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GiRis .

Meme kanseri ABD’de kadinlar arasinda
en sik gorilen kanser tipidir. ABD’de kadinlar-
da kanser ile iliskili 6limlerin ikinci sik nedeni
meme kanseridir (2006 yili icin 40977 olgu).
Meme kanserinin erken dénemde tanisi mor-
talite ve morbidite ile direkt olarak iliskilidir.

Gorilintliileme yontemlerinde son vyillarda-
ki ilerlemeler sonucu pek cok meme lezyonu
lcm’den kiiglk boyutlarda, non-palpabl evre-
de tespit edilebilmektedir. Bu teknik gelisme-
ler ve artan meme tarama programlarina bagh
olarak pek cok kanser kigik boyutlarda yaka-
lanabilmektedir. Kiicik boyutlarda bir lezyon
saptandiginda lezyonun benign/malign ayrimi
yapilmasi gerekmektedir. Ozellikle son 10 yil-
da serbest el teknigi kullanilarak yapilan ul-
trasonografi (US) eslikli otomat kor biyopsi ve
vakum destekli kor biyopsilerin kullanimi goé-
rintileme rehberligindeki biyopsi isleminde
yeni bir donemi agmistir. Ayrica son dekadda
manyetik rezonans (MR) sistemlerine entegre
biyopsi sistemleri ile MR esliginde biyopsi is-
lemleri yapilmaya baslamistir. Minimal invaziv
meme biyopsileri teknik gelismeler sayesinde
meme hastaliklarinin tedavisinde 6nemli bir
rol Gstlenmeye baslamistir. Minimal invaziv bi-

yopsiler cerrahi biyopsiden farkli olarak; ciltte
yara izi birakmaz, daha distk fiyatlidir, hasta-
nin iyilesmesi daha hizli olmaktadir ve takip
mamogramlarinda meme parankiminde belir-
gin distorsiyon olusturmaz.

Gorintileme cihazlari ve biyopside kul-
lanilan cihazlardaki gelismelere bagli olarak
malign ve benign meme hastaliklarinda goériin-
tileme esliginde yapilan perkiitan biyopsilerin
sayisinda son vyillarda belirgin artis olmustur.
Klasik olarak bilinen ince igne aspirasyon bi-
yopsisi (IiAB), otomat kor ve vakum destekli
kor biyopsiye (VDKB) ilave olarak gorintileme
esliginde radyofrekans ablasyon, krioablasyon,
mikrodalga, lazer irradiation ve yiksek frekans
US ablasyonu yapilabilmektedir.

Hastalarda memede herhangi bir gorin-
tileme yontemi ile palpabl veya nopalpabl,
BI-RADS kategori 4/5 lezyon saptandiginda go-
rintiileme rehberliginde perkutan biyopsi alin-
masi gerekmektedir. BI-RADS kategori 4 (slp-
heli) veya BI-RADS kategori 5 (yiksek malignite
siphesi) olarak mamografide tanimlanmakta-
dir. Bazen BI-RADS kategori 3 lezyonlar (muh-
temelen benign) biyopsi adayi olabilmektedir.
Gebelik planlayan, karsi memede kanseri olan,
ankiy6z hastalarda ve kontrolden kacabilecek
olgularda BI-RADS kategori 3 lezyonlara biyop-
si dlstnulebilmektedir. Tium meme lezyonla-
rinda olgunun nasil tedavi edilecegi mutidsip-
liner bir yaklasim gerektirir. Eger gorintileme
ve histolojik bulgular arasinda uyumsuzluk var
ise olgularda isaretleme sonrasi tanisal cerrahi
eksizyon gereklidir.

RADYOLOJIK REHBER YONTENINSEGININ

Radyolojide minimal invaziv girisimler icin
mamografi (steriotaksi veya delikli plaka), US
ve MRG rehberligi kullaniimaktadir. Lezyonun
ozellikleri ve hastanin durumuna bagl olarak
bu {¢ radyolojik modaliteden biri kullaniimak-
tadir. Radyoloji rehberliginde kullanilabilecek
yontemin seciminde yontemin basit ve ucuz
olmasina, lezyonu en iyi viziialize eden yontem
olmasina ve lezyondan yeterli 6rneklem alin-
ma sansinin en yiksek olan yontemin kullanil-
masina dikkat edilmelidir.
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Mamografi (Steriotaksi ve Delikli Plaka)

