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GİRİŞ
Meme kanseri ABD’de kadınlar arasında 

en sık görülen kanser tipidir. ABD’de kadınlar-
da kanser ile ilişkili ölümlerin ikinci sık nedeni 
meme kanseridir (2006 yılı için 40977 olgu). 
Meme kanserinin erken dönemde tanısı mor-
talite ve morbidite ile direkt olarak ilişkilidir. 

Görüntüleme yöntemlerinde son yıllarda-
ki ilerlemeler sonucu pek çok meme lezyonu 
1cm’den küçük boyutlarda, non-palpabl evre-
de tespit edilebilmektedir. Bu teknik gelişme-
ler ve artan meme tarama programlarına bağlı 
olarak pek çok kanser küçük boyutlarda yaka-
lanabilmektedir. Küçük boyutlarda bir lezyon 
saptandığında lezyonun benign/malign ayrımı 
yapılması gerekmektedir. Özellikle son 10 yıl-
da serbest el tekniği kullanılarak yapılan ul-
trasonografi (US) eşlikli otomat kor biyopsi ve 
vakum destekli kor biyopsilerin kullanımı gö-
rüntüleme rehberliğindeki biyopsi işleminde 
yeni bir dönemi açmıştır. Ayrıca son dekadda 
manyetik rezonans (MR) sistemlerine entegre 
biyopsi sistemleri ile MR eşliğinde biyopsi iş-
lemleri yapılmaya başlamıştır. Minimal invaziv 
meme biyopsileri teknik gelişmeler sayesinde 
meme hastalıklarının tedavisinde önemli bir 
rol üstlenmeye başlamıştır. Minimal invaziv bi-

yopsiler cerrahi biyopsiden farklı olarak; ciltte 
yara izi bırakmaz, daha düşük fiyatlıdır, hasta-
nın iyileşmesi daha hızlı olmaktadır ve takip 
mamogramlarında meme parankiminde belir-
gin distorsiyon oluşturmaz.

Görüntüleme cihazları ve biyopside kul-
lanılan cihazlardaki gelişmelere bağlı olarak 
malign ve benign meme hastalıklarında görün-
tüleme eşliğinde yapılan perkütan biyopsilerin 
sayısında son yıllarda belirgin artış olmuştur. 
Klasik olarak bilinen ince iğne aspirasyon bi-
yopsisi (İİAB), otomat kor ve vakum destekli 
kor biyopsiye (VDKB) ilave olarak görüntüleme 
eşliğinde radyofrekans ablasyon, krioablasyon, 
mikrodalga, lazer irradiation ve yüksek frekans 
US ablasyonu yapılabilmektedir. 

Hastalarda memede herhangi bir görün-
tüleme yöntemi ile palpabl veya nopalpabl, 
BI-RADS kategori 4/5 lezyon saptandığında gö-
rüntüleme rehberliğinde perkutan biyopsi alın-
ması gerekmektedir. BI-RADS kategori 4 (şüp-
heli) veya BI-RADS kategori 5 (yüksek malignite 
şüphesi) olarak mamografide tanımlanmakta-
dır. Bazen BI-RADS kategori 3 lezyonlar (muh-
temelen benign) biyopsi adayı olabilmektedir. 
Gebelik planlayan, karşı memede kanseri olan, 
ankiyöz hastalarda ve kontrolden kaçabilecek 
olgularda BI-RADS kategori 3 lezyonlara biyop-
si düşünülebilmektedir. Tüm meme lezyonla-
rında olgunun nasıl tedavi edileceği mutidsip-
liner bir yaklaşım gerektirir. Eğer görüntüleme 
ve histolojik bulgular arasında uyumsuzluk var 
ise olgularda işaretleme sonrası tanısal cerrahi 
eksizyon gereklidir. 

RADYOLOJİK REHBER YÖNTEMİN SEÇİMİ
Radyolojide minimal invaziv girişimler için 

mamografi (steriotaksi veya delikli plaka), US 
ve MRG rehberliği kullanılmaktadır. Lezyonun 
özellikleri ve hastanın durumuna bağlı olarak 
bu üç radyolojik modaliteden biri kullanılmak-
tadır. Radyoloji rehberliğinde kullanılabilecek 
yöntemin seçiminde yöntemin basit ve ucuz 
olmasına, lezyonu en iyi vizüalize eden yöntem 
olmasına ve lezyondan yeterli örneklem alın-
ma şansının en yüksek olan yöntemin kullanıl-
masına dikkat edilmelidir. 
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Mamografi (Steriotaksi ve Delikli Plaka) 
Steriotaksi rehberliğinde yapılan kor biyop-

