yakınması olabilir, periferik multipl 
papillomlar genellikle asemptomatiktir. Kalın 
iğne biyopsilerinin artması ile birlikte papiller 
meme lezyonlarının görülme sıklığı son 10 yıl-
da artmıştır [46].

Papiller meme lezyonlarında iğne biyopsi-
leri sonrasında yaklaşım tartışmalıdır. Atipik 
papiller lezyonlarda ve multipl papillomlarda 
eşlik eden DKİS ya da invaziv kanser riski 
yüksek olduğu için cerrahi eksizyon önerisinde 
konsensus mevcuttur [47, 48]. Ancak atipi ol-

Resim 3. Mamografide grup oluşturmuş, kome-
dokarsinomda gördüğümüz tipte mikrokalsifi-
kasyonlar izleniyor. Eksizyonel biyopsi sonucu: 
Lobüler karsinoma insitu.
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maksızın benign papillom tanısı elde edilirse, 
açık biyopsinin rutin yapılması yönünde öneri 
tartışmalıdır. Cerrahi eksizyonda daha yüksek 
derecede lezyon (ADH, DKİS ya da inva-
ziv kanser) saptama oranı farklı çalışmalarda 
%0-25 arasında bildirilmektedir. Rizzo ve ark. 
[46] 234 olguluk serilerinde, eksizyon sonrası 
%17,9 ADH, %8,1 DKİS ve %0,9 invaziv duk-
tal karsinom saptamışlardır. Bu nedenle bazı 
araştırıcılar tüm papiller lezyonlarda eksizyon 
önermektedir [49]. 

Diğer taraftan kor biyopside benign pa-
pillom tanısı gelen olgularda, görüntüleme 
bulgularıyla uyumlu ise eksizyon yerine ta-
kip öneren çalışmalar mevcuttur [11, 50]. 
Biyopside kullanılan yöntem (iğne-tabanca 
sistemi ile kalın iğne biyopsisi ya da vakum 
biyopsi) ve iğne kalınlığı da önemlidir. Kalın 
iğne biyopsisi ile alınan örnekleme miktarı 
ve elde edilen doku volümü arttıkça biyop-
sinin doğruluk oranının arttığı gösterilmiştir. 
8-11G biyopsi ile papillom tanısı konan ve 

radyoloji-patoloji uyumlu olgularda tanı ye-
terli olabilmektedir. Zogfaros ve ark. [51] ça-
lışmalarında 11G iğne ile minimum 24 örnek 
alındığında, kontrollerde hiçbir olguda malig-
nite saptanmadığı bildirilmişlerdir. Carder ve 

Resim 4. a, b. (a) Mamografide iki ayrı grup oluşturmuş BI-RADS 4 kategoride değerlendirilen mikro-
kalsifikasyonlar izleniyor. (b) Daha büyük gruba yapılan vakum biyopside kalsifikasyonların örnek-
lendiği görülüyor. Biyopsi sonucu: Lobüler karsinoma insitu. Eksizyonel biyopsi sonucu: 8 mm invaziv 
lobüler karsinom. (Patolojik değerlendirmede invaziv tümörün kasifikasyon komşuluğunda lokalize 
olduğu rapor edildi)

a b

Resim 5. US bakıda oval, düzgün konturlu, lateral 
konturu çok keskin tanımlanamayan nonspesifik 
solid nodül. BI-RADS 4A kategoride değerlendi-
rilen nodüle 14G tru-cut biyopsi yapıldı. Sonuç: 
Atipik papillom. Eksizyon yapılan nodülde daha 
yüksek derecede patolojik sonuç saptanmadı.
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ark. [52] 11G ve 8G iğnelerle yapılan vakum 
biyopsilerle cerrahi biyopsileri karşılaştır-
mışlar, vakum biyopsisi ile benign tanısı alan 
hiçbir olguda cerrahide atipi veya malignite 
saptanmadığını bildirmişlerdir. 

Diğer yüksek risk lezyonlarda olduğu gibi 
papiller lezyonlarda da radyolojik-patolojik 
korelasyon önemlidir. Kalın iğne ile yeterli ör-
nekleme yapılan, radyoloji ile uyumlu olan ve 
atipi saptanmayan olgularda radyolojik takip 
yapılabilir [53].