Steriotaksi rehberliginde yapilan kor biyop-
side hedef lezyonun saptanmasi ve lokalize
edilmesinde X-ray kullanilmaktadir. Steriotaksi
islemi esnasinda hasta oturtularak veya pron
pozisyonda yatarken islem yapilmaktadir. Otu-
rur pozisyonda biopsi yapan sistemler mamog-
rafi cihazlarina eklenen aksesuarlar sekilde
dizayn edilmis iken, pron pozisyonda stereo-
taksik biopsi sistemleri sadece bu isleme yo-
nelik dizayn edilmis ayri cihazlardir. Oturarak
dikey pozisyonda yapilan incelemelerde hasta
hareketi ve vazovagal reaksiyon olasiligl pron
pozisyona gore daha fazladir. Pron masa sis-
temi (Resim 1) iceren steriotaksi sistemlerinin
dezavantaji pahali olmasi ve daha biyik alan
kaplamasidir. Steriotaksi rehberliginde yapilan
biyopsiler genellikle lezyon US’de vizualize edi-
lemediginde kullanilmaktadir. Lezyonlar tipik
olarak mikrokalsifikasyon veya mamografide
yapisal distorsiyon seklindedir. Derin vyerle-
simli, Gist dis kadranda yuksek yerlesimli veya
cok kigik mikrokalsifikasyon odaklarinda ste-
riotaksik rehberliginde biyopsi yapmak daha
zordur.

Resim 1. Pron masa sterotaksi cihazi.

Steriotaksi rehberligindeki kor biyopsi on-
cesi mamogramlar degerlendirilerek lezyonun
en iyi goziiktugl pozisyon ve en kisa giris yolu
belirlenir. Olgu erekt sistemlerde oturur pozis-
yonda iken islem yaplilir. Pron sistemlerde olgu
masada ylizistl yatar, meme steriotaksi masa-
sindaki yuvarlak acikliktan asagiya dogru sar-
kar. ilk olarak lezyonun X ve Y aksindaki pozis-
yonunun belirlenmesi i¢in oncilil imajlar elde

edilir. Daha sonra orta hattin pozitif ve negatif
tarafinda 15° acilarla sterio imajlar elde edilir.
Lezyon derinligi veya Z aks koordinati baslan-
gic gorlintl ve steriotaksik imajlar Gzerinden
hesaplanir. Vaskiler yapilardan gecilmemesi-
ne dikkat edilir. Lezyon koordinatlari belirlen-
diginde cilt temizligi yapilarak lokal anestezi
uygulanir. Ciltte kiguk bir insizyon yapildiktan
sonra ilgili lokalizasyona igne ilerletilerek yer-
lestirilir. Steriotaksik imajlar igne pozisyonunu
degerlendirilir. Bu asamaya kadar sterotaksi
esliginde yapilan tel ile meme isaretleme ve
kor biyopsi islemleri ortaktir. Bu asamadan
sonra kilavuz telle isaretlemede lezyon igerisi-
ne tel takilarak gikilir (Resim 2a, b).

ARSI

Resim 2a-b. Sag meme Ust dis ve alt dis kad-
randaki iki ayn lezyona tel yerlestiriimekte. Tel
trasesi ve lezyonun iz disimu ciltte isaretlenmisg
olarak izlenmekte.
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GUnUmuzde sterotaksitede kor biyopsiler
genellikle VDKB kullanilarak yapilmaktadir.
VDKB’da igne kalinligi 7-14 gauge arasinda de-
gismektedir. Doku 6rnekleri ydntem sayesinde
lezyon icerisinden 360 derece olacak sekilde
alinmaktadir. Hedeflenen lezyon eger bir mik-
rokalsifikasyon odagi ise spesmen radyogrami

Resim 3a. Sol meme i¢ kadrandaki poliform
mikrokalsifikasyon kimesine steriotaksik eglikli
telle isaretlemede birinci tel “CC” pozisyonunda
yerlegtirilmekte.

Mamografi esliginde delikli plaka kullanarak
yapilan telle lezyon isaretlenmesi yonteminde ilk
olarak, delikli plaka kullanarak lezyonun (genelde
mikrokalsifikasyon) yeri bir planda (kraniokaudal
veya lateral pozisyonda) belirlenir. ilgili lokalizas-
yona lokal anestezi uygulandiktindan sonra de-
likli plaka icinden igne gidebildigi kadar ilerletilir.
ignenin pozisyonu diger planda kontrol edilerek
igne gerekli miktarda geri cekilir. Son olarak kon-
trol grafileri sonrasi igne icindeki tel lezyon san-

ile lezyon igerisindeki kalsifikasyonlarin gikarti-
lip cikartiilmadigl degerlendirilir (Resim 3a, b).
En son olarak islem bitirilmeden dnce ilgili ala-
na cerrahide yol géstermesi icin mikroklipler
konulur. igne gikartildiktan sonra insizyon hatt
kapatilarak islem sonlandirilir.