side hedef lezyonun saptanması ve lokalize 
edilmesinde X-ray kullanılmaktadır. Steriotaksi 
işlemi esnasında hasta oturtularak veya pron 
pozisyonda yatarken işlem yapılmaktadır. Otu-
rur pozisyonda biopsi yapan sistemler mamog-
rafi cihazlarına eklenen aksesuarlar şekilde 
dizayn edilmiş iken, pron pozisyonda stereo-
taksik biopsi sistemleri sadece bu işleme yö-
nelik dizayn edilmiş ayrı cihazlardır.  Oturarak 
dikey pozisyonda yapılan incelemelerde hasta 
hareketi ve vazovagal reaksiyon olasılığı pron 
pozisyona göre daha fazladır. Pron masa sis-
temi (Resim 1) içeren steriotaksi sistemlerinin 
dezavantajı pahalı olması ve daha büyük alan 
kaplamasıdır. Steriotaksi rehberliğinde yapılan 
biyopsiler genellikle lezyon US’de vizüalize edi-
lemediğinde kullanılmaktadır. Lezyonlar tipik 
olarak mikrokalsifikasyon veya mamografide 
yapısal distorsiyon şeklindedir. Derin yerle-
şimli, üst dış kadranda yüksek yerleşimli veya 
çok küçük mikrokalsifikasyon odaklarında ste-
riotaksik rehberliğinde biyopsi yapmak daha 
zordur. 

edilir. Daha sonra orta hattın pozitif ve negatif 
tarafında 15° açılarla sterio imajlar elde edilir. 
Lezyon derinliği veya Z aks koordinatı başlan-
gıç görüntü ve steriotaksik imajlar üzerinden 
hesaplanır. Vasküler yapılardan geçilmemesi-
ne dikkat edilir. Lezyon koordinatları belirlen-
diğinde cilt temizliği yapılarak lokal anestezi 
uygulanır. Ciltte küçük bir insizyon yapıldıktan 
sonra ilgili lokalizasyona iğne ilerletilerek yer-
leştirilir. Steriotaksik imajlar iğne pozisyonunu 
değerlendirilir. Bu aşamaya kadar sterotaksi 
eşliğinde yapılan tel ile meme işaretleme ve 
kor biyopsi işlemleri ortaktır. Bu aşamadan 
sonra kılavuz telle işaretlemede lezyon içerisi-
ne tel takılarak çıkılır (Resim 2a, b). 

Resim 1. Pron masa sterotaksi cihazı.

Resim 2a-b. Sağ meme üst dış ve alt dış kad-
randaki iki ayrı lezyona tel yerleştirilmekte. Tel 
trasesi ve lezyonun iz düşümü ciltte işaretlenmiş 
olarak izlenmekte.  

Steriotaksi rehberliğindeki kor biyopsi ön-
cesi mamogramlar değerlendirilerek lezyonun 
en iyi gözüktüğü pozisyon ve en kısa giriş yolu 
belirlenir. Olgu erekt sistemlerde oturur pozis-
yonda iken işlem yapılır. Pron sistemlerde olgu 
masada yüzüstü yatar, meme steriotaksi masa-
sındaki yuvarlak açıklıktan aşağıya doğru sar-
kar. İlk olarak lezyonun X ve Y aksındaki pozis-
yonunun belirlenmesi için öncül imajlar elde 

a

b
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Günümüzde sterotaksitede kor biyopsiler 
genellikle VDKB kullanılarak yapılmaktadır. 
VDKB’da iğne kalınlığı 7–14 gauge arasında de-
ğişmektedir. Doku örnekleri yöntem sayesinde 
lezyon içerisinden 360 derece olacak şekilde 
alınmaktadır. Hedeflenen lezyon eğer bir mik-
rokalsifikasyon odağı ise spesmen radyogramı 

ile lezyon içerisindeki kalsifikasyonların çıkartı-
lıp çıkartılmadığı değerlendirilir (Resim 3a, b). 
En son olarak işlem bitirilmeden önce ilgili ala-
na cerrahide yol göstermesi için mikroklipler 
konulur. İğne çıkartıldıktan sonra insizyon hattı 
kapatılarak işlem sonlandırılır.

Resim 3a. Sol meme iç  kadrandaki poliform 
mikrokalsifikasyon kümesine steriotaksik eşlikli 
telle işaretlemede birinci tel “CC” pozisyonunda 
yerleştirilmekte.

Resim 3b. Sol meme iç  kadrandaki poliform 
mikrokalsifikasyon kümesine steriotaksik eşlikli 
telle işaretlemede birinci tel “OBL” pozisyonun-
da yerleştirilmekte. Histopatolojik tanı invaziv 
duktal ca.