Radyal skar (radyal sklerozan lezyon): 
Radyal skar ve kompleks sklerozan lezyon, pa-
tolojik olarak santral elastotik stromal alan içe-
ren stellat lezyonu tanımlar. Radyal skar 1 cm 
ve altındaki lezyonlarda, kompleks sklerozan 
lezyon ise 1 cm’den büyük lezyonlar için kul-
lanılır. Bu lezyonlar aslında benigndir, ancak 
ADH, DKİS, LKİS ya da invaziv karsinomla 
beraber olabileceği için artmış risk göstergesi 
kabul edilir [54]. 

Çoğu radyal skarlar nonpalpabldır ve ma-
mografik taramalarda saptanırlar. Mamografi-
de bulgular spiküler lezyon ve yapısal distor-
siyon şeklindedir. Genellikle uzun spiküller ve 
santral radyolüsensi ile birliktedir (Resim 6). 
Mikrokalsifikasyon eşlik edebilir. Ancak bu 
bulgular nonspesifiktir ve benign-malign grup-
ta başka patolojilerde de görülebilir. Görüntü-
leme ile radyal skar ve karsinomu ayırt etmek 
mümkün değildir, biyopsi gerekir. 

Radyal skar düşünülen olgularda önceleri 
genel yaklaşım olarak eksizyonel biyopsi öne-
rilirken, günümüzde kalın iğne biyopsi uygu-
lamalarının artması ile birlikte bu lezyonlar 
için en uygun biyopsi yöntemi tartışılır hale 
gelmiştir. Radyal skarda eksizyon sonrası kar-
sinom bulunma oranı %0-40 arasında farklı 
oranlarda bildirilmektedir. Kalın iğne biyopsi-
si ile radyal skar tanısı alan olgularda cerrahi 
biyopsi ile malignite saptanma oranları da çok 
değişkendir. Bir grup araştırıcı kalın iğne tanı-
sından sonra cerrahi biyopsinin gereksiz oldu-
ğunu, radyolojik kontrollerin yeterli olacağını 
bildirirken, bazı araştırmacılar ise yanlış nega-
tif sonuçlar nedeniyle cerrahi biyopsi yapılma-
sını önermektedirler [54-58].

İğne biyopsisinde kullanılan iğne kalınlığı 
ve örnekleme sayısı önemlidir. On dört G kor 
biyopsi ile radyal skar ve tübüler karsinom gibi 
diğer patolojileri ayırt etmek güç olabilir. 11G 
ya da daha kalın iğnelerle yapılan vakum bi-
yopsi tercih edilen yöntemdir. Becker ve ark. 
[59] 14G iğne ile kor biyopsi ve 11G vakum 
biyopsi ile örnekledikleri radyal skar olgula-
rında, kor biyopside %5 malignite saptarken, 
vakum biyopsi ile örneklenen olguların hiçbi-
rinde cerrahi biyopside malignite tanısı sap-
tamamışlardır. Benzer çalışmaların vardıkları 
ortak sonuç, eğer kalın iğne ile en az 5 örnekle-
me yapılır ise, lezyon santrali ve periferindeki 
radyal uzanımlı duktal elemanlar örneklenerek 
radyal skar tanısı konursa cerrahi biyopsiye 
gerek olmayabileceğidir [11].

Yassı epitel atipisi: Mamografinin tara-
ma amaçlı kullanımı ile daha sık karşılaşılan 
tanılardan birisi kolumnar hücre lezyonlarıdır. 
Bu lezyonlar histolojik olarak genişlemiş ter-
minal duktal lobüler ünitler ve kolumnar epi-
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Resim 6. Mamografik taramada saptanan santra-
li radyolüsent görünümde, uzun spikülasyonları 
olan yapısal distorsiyon alanı. Eksizyon sonucu: 
Radyal skar.
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telle örtülü dilate asinüsler ile karakterizedir. 
Kolumnar hücre değişikliği en sık MK’lar için 
yapılan biyopsilerde karşımıza çıkmaktadır. 
Spesifik mamografik ya da sonografik bir bul-
gusu yoktur. Kolumnar hücre değişikliğinde 
atipinin varlığı önemlidir. Dünya Sağlık Ör-
gütü (WHO) atipili kolumnar hücre hiperpla-
zisini yassı epitel atipisi (FEA) olarak adlan-
dırmaktadır. Atipi varlığında ADH, DKİS ya 
da tübüler karsinom ile beraber olabilir veya 
malignite için prekürsör olabilir [11, 60].