Resim 3b. Sol meme i¢ kadrandaki poliform
mikrokalsifikasyon kimesine steriotaksik eglikli
telle isaretlemede birinci tel “OBL” pozisyonun-
da vyerlestirilmekte. Histopatolojik tani invaziv
duktal ca.

traline yerlestirilir. Biz stereotaksi ve delikli plaka
ile tel isaretleme uygulamalarimizda birbirine dik
ortogonal planlarda iki adet tel birakmayi tercih
ediyoruz. iki tel ile lezyon isaretlemelerinde hata
payi azalmakta ve cerrahi gliven artmaktadir (Re-
sim 4a, b). En son olarak cilt Gizerine kalem ile tel-
lerin izdUstumleri cizilerek operatore kolaylik sag-
lanir. islem sirasinda hasta oturtulur ve vazovagal
senkop olasiligina karsi gerekli olgularda sedatif
amaclh premedikayon yapilabilir.
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Resim 4a-b. Sag memede Ust ig ve alt dis kadrandaki 2 mikrokalsifikasyon odaginin telle isaretlen-
mesi. Her bir odak iki telle isaretlenmis. Histopatolojik Tani: Duktal Karsinoma Insitu.

Ultrasonografi

Eger lezyon US'de goriintiilenebiliyorsa
genellikle biyopsi icin US rehberliginden ya-
rarlanilir. Ultrasonografi rehberliginde meme
biopsilerine tarihsel gelisim slrecinde dnceleri
iIAB kullanilmakta iken, giinimiizde artik kor
biopsiler daha yaygin kullanilmaktadir. Ultra-
sonografi esliginde yapilan biyopsilerde 14-ga-
uge otomat kor ignelerinin kullanimi ilk olarak
Parker ve arkadaslari tarafindan 1993 yilinda
tanimlanmistir. Parker, 181 lezyonun tama-
minda US esliginde yapilan kor biyosi sonuglari
ile cerrahi biyopsi sonuglari arasinda yuksek
uyum saptamistir. US rehberliginde yapilan
biyopsi isleminin steriotaksik biyopsiye bazi
Gstunltkleri bulunmaktadir. Ultrasonografik
biyopside es zamanli olarak goériintileme ya-
pilmakta ve steriotaksik biyopsiden daha hizh
olarak islem gerceklestiriimektedir. Memenin
komprese edilmesi gerekmediginden dolayi is-
lem hasta icin daha konforludur ve radyasyon

icermez. Mikrokalsifikasyonlarin érneklenme-
sinde rehber yontem olarak siklikla steriotaksi
tercih edilirken, bu mikrokalsifikasyonlari bir
kismi US’de de goziikmektedir. Bu durumda US
goriintileme orneklem aliniminda rehber go-
rantileme yontemi olarak secilebilir.
Ultrasonografi rehberliginde yapilan biyop-
silerde kisa bir hasta hazirligi gerekmektedir.
Hasta sirt Ustl veya oblik pozisyonda yatirilir.
Ayni taraf kolu basin Uzerine gelecek sekilde
kaldirilir. Lineer yiksek frekansli (7 Mhz veya
Gzeri) lineer problar kullanilir. Lezyon US ile
gorintilendikten sonra cilt temizligini takiben
lokal anestezi uygulanir (Resim 5). Ciltte yapila-
cak kiictik bir insizyon ignenin girisini kolaylas-
tirir. islemi yapan doktor bir eline US probunu,
diger eline de biyopsi tabancasini alir (Resim
6). Lezyon US’de belirlendikten sonra igne lez-
yona dogru ilerletilir. Burada 6nemli olan igne-
nin US probu ile paralel olmasidir. Eger US pro-
buna oblik veya dik pozisyonda igne ilerletilir-
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se ignenin gorilmesi zorlasacak, ayrica oblik
pozisyonlarda yapilan atislarda ignenin gidece-
gi istikamet dnceden kesin olarak kestirileme-
yecegi icin pnomotoraks olasiligi artmaktadir.
USile es zamanli igne pozisyonu degerlendirilir
(Resim 7a, b). Eger igne US ekraninda net ola-
rak gorilemiyor ise kiiglik sallamalar ile igne
oynatilir ve ignenin yeri belirlenmeye calisilir.
Buna ragmen gozikmuyorsa igne sabit tutu-
lurken US probu oynatilarak ignenin yeri belir-
lenmeye calisilir.

Resim 5. Ultrason rehberliginde tru-cut biyopsi
islemi éncesi ilgili alana lokal anestezik uygula-
nimi.

Resim 6. Ulirason rehberliginde tru-cut biyopsi
islemi, biyopsi ignesi es zamanl ultrasonografi
rehberligi ile lezyondan érneklem alinimi.