Mamografi eşliğinde delikli plaka kullanarak 
yapılan telle lezyon işaretlenmesi yönteminde ilk 
olarak, delikli plaka kullanarak lezyonun (genelde 
mikrokalsifikasyon) yeri bir planda (kraniokaudal 
veya lateral pozisyonda) belirlenir. İlgili lokalizas-
yona lokal anestezi uygulandıktından sonra de-
likli plaka içinden iğne gidebildiği kadar ilerletilir. 
İğnenin pozisyonu diğer planda kontrol edilerek 
iğne gerekli miktarda geri çekilir. Son olarak kon-
trol grafileri sonrası iğne içindeki tel lezyon san-

traline yerleştirilir. Biz stereotaksi ve delikli plaka 
ile tel işaretleme uygulamalarımızda birbirine dik 
ortogonal planlarda iki adet tel bırakmayı tercih 
ediyoruz. İki tel ile lezyon işaretlemelerinde hata 
payı azalmakta ve cerrahi güven artmaktadır (Re-
sim 4a, b). En son olarak cilt üzerine kalem ile tel-
lerin izdüşümleri çizilerek operatöre kolaylık sağ-
lanır. İşlem sırasında hasta oturtulur ve vazovagal 
senkop olasılığına karşı gerekli olgularda sedatif 
amaçlı premedikayon yapılabilir.  
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Ultrasonografi 
Eğer lezyon US’de görüntülenebiliyorsa 

genellikle biyopsi için US rehberliğinden ya-
rarlanılır. Ultrasonografi rehberliğinde meme 
biopsilerine tarihsel gelişim sürecinde önceleri 
İİAB kullanılmakta iken, günümüzde artık kor 
biopsiler daha yaygın kullanılmaktadır. Ultra-
sonografi eşliğinde yapılan biyopsilerde 14-ga-
uge otomat kor iğnelerinin kullanımı ilk olarak 
Parker ve arkadaşları tarafından 1993 yılında 
tanımlanmıştır. Parker, 181 lezyonun tama-
mında US eşliğinde yapılan kor biyosi sonuçları 
ile cerrahi biyopsi sonuçları arasında yüksek 
uyum saptamıştır. US rehberliğinde yapılan 
biyopsi işleminin steriotaksik biyopsiye bazı 
üstünlükleri bulunmaktadır. Ultrasonografik 
biyopside eş zamanlı olarak görüntüleme ya-
pılmakta ve steriotaksik biyopsiden daha hızlı 
olarak işlem gerçekleştirilmektedir. Memenin 
komprese edilmesi gerekmediğinden dolayı iş-
lem hasta için daha konforludur ve radyasyon 

içermez. Mikrokalsifikasyonların örneklenme-
sinde rehber yöntem olarak sıklıkla steriotaksi 
tercih edilirken, bu mikrokalsifikasyonları bir 
kısmı US’de de gözükmektedir. Bu durumda US 
görüntüleme örneklem alınımında rehber gö-
rüntüleme yöntemi olarak seçilebilir. 

Ultrasonografi rehberliğinde yapılan biyop-
silerde kısa bir hasta hazırlığı gerekmektedir. 
Hasta sırt üstü veya oblik pozisyonda yatırılır. 
Aynı taraf kolu başın üzerine gelecek şekilde 
kaldırılır. Lineer yüksek frekanslı (7 Mhz veya 
üzeri) lineer problar kullanılır. Lezyon US ile 
görüntülendikten sonra cilt temizliğini takiben 
lokal anestezi uygulanır (Resim 5). Ciltte yapıla-
cak küçük bir insizyon iğnenin girişini kolaylaş-
tırır. İşlemi yapan doktor bir eline US probunu, 
diğer eline de biyopsi tabancasını alır (Resim 
6). Lezyon US’de belirlendikten sonra iğne lez-
yona doğru ilerletilir. Burada önemli olan iğne-
nin US probu ile paralel olmasıdır. Eğer US pro-
buna oblik veya dik pozisyonda iğne ilerletilir-

Resim 4a-b. Sağ memede üst iç ve alt dış kadrandaki 2 mikrokalsifikasyon odağının telle işaretlen-
mesi. Her bir  odak iki telle işaretlenmiş. Histopatolojik Tanı: Duktal Karsinoma İnsitu.

a b
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se iğnenin görülmesi zorlaşacak, ayrıca oblik 
pozisyonlarda yapılan atışlarda iğnenin gidece-
ği istikamet önceden kesin olarak kestirileme-
yeceği için pnömotoraks olasılığı artmaktadır. 
US ile eş zamanlı iğne pozisyonu değerlendirilir 
(Resim 7a, b). Eğer iğne US ekranında net ola-
rak görülemiyor ise küçük sallamalar ile iğne 
oynatılır ve iğnenin yeri belirlenmeye çalışılır. 
Buna rağmen gözükmüyorsa iğne sabit tutu-
lurken US probu oynatılarak iğnenin yeri belir-
lenmeye çalışılır. 

geçip geçmediği belirlenir (Resim 8a, b). En az 
5 doku örneklemi yapılması önerilmektedir. 