İğne biyopsilerinde atipi olmaksızın kolum-
nar hücre değişikliği saptandığında ve radyo-
loji-patoloji uyumlu olduğu durumda genel-
likle ek bir girişim gerekmez. Kolumnar hücre 
lezyonlarında malignitenin atlanma olasılığı 
çok düşüktür. Seo ve ark. [61] 141 olguluk 
serilerinde malignite atlama oranını %1,4 bul-
muşlardır. Ancak atipi varlığında takip ya da 
ek cerrahi biyopsi önerisi tartışmalıdır. Cerrahi 
biyopside malignite saptanma oranları farklı 
çalışmalarda %0 ile %21 arasında bildirilmek-
tedir [11]. Özellikle kalın iğne vakum ile tüm 
lezyon geniş çıkarılırsa lezyon kalma olasılığı 
düşüktür. Bu nedenle vakum biyopsi yapılan 
ve kalsifikasyonların büyük oranda örneklen-
diği olgularda cerrahi eksizyon yapılmaksızın 
takip düşünülebilir [6]. Buna karşın bazı araş-

tırıcılar, saptanan tüm yassı epitel atipisinde 
cerrahi biyopsiyi önermektedir (Resim 7a-c) 
[62, 63].

Yüksek Risk Lezyonlarda MRG

Yüksek risk meme lezyonlarında eşlik 
eden olası bir malignitenin gösterilmesinde 
MRG’nin etkinliği araştırılmaktadır. Linda 
ve ark. [64] MRG ile lezyonları kuşkulu ve 
kuşkulu olmayan olarak kategorize ettikleri 
79 olguluk çalışmalarında, kuşkulu olmadı-
ğını düşündükleri lezyonların hiçbirinde cer-
rahide malignite saptamamışlardır. Londero 
ve ark. [65] 227 olguluk çalışmalarında ise, 
MRG’de kontrast tutan yüksek risk lezyonla-
rın %18’inde malignite saptarken, kontrast tut-
mayan lezyonlarda bu oranı %3 bulmuşlardır. 

Manyetik rezonans görüntüleme, bilinen 
meme kanserinde ve meme kanseri için yüksek 
riskli olguların yanı sıra diğer spesifik durum-
larda giderek artan sıklıkta kullanılmaktadır. 
Yalnızca MRG’de saptanan lezyonların tanı-
sında MR rehberliğinde biyopsiler güvenilir ve 
doğru sonuçlar vermektedir. Manyetik rezonans 
rehberliğinde yapılan biyopsilerde yüksek risk 
lezyon tanısı saptandığında standart bir yakla-
şım tanımlanmamıştır. Manyetik rezonans gö-

Resim 7. a-c. (a) Taramada dış kadranda mikrokalsifikasyonlar (oklar) saptanan olguda, (b) 9G 
vakum biyopsi ile alınan dokunun spesmen grafisinde kalsifikasyonların yeterli örneklendiği 
görülüyor. Vakum biyopsi sonucu: Benign kolumnar hücre değişikliği, (c) 2 yıl sonraki takipte aynı 
memede yaygın kalsifikasyonların geliştiği görülüyor. (Olgu ara dönem takiplerine aynı merkeze 
gelmemiştir.)
Patoloji: DKİS ve glikojenden zengin invaziv duktal karsinom.  
Yorum: Kalın iğne biyopsisinde benign histoloji gelen ve radyoloji- patoloji uyumlu olduğu 
düşünülen olgularda yakın takip önemlidir.

a b c
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rüntülemede yüksek risk lezyonların spesifik 
morfolojik ve kinetik özellikleri yoktur, hangi 
lezyonun malignite potansiyeli olduğu da gö-
rüntülerle saptanamaz (Resim 8 a, b). Bu neden-
le MR biyopside tanı alan yüksek risk lezyonlar-
da genellikle öneri cerrahi eksizyon şeklindedir 
[66]. Bu konuda daha fazla bilgi elde etmek için 
hiç kuşkusuz daha geniş ve güçlü çalışmalara 
ihtiyaç vardır.