Ultrasonografi rehberliginde yapilan oto-
mat kor biyopsilerde genellikle 14-gauge igne-
ler secilir. igne lezyon konturuna kadar ilerle-
tildikten sonra atis yapilir. Atis sonrasi ignenin
son pozisyonuna bakilarak lezyon igerisinden

4 13
EHMET LA523 I

gecip gecmedigi belirlenir (Resim 8a, b). En az
5 doku orneklemi yapilmasi dnerilmektedir.

Ultrasonografi rehberliginde VDKB son
donemlerde kullanima girmis bir yontemdir.
7-10 gauge igneler kullanilmaktadir. igne lez-
yonun genellikle inferioruna yerlestirilmekte-
dir. Bu sekilde 6rneklemin ignenin boslugunun
icerisine dokiilmesi saglanmakta ve daha son-
ra aspire edilmektedir. Tek bir girisin olmasi ve
multipl 6rneklem alinabilmesi yéntemin avan-
tajlaridir. Ayrica bu yontemde islem sonunda
lezyon lokalizasyonuna klip yerlestirilebilmek-
tedir.
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Resim 7a. Memedeki 1.5cm capli solid hipo-
ekojen lezyondan ultrasonografi rehberliginde
tru-cut biyopsi islemi. Islem baslangicinda igne-
nin ucu lezyonun dig konturunun hemen icinde
izlenmekte.
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Resim 7b. Ultason rehberliginde tru-cut biyop-
si iglemi, tabancanin atigi sonucu biyopsi ignesi
lezyonun icerisinden gecmekte. Histopatolojik
tani invaziv duktal ca.
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Resim 8a: (Resim 7’deki ile ayni hasta, farkl
atig). Memedeki 1.5cm capli solid hipoekojen lez-
yondan ultrasonografi rehberliginde tru-cut biyopsi
islemi. islem baslangicinda ignenin ucu lezyonun
dis konturunun hemen icinde izlenmekte.
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Resim 8b: (Resim 7’deki ile ayni hasta, farkl
atg). Ultrason rehberliginde tru-cut biyopsi islemi,
tabancanin atigi sonucu biyopsi ignesi lezyonun
icerisinden gegmekte. Histopatolojik tani invaziv
duktal ca.

Hem otomat kor, hem de VDKB biyopsi sis-
temlerinde biyopsi sonrasi biyopsi lokalizasyo-
nuna ciltten kompresyon uygulanir. Soguk uy-
gulamalar yapilir. igne deligi veya yapilmis ise
cilt kesisi kapatilir.

Manyetik Rezonans Gériintiileme

Son vyillarda MR gorintiilemenin meme
gorintilemede siklkla kullanilmasi sonucu
sadece meme MR’da izlenen, US ve mamogra-
fide izlenmeyen bir lezyon grubunun olusma-
sina neden olmustur. Bu lezyon grubuna MR

esliginde biyopsi yapilmasi gerekliligi ortaya
cikmistir. Bu olgularda MR altinda pre-ope-
ratif kilavuz tel yerlestiriimesi ve kor biyopsi
alinabilmektedir. Ve son zamanlarda da VDKB
sistemleri ile preoperatif meme biyopsileri ya-
pilmaktadir.

Eger MR’de saptanan bir lezyon, daha son-
ra yapilan US ve mamografik kontrolde lezyon
net bir sekilde mamografi veya US'de izleniyor-
sa bu iki yontemden biri kullanilarak biyopsi
yapilabilir. Eger MR’de izlenen lezyon second-
look US’de izlenmiyorsa bu durumda MR reh-
berliginde biyopsiler yapilir. Literatirde MR’de
izlenen lezyonlarin %77’sinin second-look
US'de izlenmedigi bildirilmektedir. MR altinda
biyopsi 6zellikle menstruasyonun ikinci haftasi
yapilmasi tercih edilir, ¢linkii hormonal etkiye
bagh olarak lezyon ile normal fibroglandiler
doku arasindaki kontrast diger haftalarda azal-
maktadir.