Ultrasonografi rehberliğinde VDKB son 
dönemlerde kullanıma girmiş bir yöntemdir. 
7–10 gauge iğneler kullanılmaktadır. İğne lez-
yonun genellikle inferioruna yerleştirilmekte-
dir. Bu şekilde örneklemin iğnenin boşluğunun 
içerisine dökülmesi sağlanmakta ve daha son-
ra aspire edilmektedir. Tek bir girişin olması ve 
multipl örneklem alınabilmesi yöntemin avan-
tajlarıdır. Ayrıca bu yöntemde işlem sonunda 
lezyon lokalizasyonuna klip yerleştirilebilmek-
tedir. 

Resim 5. Ultrason rehberliğinde tru-cut biyopsi 
işlemi öncesi ilgili alana lokal anestezik uygula-
nımı.

Resim 6. Ultrason rehberliğinde tru-cut biyopsi 
işlemi, biyopsi iğnesi eş zamanlı ultrasonografi 
rehberliği ile lezyondan örneklem alınımı.

Resim 7a. Memedeki 1.5cm çaplı solid hipo-
ekojen lezyondan ultrasonografi rehberliğinde 
tru-cut biyopsi işlemi. İşlem başlangıcında iğne-
nin ucu lezyonun dış konturunun hemen içinde 
izlenmekte. 

Resim 7b. Ultason rehberliğinde tru-cut biyop-
si işlemi, tabancanın atışı sonucu biyopsi iğnesi 
lezyonun içerisinden geçmekte. Histopatolojik 
tanı invaziv duktal ca.

Ultrasonografi rehberliğinde yapılan oto-
mat kor biyopsilerde genellikle 14-gauge iğne-
ler seçilir. İğne lezyon konturuna kadar ilerle-
tildikten sonra atış yapılır. Atış sonrası iğnenin 
son pozisyonuna bakılarak lezyon içerisinden 
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Hem otomat kor, hem de VDKB biyopsi sis-
temlerinde biyopsi sonrası biyopsi lokalizasyo-
nuna ciltten kompresyon uygulanır. Soğuk uy-
gulamalar yapılır. İğne deliği veya yapılmış ise 
cilt kesisi kapatılır. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme
Son yıllarda MR görüntülemenin meme 

görüntülemede sıklıkla kullanılması sonucu 
sadece meme MR’da izlenen, US ve mamogra-
fide izlenmeyen bir lezyon grubunun oluşma-
sına neden olmuştur. Bu lezyon grubuna MR 

eşliğinde biyopsi yapılması gerekliliği ortaya 
çıkmıştır. Bu olgularda MR altında pre-ope-
ratif kılavuz tel yerleştirilmesi ve kor biyopsi 
alınabilmektedir. Ve son zamanlarda da VDKB 
sistemleri ile preoperatif meme biyopsileri ya-
pılmaktadır. 

Eğer MR’de saptanan bir lezyon, daha son-
ra yapılan US ve mamografik kontrolde lezyon 
net bir şekilde mamografi veya US’de izleniyor-
sa bu iki yöntemden biri kullanılarak biyopsi 
yapılabilir. Eğer MR’de izlenen lezyon second-
look US’de izlenmiyorsa bu durumda MR reh-
berliğinde biyopsiler yapılır. Literatürde MR’de 
izlenen lezyonların %77’sinin second-look 
US’de izlenmediği bildirilmektedir. MR altında 
biyopsi özellikle menstruasyonun ikinci haftası 
yapılması tercih edilir, çünkü hormonal etkiye 
bağlı olarak lezyon ile normal fibroglandüler 
doku arasındaki kontrast diğer haftalarda azal-
maktadır. 

Manyetik rezonans eşliğinde yapılan biyop-
silerde lezyonun lokalize edilmesi için intrave-
nöz olarak Gadolinium kullanılır. IV kontrast 
sonrasında sagital ve aksial planlarda görüntü-
ler oluşturulur. hasta steriotaksi ile benzer ola-
rak pron pozisyonda MR masasına yatar (Re-
sim 9). MR masasında meme sargısı içerisine 
doğru sarkar. Memenin hareket etmemesi için 
hafif kompresyon kullanılır. Sagital pozisyonda 
memeye medial ve lateral girişe müsade eden 
biyopsi ızgaralarının üzerinden mass lezyon 
yeri belirlenir. Sagital imajlarda lezyon lokalize 
edildikten sonra lezyonun deriye olan derinliği 
imajlar üzerinde hesaplanır. Lezyon lokalizas-
yonuna göre girilmesi gereken ızgara aralığı 
saptanır. Daha sonra ilgili alanda cilt temizliği 
ve anestezi yapılır. Küçük bir deri insizyonu ya-
pıldıktan sonra iğne uygun ızgara açıklığından 
lezyona doğru ilerletilir. Daha sonra iğnenin 
doğru pozisyonda olduğunun değerlendirilme-
si için görüntüler elde edilir. Daha sonra VDKB 
eşliğinde biyopsiler veya telle işaretleme yapı-
lır. Takiben cerrahi girişim yapılacak ise bu ala-
na işaretleme amaçlı marker konulabilir. 