Sonuç 

Memenin yüksek risk lezyonları, günlük 
pratiğimiz içinde iğne biyopsilerinde karşıla-
şabileceğimiz lezyonlardır. Bu lezyonlara eşlik 
edebilecek malignite olasılığı nedeniyle, iğne 
biyopsilerinden sonraki yaklaşım tartışmalıdır 
ve standart tek bir öneri bulunmamaktadır. Ati-
pik duktal hiperplazide cerrahi biyopsi öneri-
si geniş kabul görmüş olmasına karşın, diğer 
lezyonlarda multidisipliner yaklaşımla olgu 
bazında değerlendirme yapılmalıdır. Örnek-
lemenin yeterliliği (iğne kalınlığı, örnekleme 
sayısı, doğru hedef), lezyon boyutu, radyo-
loji-patoloji uyumu, diğer risk faktörleri vb. 
özellikler dikkate alınarak eksizyon ya da takip 
kararı verilmelidir. 
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Biyopsi uygulanan merkezlerde, başarılı sonuçların elde edilebilmesi için radyolog ve patologun 
iyi bir ekip çalışması gereklidir. Patolojik sonuçlar mutlaka görüntüleme bulgularıyla karşılaş-
tırılmalı ve sonuçlarda uyum aranmalıdır. Patoloji sonuçlarının görüntüleme bulgularını yeterli 
açıklaması beklenmelidir.

İğne biyopsisinde yüksek riskli bir lezyon saptandığında, eşlik edebilecek malign lezyonu atlama-
mak için cerrahi eksizyon mu yapılmalıdır, yoksa benign lezyon ve gereksiz cerrahiden kaçınmak 
için takip mi yapılmalıdır? Bu soruyu yanıtlamak meme radyoloğunun en önemli sorumlulukla-
rından birisidir.

Yüksek risk lezyonlar, benign ve malign lezyonlar arasındaki gri zon lezyonlar olarak düşünülebi-
lir. Bu lezyonlar için kullanılan diğer tanımlamalar; premalign lezyonlar, malignite için potansiyel 
lezyonlar, ‘sınır’ lezyonlar ya da B3 lezyonlardır.

Memenin yüksek risk lezyonları, günlük pratiğimiz içinde iğne biyopsilerinde karşılaşabilece-
ğimiz lezyonlardır. Bu lezyonlara eşlik edebilecek malignite olasılığı nedeniyle, iğne biyopsi-
lerinden sonraki yaklaşım tartışmalıdır ve standart tek bir öneri bulunmamaktadır. Atipik duktal 
hiperplazide cerrahi biyopsi önerisi geniş kabul görmüş olmasına karşın, diğer lezyonlarda multi-
disipliner yaklaşımla olgu bazında değerlendirme yapılmalıdır.

228 Eğitici Nokta



1. Aşağıdaki lezyonlardan hangisi yüksek risk lezyon kategorisinde değildir?
a. Lobüler neoplazi
b. Yassı epitel atipisi
c. Papiller lezyonlar
d. Fibroadenom
e. Radyal skar

2. Mamografide mikrokalsifikasyon için yapılan vakum biyopside ADH tanısı alan bir olguda 
ne önerirsiniz?
a. Yıllık rutin takip 
b. Eksizyonel biyopsi
c. 6 ay sonra takip
d. US bulgularına göre karar veririm
e. Kalıntı kalsifikasyon yoksa izlerim

3. Lobüler neoplazi (LN) ile ilgili hangisi doğru değildir?
a. Pleomorfik LKİS subtipi daha agresif seyirlidir
b. Atipik lobüler hiperplazi ve lobüler karsinoma insitu lezyonlarını içerir
c. İğne biyopsilerinde LN tanısı alan olgular güvenle takip edilebilir
d. LN’de kanser gelişme riski diffüz ve bilateraldir
e. LN’de tedavi yaklaşımı tartışmalıdır

4. Yüksek risk lezyonlara yaklaşımda hangisi doğrudur?
a. Tüm yüksek risk lezyonlarda eksizyonel biyopsi yapılmalıdır
b. MRG’de yüksek risk lezyonların spesifik morfolojik ve kinetik özellikleri vardır
c. Kalın iğne biyopside ADH dışındaki tüm yüksek risk lezyonlar takip edilebilir
d. Kalın iğne biyopsisinde örnekleme miktarı ve elde edilen doku volümü arttıkça biyopsi-

nin doğruluk oranı artar
e. Kalın iğne biyopside saptanan tüm yüksek risk lezyonlar takip edilebilir

5. Kor biyopside elde edilen papillom tanısı ile ilgili hangisi doğrudur?
a. Benign papillomlarda yeterli örnekleme ve görüntüleme bulguları ile uyum varsa eksiz-

yon yerine takip yapılabilir
b. Benign ve malign papillom ayrımında radyolojik bulgular bilgi verir
c. Benign ve malign papillom ayrımında MRG yardımcıdır
d. Tüm papillomlarda eksizyonel biyopsi gereklidir
e. Atipi saptanmayan tüm papillomlar izlenmelidir

Cevaplar: 1d, 2b, 3c, 4d, 5a
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