Manyetik rezonans esliginde yapilan biyop-
silerde lezyonun lokalize edilmesi icin intrave-
ndz olarak Gadolinium kullanilir. 1V kontrast
sonrasinda sagital ve aksial planlarda gorlinti-
ler olusturulur. hasta steriotaksi ile benzer ola-
rak pron pozisyonda MR masasina yatar (Re-
sim 9). MR masasinda meme sargisi icerisine
dogru sarkar. Memenin hareket etmemesi icin
hafif kompresyon kullanilir. Sagital pozisyonda
memeye medial ve lateral girise miisade eden
biyopsi 1zgaralarinin lzerinden mass lezyon
yeri belirlenir. Sagital imajlarda lezyon lokalize
edildikten sonra lezyonun deriye olan derinligi
imajlar Uzerinde hesaplanir. Lezyon lokalizas-
yonuna gore girilmesi gereken 1zgara aralig
saptanir. Daha sonra ilgili alanda cilt temizligi
ve anestezi yapilir. Kiiglik bir deri insizyonu ya-
pildiktan sonra igne uygun i1zgara acikligindan
lezyona dogru ilerletilir. Daha sonra ignenin
dogru pozisyonda oldugunun degerlendirilme-
si icin gorintuler elde edilir. Daha sonra VDKB
esliginde biyopsiler veya telle isaretleme yapi-
lir. Takiben cerrahi girisim yapilacak ise bu ala-
na isaretleme amach marker konulabilir.
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Resim 9. Meme MR biyopsi izgarasi

BIYOPS] GRNEKLEM TEKNIGININISEGININ

GUnUmizde minimal invaziv perkitan bi-
yopsi girisimlerde, ince igne aspirasyon biyopsi
ve kor biyopsi teknigi olmak lzere baslica iki
temel yontem kullanilmaktadir. Ulkemizde ve
dinyada yaygin olarak kullanilan otomat kor
biyopsi/ Tru-cut biyopsi ve vakum destekli kor
biyopsi (VDKB), kor biyopsi tekniginin iki alt
grubudur.

ince igne Aspirasyon Biyopsisi (iiAB)

ince igne aspirasyon biyopsisi diger meme
biyopsi yontemlerine gore daha ucuz bir yon-
temdir. Orneklem alimi igin 18-23 gauge dis-
pozibl igne ve orneklemin degerlendirilmesi
icin fiksasor alkol ve lam/lamel kullanimi yeter-
li olmaktadir. Sitopatolojist biyopsi esnasinda
hazir bulunabiliyorsa hizli tani vermesi, diger
yontemler gore yontemin énemli bir avanta-
jidir. ince igne aspirasyon biyopsisi 6zellikle
benign patolojilerde faydali bir ydéntem olarak
distnlirken, kor biyopsi yontemleri 6zellikle
malign lezyonlarda daha yilksek tani degeri-
ne sahiptir. ince igne aspirasyon biyopsisi ve
kor biyopsi yontemlerinin birlikte kullanilmasi
ozellikle kanser hastalarinda faydali olmak-
tadir. Séyle ki 1iAB ile hizli taniya ulasiimakta,
takip eden kor biyopsi ile de histoloji belirlene-
bilmektedir. Béylece tedavi karari alinirken ye-
terli prognostik bilgi elde edilmekte ve yalanci
pozitif sonuglarindan kaginiimaktadir.

ince igne aspirasyonlarinda kiiciik Gauge
igneler ile alinan suspansiyonlar biyopsik ince-

lemeden gecirilmektedir. Patologlar arasinda
biyopsik degerlendirme sonuglarinda yiiksek
degiskenlik dikkati cekmektedir. Ozellikle bi-
yopsik yorum pek cok merkezde yeterince ba-
sarili bir sekilde yapilamamaktadir. iiAB giini-
muzde eskisi kadar populer olmamakla birlikte
bazi merkezlerde kitle lezyondan 6rneklem
alinmasinda tercih edilmektedir. Biz kendi kli-
nigimizde son bes yilda iiAB olduk¢a nadir ola-
rak kullanmaktayiz. Yukaridaki limitasyonlar ve
tru-cut igne fiyatlarindaki azalmaya bagli ola-
rak hemen hemen tiim olgularda kor biyopsiyi
iiAB’ye tercih etmekteyiz.

Kor Biyopsiler

Minimal invaziv meme girisimlerinde kulla-
nilan ikinci yontem kor biyopsidir. Otomat kor
biyopsi sistemleri ilk olarak 1982 yilinda isvig-
re’de kullanilmistir. Parker 1990 yilinda yonte-
mi steriotakside, 1993 yilinda da US’de kullan-
mistir. Kor biyopsilerde iiAB’ye gére daha kalin
igneler kullanilmaktadir. Steriotaksik veya US
rehberliginde alinan kor biyopsi 6rneklemle-
rinin histolojik sonuglari genellikle cerrahi ek-
sizyon sonuglari ile uyumludur. Bu yontemin
uygulanmasi kolaydir. Hizli bir sekilde islem
gerceklestirmektedir. Kor biyopsi benign lez-
yonlarda kesin tani saglamaktadir. Kor biyopsi
ile malign lezyonun invazyonu, grade’i, hor-
mon reseptor durumu ve diger immuinolojik
ve genetik markerlar saptanabilmektedir. Ozel-
likle tecriibeli ellerde biyopsik spesmen’lerden
oldukga faydali sonuclar elde edilebilmektedir.
Ulkemizde ve diinyada kor biyopsi icin otomat
kor biyopsi (tru-cut) ve vakum destekli kor bi-
yopsi olmak Uzere genelde iki ana yontem kul-
laniimaktadir.