Resim 8a: (Resim 7’deki ile aynı hasta, farklı 
atış). Memedeki 1.5cm çaplı solid hipoekojen lez-
yondan ultrasonografi rehberliğinde tru-cut biyopsi 
işlemi. İşlem başlangıcında iğnenin ucu lezyonun 
dış konturunun hemen içinde izlenmekte.

Resim 8b: (Resim 7’deki ile aynı hasta, farklı 
atış). Ultrason rehberliğinde tru-cut biyopsi işlemi, 
tabancanın atışı sonucu biyopsi iğnesi lezyonun 
içerisinden geçmekte. Histopatolojik tanı invaziv 
duktal ca.
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BİYOPSİ ÖRNEKLEM TEKNİĞİNİN SEÇİMİ
Günümüzde minimal invaziv perkütan bi-

yopsi girişimlerde, ince iğne aspirasyon biyopsi 
ve kor biyopsi tekniği olmak üzere başlıca iki 
temel yöntem kullanılmaktadır. Ülkemizde ve 
dünyada yaygın olarak kullanılan otomat kor 
biyopsi/ Tru-cut biyopsi ve vakum destekli kor 
biyopsi (VDKB), kor biyopsi tekniğinin iki alt 
grubudur. 

İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi (İİAB)
İnce iğne aspirasyon biyopsisi diğer meme 

biyopsi yöntemlerine göre daha ucuz bir yön-
temdir. Örneklem alımı için 18–23 gauge dis-
pozıbl iğne ve örneklemin değerlendirilmesi 
için fiksasör alkol ve lam/lamel kullanımı yeter-
li olmaktadır. Sitopatolojist biyopsi esnasında 
hazır bulunabiliyorsa hızlı tanı vermesi, diğer 
yöntemler göre yöntemin önemli bir avanta-
jıdır. İnce iğne aspirasyon biyopsisi özellikle 
benign patolojilerde faydalı bir yöntem olarak 
düşünülürken, kor biyopsi yöntemleri özellikle 
malign lezyonlarda daha yüksek tanı değeri-
ne sahiptir. İnce iğne aspirasyon biyopsisi ve 
kor biyopsi yöntemlerinin birlikte kullanılması 
özellikle kanser hastalarında faydalı olmak-
tadır. Şöyle ki İİAB ile hızlı tanıya ulaşılmakta, 
takip eden kor biyopsi ile de histoloji belirlene-
bilmektedir. Böylece tedavi kararı alınırken ye-
terli prognostik bilgi elde edilmekte ve yalancı 
pozitif sonuçlarından kaçınılmaktadır. 

İnce iğne aspirasyonlarında küçük Gauge 
iğneler ile alınan suspansiyonlar biyopsik ince-

lemeden geçirilmektedir. Patologlar arasında 
biyopsik değerlendirme sonuçlarında yüksek 
değişkenlik dikkati çekmektedir. Özellikle bi-
yopsik yorum pek çok merkezde yeterince ba-
şarılı bir şekilde yapılamamaktadır. İİAB günü-
müzde eskisi kadar popüler olmamakla birlikte 
bazı merkezlerde kitle lezyondan örneklem 
alınmasında tercih edilmektedir. Biz kendi kli-
niğimizde son beş yılda İİAB oldukça nadir ola-
rak kullanmaktayız. Yukarıdaki limitasyonlar ve 
tru-cut iğne fiyatlarındaki azalmaya bağlı ola-
rak hemen hemen tüm olgularda kor biyopsiyi 
İİAB’ye tercih etmekteyiz. 

Kor Biyopsiler 
Minimal invaziv meme girişimlerinde kulla-

nılan ikinci yöntem kor biyopsidir. Otomat kor 
biyopsi sistemleri ilk olarak 1982 yılında İsviç-
re’de kullanılmıştır. Parker 1990 yılında yönte-
mi steriotakside, 1993 yılında da US’de kullan-
mıştır. Kor biyopsilerde İİAB’ye göre daha kalın 
iğneler kullanılmaktadır. Steriotaksik veya US 
rehberliğinde alınan kor biyopsi örneklemle-
rinin histolojik sonuçları genellikle cerrahi ek-
sizyon sonuçları ile uyumludur. Bu yöntemin 
uygulanması kolaydır. Hızlı bir şekilde işlem 
gerçekleştirmektedir. Kor biyopsi benign lez-
yonlarda kesin tanı sağlamaktadır. Kor biyopsi 
ile malign lezyonun invazyonu, grade’i, hor-
mon reseptör durumu ve diğer immünolojik 
ve genetik markerlar saptanabilmektedir. Özel-
likle tecrübeli ellerde biyopsik spesmen’lerden 
oldukça faydalı sonuçlar elde edilebilmektedir. 
Ülkemizde ve dünyada kor biyopsi için otomat 
kor biyopsi (tru-cut) ve vakum destekli kor bi-
yopsi olmak üzere genelde iki ana yöntem kul-
lanılmaktadır.