Otomat Kor Biyopsi (Tru-cut). Otomat kor
biyopsilerde (OKB) iki basamakl atesleme me-
kanizmasi bulunmaktadir. Otomatik biyopsi ta-
bancalari ile kullanilan kor biyopsi igneleri bir
atista 2cm ilerlemekte ve orneklemi biyopsi
ignesinin haznesine almaktadir. Tabanca ates-
lendiginde ilk olarak icteki igne lezyona girer.
Daha sonra distaki kesici kilif icerdeki ignenin
Uzerinden gecer Bu sekilde lezyondan parga
kesilir, kesilen parca i¢ igne ve kilif arasinda
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kalan haznede yerlesir. 14-20 gauge arasinda
igneler kullanilmaktadir. Daha kalin oldugu igin
fazla doku alan 14-gauge igneler tercih edilir
(Resim 10a, b). Otomat kor biyopside tekni-
ginde lezyondan ¢ok sayida 6rneklem alinmasi
icin birden fazla sayida giris gerekmektedir. En
az bes orneklem yapilmasi onerilmekte olup,
igne kalinligina bagli olarak 6rneklem sayisi ar-
tirilabilir. Biz klinigimizde 14-16 gauge igneleri
kullanip, en az bes 6rneklem almaktayiz. Gi-
nimizde otomat kor igne en sik olarak US reh-
berliginde yapilan biyopsilerde kullanilmakta-
dir. VDKB 6zellikle steriotaksik ve MR esliginde
yapilan biyopsilerde tercih edilmektedir.

Resim 10a-b. Tru-cut biyopsi tabancasi ve
14-Gauge igne ayri ayri (1a) ve isleme hazir set
olarak izlenmekte (1b).

Vakum Destekli Kor Biyopsi (VDKB). Vakum
destekli kor biyopsi 1990l yillarin ortalarinda
gelistirilmistir. Tek bir igne girisi ile lezyondan
tim vyonlerde 360° oOrneklem alinmaktadir.
Teknigin primer avantaji ¢ok sayida doku o6r-
neklem alinmasina bagh yiksek dogrulukta
histopatolojik tani elde edilmesidir. Bu yon-
temde kor biyopsiden farkli olarak daha fazla
miktarda 6rneklem alinmakta ve tek bir giris
ile pek ¢ok 6rneklem elde edilmektedir. Dtk
travmaya ragmen fazla érneklem alinmasi yon-
temin etkinligini artirmaktadir. VDKB steriotak-

si, US ve MRG rehberliginde kullanilabilir. Yon-
temde genellikle 8-12 gauge igneler kullanihr.
MRG uyumlu VDKB aparatlari mevcuttur.

Vakum destekli kor biyopsi isleminde bi-
yopsi ignesi hedef lezyona girdikten sonra dis-
taki igne lezyonu donerek kesmekte ve igne
icersindeki haznede biriken materyel aspire
edilerek es zamanli 6rneklem alinmaktadir
(Resim 11a-c). Vakum destekli kor biyopsi ig-
nesi her seferinde 360 derece dondugil icin
lezyonun tim ylzlerinden 6rneklem alinma-
sinl saglamaktadir ve yetersiz 6rneklem orani
bu yontemde diger yontemlere gore belirgin
olarak dusulktir. Vakum destekli kor biyopsi
ozellikle mikrokalsifikasyon, duktal karsinoma
insitu ve atipik duktal hiperplazide yiiksek tani
oranlarina sahiptir. Mikrokalsifikasyonlar ve
yapisal distorsiyonda VDKB duyarlilik ve se-
giciligi; hem tru-cut biyopsi hem de iiAB’den
daha yiksektir. Bu iki lezyon grubu disinda ka-
lan lezyonlarda da konvansiyonel 14-gauge kor
biyopsinin duyarhlik ve segiciligi iAB’den daha
Ustindir. Vakum destekli kor biyopsi; 6zellikle
tanisal olarak arada kalinan mikrokalsifikasyon
kiimelerinin 6érneklenmesi, malign gorinimla
mikrokalsifikasyon kiimelerinde invaziv odak-
larin saptanmasi, 14-gauge kor biyopsi sonrasi
radyopatolojik uyumsuz sonuglarin degerlen-
dirilmesi, yapisal distorsiyon ve kor biyopsi ile
tanimlanmis papiller lezyonlarin tanisal eksiz-
yonunda en uygun biyopsi yontemidir. Ayrica
vakum destekli biyopsinin jinekomasti ve fib-
roadenoma tedavisinde kullanildigini bildiren
calismalar mevcuttur. Yontemin komplikasyon-
lari kiicik hematom ve ciltte hafif morarmadir.

GUniUmuzde VDKB’de kullanilan igne fiyatin
halen oldukga yliksektir. Yontemin yayinlasma-
si igin igne fiyatinin ucuzlamasi gerekmekte
olup, biz klinigimizde secilmis olgularda 6zel-
likle de mikrokalsifikasyonlarda VDKB’yi tercih
etmekteyiz.
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Resim 11a. VDKB islemi baslangicinda igne,
yaklasik 1ecm capl mikrokalsifikasyon kiimesinin
icinde (oklar).

Tean!
T waLTERE unerstes: 7 SR Zres:

e vy
Resim 11b. VDKB islemi ortasinda igne ta-
rafindan kesilen lezyon alanin bir kismi aspire
edilmis, igne lezyon icerisinde kalmaya devam
etmekte (oklar)

= B e orvrmeimia 05 |

Resim 11c. VDKB sonrasi aspirasyon yapilan
alanda sivi ve kan iceren kistik bir bosluk olus-
mus (oklar). Histopatolojik tani invaziv duktal ca.

B onu-

R ke

BiYOPSI MATE

DEGERLENDIRI

ince igne Aspirasyon Biyopsisi Orneklem
Yeterli [IAB 6érneklemi en az 2 lamda en az

5 tane epitel hicre kiimesi icermelidir. Her bir

hiicre kiimesi bes veya daha fazla hiicreden
olusmalidir.

Kor Biyopsi

Kor biyopsi sirasinda kag tane érneklem ali-
nacagl literatiirde farkh sayilarda degerlendi-
rilmektedir. Yaygin kabul 14-Gauge igne ile mi-
nimum bes 6rneklem alinmasidir. Aslolan tani
icin yeterli olan 6rneklemin alinmasi ve radyo-
lojik ve patolojik korelasyonun saglanmasidir.
Asagida sirasi ile mikrokalsifikasyon ve yapisal
distorsiyon durumunda yeterli 6rneklemin de-
gerlendirilmesi agiklanmistir.

Mikrokalsifikasyon

Mikrokalsifikasyon igin yapilan mikroinva-
ziv biyopsi islemleri sonrasi spesmen radyog-
raminda mikrokalsifikasyonun gosterilmesi bir
zorunluluktur. Histolojik olarak mikrokalsifi-
kasyonun saptanmasi tek basina yeterli 6rnek-
lemin alindigina dair gosterge degildir. Clinkl
mamogramda kalsifikasyon izlenmeyen spes-
menlerde, histolojik olarak mikrokalsifikasyon-
lar sikhkla insidental bulgu olarak goriilmek-
tedir. Literatir optimal diagnostik dogrulugun
nasil saglanacagi konusunda ayri fikirler vardir.
Bagnall ve arkadaslari en az ¢ kalsifikasyon
odaginin en az iki korda gorulmesi gerektigini
bildirmektedir. ideal olani bes ve veya daha faz-
la odagin (fleck) g korda gorilmesidir. 10°dan
daha az sayida kalsifikasyon odagi olan lezyon-
larda bu sayi daha azalmaktadir. Biyopsi ile
mikrokalsifikasyon kiimesinin %50’sinden faz-
lasi ¢ikarildiginda lezyonu temsil ettigi ve lez-
yonu yeterince gosterdigi diisiinilebilir. VDKB
yapildiginda ise 12 tane spesmen alinmasinin
maksimum diagnostik kazang verdigini bildiril-
mektedir. Eger alinan 6rneklem yetersiz ise ve/
veya radyopatolojik uyumsuzluk varsa biyopsi
islemi tekrarlanir veya ayni lokalizasyondan
cerrahi biyopsi yapilr.

Biyopside kullanilan igne kalinligi arttikga
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yontemin duyarhlik ve segiciligi artmaktadir.
Ozellikle VDKB’de kullanilan kalin ignelerde di-
agnostik kazang¢ daha fazladir.

Mikroinvaziv yontemler ile elde edilen bi-
yopsi o6rmeklerinde atipik duktal hiperplazi
gibi aradaki lezyonlar goruldtugiinde komsuluk-
larinda eslik edebilecek malign degisikliklerin
gosterilmesi amaci ile isaretleme sonrasi cer-
rahi biyopsi gereklidir.