Otomat Kor Biyopsi (Tru-cut). Otomat kor 
biyopsilerde (OKB) iki basamaklı ateşleme me-
kanizması bulunmaktadır. Otomatik biyopsi ta-
bancaları ile kullanılan kor biyopsi iğneleri bir 
atışta 2cm ilerlemekte ve örneklemi biyopsi 
iğnesinin haznesine almaktadır. Tabanca ateş-
lendiğinde ilk olarak içteki iğne lezyona girer. 
Daha sonra dıştaki kesici kılıf içerdeki iğnenin 
üzerinden geçer Bu şekilde lezyondan parça 
kesilir, kesilen parça iç iğne ve kılıf arasında 

Resim 9. Meme MR biyopsi ızgarası
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kalan haznede yerleşir. 14–20 gauge arasında 
iğneler kullanılmaktadır. Daha kalın olduğu için 
fazla doku alan 14-gauge iğneler tercih edilir 
(Resim 10a, b). Otomat kor biyopside tekni-
ğinde lezyondan çok sayıda örneklem alınması 
için birden fazla sayıda giriş gerekmektedir. En 
az beş örneklem yapılması önerilmekte olup, 
iğne kalınlığına bağlı olarak örneklem sayısı ar-
tırılabilir. Biz kliniğimizde 14–16 gauge iğneleri 
kullanıp, en az beş örneklem almaktayız. Gü-
nümüzde otomat kor iğne en sık olarak US reh-
berliğinde yapılan biyopsilerde kullanılmakta-
dır. VDKB özellikle steriotaksik ve MR eşliğinde 
yapılan biyopsilerde tercih edilmektedir. 

si, US ve MRG rehberliğinde kullanılabilir. Yön-
temde genellikle 8–12 gauge iğneler kullanılır. 
MRG uyumlu VDKB aparatları mevcuttur.  

Vakum destekli kor biyopsi işleminde bi-
yopsi iğnesi hedef lezyona girdikten sonra dış-
taki iğne lezyonu dönerek kesmekte ve iğne 
içersindeki haznede biriken materyel aspire 
edilerek eş zamanlı örneklem alınmaktadır 
(Resim 11a-c). Vakum destekli kor biyopsi iğ-
nesi her seferinde 360 derece döndüğü için 
lezyonun tüm yüzlerinden örneklem alınma-
sını sağlamaktadır ve yetersiz örneklem oranı 
bu yöntemde diğer yöntemlere göre belirgin 
olarak düşüktür. Vakum destekli kor biyopsi 
özellikle mikrokalsifikasyon, duktal karsinoma 
insitu ve atipik duktal hiperplazide yüksek tanı 
oranlarına sahiptir. Mikrokalsifikasyonlar ve 
yapısal distorsiyonda VDKB duyarlılık ve se-
çiciliği; hem tru-cut biyopsi hem de İİAB’den 
daha yüksektir. Bu iki lezyon grubu dışında ka-
lan lezyonlarda da konvansiyonel 14-gauge kor 
biyopsinin  duyarlılık ve seçiciliği İİAB’den daha 
üstündür. Vakum destekli kor biyopsi; özellikle 
tanısal olarak arada kalınan mikrokalsifikasyon 
kümelerinin örneklenmesi, malign görünümlü 
mikrokalsifikasyon kümelerinde invaziv odak-
ların saptanması, 14-gauge kor biyopsi sonrası 
radyopatolojik uyumsuz sonuçların değerlen-
dirilmesi, yapısal distorsiyon ve kor biyopsi ile 
tanımlanmış papiller lezyonların tanısal eksiz-
yonunda en uygun biyopsi yöntemidir. Ayrıca 
vakum destekli biyopsinin jinekomasti ve fib-
roadenoma tedavisinde kullanıldığını bildiren 
çalışmalar mevcuttur. Yöntemin komplikasyon-
ları küçük hematom ve ciltte hafif morarmadır. 

Günümüzde VDKB’de kullanılan iğne fiyatın 
halen oldukça yüksektir. Yöntemin yayınlaşma-
sı için iğne fiyatının ucuzlaması gerekmekte 
olup, biz kliniğimizde seçilmiş olgularda özel-
likle de mikrokalsifikasyonlarda VDKB’yi tercih 
etmekteyiz. 