Yapisal Distorsiyon

Yapisal distorsiyonun yaklasik %20-50’si
maligniteyi gostermekte olup teshis ve tedavi-
sinde hala tartismali olan noktalar mevcuttur.
Geleneksel 6gretide bu lezyonlarin tamaminin
¢ikartilmasi gerektigi bildirilmektedir. Bununla
birlikte yayinlanan pek cok seride goriintile-
me esliginde yapilan kor biyopsilerde benign
nedenlerden (radial skar gibi) malign lezyonla-
rin ayrimi yliksek dogrulukla yapilabilmektedir.
Bunun igin hedef lezyondan yeterli materyal
alinmasi gereklidir. Ozellikle son yapilan ¢a-
ismalarda 11-gauge VDKB ydnteminin yik-
sek dogrulukla tani koydugu bildirilmektedir.
Yapisal distorsiyondan o6rneklem alinmasin-
da VDKB’nin o tibbide elde edilebilir olmasi
onemlidir. Eger VDKB yapilamiyorsa, klasik kor
biyopsi yerine isaretleme sonrasi cerrahi eksiz-
yonel biopsiler tercih edilmelidir. Eger VDKB
o Unitede yapilabiliyorsa; VDKB histolojik so-
nucu benign degisiklikler veya radial skar ile
uyumlu ise, epitelyal atipi lehine bulgu yoksa
bu durumda eksizyonel biyopsiye gerek yoktur.
Yukarida bahsedilen tim yapisal distorsiyon
durumlarinda olgunun nasil tedavi edilecegine
multidsipliner yaklasim gerekmektedir. Eger
gorintileme ve histolojik bulgular arasinda
uyumsuzluk var ise olgularda isaretleme son-
rasi tanisal cerrahi eksizyon gereklidir.

KOR i&NE BiYOP_

LIMITASYONLAR

Kor biyopsinin major limitasyonu 6rneklem
hatasidir. Orneklem hatasindan kaginmak icin
kor biyopsilerin goriintileme esliginde yapil-

masi gereklidir. Patoloji sonuglarinin, gérinti-
leme yontemlerindeki bulgulari yeterince agik-

lamadigi durumlarda eksizyonel biyopsi tercih
edilir. Bazi benign ve yiksek riskli kor biyopsi
sonuglari asil patolojinin yetersiz degerlendi-
rilmesi riski tasimaktadir. Bir baska ifade ile
bazi benign patoloji bulgulari karsinom ile ayni
anda varolabilir ve 6rneklem hatasina bagli
olarak olgularda kanser atlanabilir. Kor biyopsi
sonucu atipik duktal hiperplazi gelen olgularda
eksizyonel biyopsi yapilmasi gereklidir. Kor bi-
yopsi sonucu lobuler neoplazi, radial skar, pa-
piller lezyon ve kolumnar hiicreli lezyon gori-
len olgularda kor biyopsi’yi takiben eksizyonel
biyopsi yapilmasi literattirde tartismalidir. Yine
kor biyopsi tanisi duktal karsinoma insitu gelen
olgularda hastalik bazen yetersiz degerlendiril-
mekte, takip eden cerrahilerde bunlar invaziv
kanser oldugu ortaya ¢ikabilmektedir.

GIRISIMLERIND

Hem iIAB hem de kor biyopsilerde kompli-
kasyon orani oldukga distiktir. Bununla birlik-
te literatlirde asagidaki komplikasyonlar bildi-
rilmektedir:
agri
hematom
senkop
pnomotoraks
infeksiyon
timor yayihmi (klinik agcidan 6nemi kesin
degil)
7. klip materyalinin dislokasyonu

AksiLLANIN evreLenmEsi

Sentinal lenf nodu biyopsisi (SNLB) glini-
muzde siklikla kullanilan ve aksiller 6rneklemin
alternatifi olarak kabul edilmis bir yontemdir.
Veronesi, olgularda yedi yillik takipten sonra
bu yontemin glvenilir oldugunu bildirmistir.
Fakat cesitli cerrahi ve patolojik pratikleri hala
bu yéntemin de bir takim sorunlari oldugunu
gostermektedir. Aksiler lenf nodunda US egli-
ginde yapilan iiAB ve kor biyopsiler aksillada
makroskopik hastaligi %30—-40 oraninda sap-
tanmakta ve SLNB yapilmasi gerekliligini %14
oraninda azaltmaktadir. Kendi klinigimizde
glnlik pratigimizde aksillada stipheli LAP var-

ok wnNPRE
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iginda indeks tiimor ile ayni anda LAP’a iiAB
veya kor biopsi yapmaktayiz.
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