Resim 10a-b. Tru-cut biyopsi tabancası ve 
14-Gauge iğne ayrı ayrı (1a) ve işleme hazır set 
olarak izlenmekte (1b).

a

b

Vakum Destekli Kor Biyopsi (VDKB). Vakum 
destekli kor biyopsi 1990’lı yılların ortalarında 
geliştirilmiştir. Tek bir iğne girişi ile lezyondan 
tüm yönlerde 360° örneklem alınmaktadır. 
Tekniğin primer avantajı çok sayıda doku ör-
neklem alınmasına bağlı yüksek doğrulukta 
histopatolojik tanı elde edilmesidir. Bu yön-
temde kor biyopsiden farklı olarak daha fazla 
miktarda örneklem alınmakta ve tek bir giriş 
ile pek çok örneklem elde edilmektedir. Düşük 
travmaya rağmen fazla örneklem alınması yön-
temin etkinliğini artırmaktadır. VDKB steriotak-
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BİYOPSİ MATERYELİNİN YETERLİLİĞİNİN
DEĞERLENDİRİLMESİ

İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi Örneklem
Yeterli İİAB örneklemi en az 2 lamda en az 

5 tane epitel hücre kümesi içermelidir. Her bir 
hücre kümesi beş veya daha fazla hücreden 
oluşmalıdır.  

Kor Biyopsi
Kor biyopsi sırasında kaç tane örneklem alı-

nacağı literatürde farklı sayılarda değerlendi-
rilmektedir. Yaygın kabul 14-Gauge iğne ile mi-
nimum beş örneklem alınmasıdır. Aslolan tanı 
için yeterli olan örneklemin alınması ve radyo-
lojik ve patolojik korelasyonun sağlanmasıdır. 
Aşağıda sırası ile mikrokalsifikasyon ve yapısal 
distorsiyon durumunda yeterli örneklemin de-
ğerlendirilmesi açıklanmıştır. 

Mikrokalsifikasyon
Mikrokalsifikasyon için yapılan mikroinva-

ziv biyopsi işlemleri sonrası spesmen radyog-
ramında mikrokalsifikasyonun gösterilmesi bir 
zorunluluktur. Histolojik olarak mikrokalsifi-
kasyonun saptanması tek başına yeterli örnek-
lemin alındığına dair gösterge değildir. Çünkü 
mamogramda kalsifikasyon izlenmeyen spes-
menlerde, histolojik olarak mikrokalsifikasyon-
lar sıklıkla insidental bulgu olarak görülmek-
tedir. Literatür optimal diagnostik doğruluğun 
nasıl sağlanacağı konusunda ayrı fikirler vardır. 
Bagnall ve arkadaşları en az üç kalsifikasyon 
odağının en az iki korda görülmesi gerektiğini 
bildirmektedir. İdeal olanı beş ve veya daha faz-
la odağın (fleck) üç korda görülmesidir. 10’dan 
daha az sayıda kalsifikasyon odağı olan lezyon-
larda bu sayı daha azalmaktadır. Biyopsi ile 
mikrokalsifikasyon kümesinin %50’sinden faz-
lası çıkarıldığında lezyonu temsil ettiği ve lez-
yonu yeterince gösterdiği düşünülebilir. VDKB 
yapıldığında ise 12 tane spesmen alınmasının 
maksimum diagnostik kazanç verdiğini bildiril-
mektedir. Eğer alınan örneklem yetersiz ise ve/
veya radyopatolojik uyumsuzluk varsa biyopsi 
işlemi tekrarlanır veya aynı lokalizasyondan 
cerrahi biyopsi yapılır. 

Biyopside kullanılan iğne kalınlığı arttıkça 

Resim 11a. VDKB işlemi başlangıcında iğne, 
yaklaşık 1cm çaplı mikrokalsifikasyon kümesinin 
içinde (oklar). 

Resim 11b. VDKB işlemi ortasında iğne ta-
rafından kesilen lezyon alanın bir kısmı aspire 
edilmiş, iğne lezyon içerisinde kalmaya devam 
etmekte (oklar)

Resim 11c. VDKB sonrası aspirasyon yapılan 
alanda sıvı ve kan içeren kistik bir boşluk oluş-
muş (oklar). Histopatolojik tanı invaziv duktal ca.
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yöntemin duyarlılık ve seçiciliği artmaktadır. 
Özellikle VDKB’de kullanılan kalın iğnelerde di-
agnostik kazanç daha fazladır. 

Mikroinvaziv yöntemler ile elde edilen bi-
yopsi örmeklerinde atipik duktal hiperplazi 
gibi aradaki lezyonlar görüldüğünde komşuluk-
larında eşlik edebilecek malign değişikliklerin 
gösterilmesi amacı ile işaretleme sonrası cer-
rahi biyopsi gereklidir. 

Yapısal Distorsiyon
Yapısal distorsiyonun yaklaşık %20-50’si 

maligniteyi göstermekte olup teşhis ve tedavi-
sinde hala tartışmalı olan noktalar mevcuttur. 
Geleneksel öğretide bu lezyonların tamamının 
çıkartılması gerektiği bildirilmektedir. Bununla 
birlikte yayınlanan pek çok seride görüntüle-
me eşliğinde yapılan kor biyopsilerde benign 
nedenlerden (radial skar gibi) malign lezyonla-
rın ayrımı yüksek doğrulukla yapılabilmektedir. 
Bunun için hedef lezyondan yeterli materyal 
alınması gereklidir. Özellikle son yapılan ça-
lışmalarda 11-gauge VDKB yönteminin yük-
sek doğrulukla tanı koyduğu bildirilmektedir. 
Yapısal distorsiyondan örneklem alınmasın-
da VDKB’nin o tıbbide elde edilebilir olması 
önemlidir. Eğer VDKB yapılamıyorsa, klasik kor 
biyopsi yerine işaretleme sonrası cerrahi eksiz-
yonel biopsiler tercih edilmelidir. Eğer VDKB 
o ünitede yapılabiliyorsa; VDKB histolojik so-
nucu benign değişiklikler veya radial skar ile 
uyumlu ise, epitelyal atipi lehine bulgu yoksa 
bu durumda eksizyonel biyopsiye gerek yoktur. 
Yukarıda bahsedilen tüm yapısal distorsiyon 
durumlarında olgunun nasıl tedavi edileceğine 
multidsipliner yaklaşım gerekmektedir. Eğer 
görüntüleme ve histolojik bulgular arasında 
uyumsuzluk var ise olgularda işaretleme son-
rası tanısal cerrahi eksizyon gereklidir. 

KOR İĞNE BİYOPSİSİNDEKİ 
LİMİTASYONLAR
Kor biyopsinin major limitasyonu örneklem 

hatasıdır. Örneklem hatasından kaçınmak için 
kor biyopsilerin görüntüleme eşliğinde yapıl-
ması gereklidir. Patoloji sonuçlarının, görüntü-
leme yöntemlerindeki bulguları yeterince açık-

lamadığı durumlarda eksizyonel biyopsi tercih 
edilir. Bazı benign ve yüksek riskli kor biyopsi 
sonuçları asıl patolojinin yetersiz değerlendi-
rilmesi riski taşımaktadır. Bir başka ifade ile 
bazı benign patoloji bulguları karsinom ile aynı 
anda varolabilir ve örneklem hatasına bağlı 
olarak olgularda kanser atlanabilir. Kor biyopsi 
sonucu atipik duktal hiperplazi gelen olgularda 
eksizyonel biyopsi yapılması gereklidir. Kor bi-
yopsi sonucu lobuler neoplazi, radial skar, pa-
piller lezyon ve kolumnar hücreli lezyon görü-
len olgularda kor biyopsi’yi takiben eksizyonel 
biyopsi yapılması literatürde tartışmalıdır. Yine 
kor biyopsi tanısı duktal karsinoma insitu gelen 
olgularda hastalık bazen yetersiz değerlendiril-
mekte, takip eden cerrahilerde bunlar invaziv 
kanser olduğu ortaya çıkabilmektedir.           

                
MİNİMAL İNVAZİV PERKÜTAN 
GİRİŞİMLERİNDEKİ KOMPLİKASYONLAR
Hem İİAB hem de kor biyopsilerde kompli-

kasyon oranı oldukça düşüktür. Bununla birlik-
te literatürde aşağıdaki komplikasyonlar bildi-
rilmektedir:
1.	 ağrı
2.	 hematom
3.	 senkop
4.	 pnömotoraks 
5.	 infeksiyon
6.	 tümör yayılımı (klinik açıdan önemi kesin 

değil) 
7.	 klip materyalinin dislokasyonu  

AKSİLLANIN EVRELENMESİ
Sentinal lenf nodu biyopsisi (SNLB) günü-

müzde sıklıkla kullanılan ve aksiller örneklemin 
alternatifi olarak kabul edilmiş bir yöntemdir. 
Veronesi, olgularda yedi yıllık takipten sonra 
bu yöntemin güvenilir olduğunu bildirmiştir. 
Fakat çeşitli cerrahi ve patolojik pratikleri hala 
bu yöntemin de bir takım sorunları olduğunu 
göstermektedir. Aksiler lenf nodunda US eşli-
ğinde yapılan İİAB ve kor biyopsiler aksillada 
makroskopik hastalığı %30–40 oranında sap-
tanmakta ve SLNB yapılması gerekliliğini %14 
oranında azaltmaktadır. Kendi kliniğimizde 
günlük pratiğimizde aksillada şüpheli LAP var-
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lığında indeks tümör ile aynı anda LAP’a İİAB 
veya kor biopsi yapmaktayız.
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