Boliim 34

Ince Igine Aspirasyon Biyopsisi (IIAB) -
Kalin Igne Biyopsisi (Core Biyopsi)

Dr. Erol Aksaz

Meme kanserinin kadinlarda en sik goriilen malign
hastalik olmasi ve giderek artan oranda goriilmesi, son
yirmi yilda, tani ve tedavide bu konuyla ilgili pek ¢ok ye-
nilik ve aragtirmayi beraberinde getirmigtir. Tarama prog-
ramlarinin yayginlagmasi ve ulusal politikalar haline gel-
mesinin yani sira toplumun ve bilim adamlarinin konuya
olan ilgisinin artmasi sonucunda daha ¢ok meme hastasi
incelenmeye baglanmig, tani konulmasi gereken meme
lezyonu sayist hizli bir sekilde artmustir. Bu durum ozel-
likle non-palpabl kitle ve erken evre meme kanseri tani-
sindaki artis1 da beraberinde getirmistir. Gelinen noktada,
tan1 konulmasi ve biyopsi yapilmasi gereken meme lezyo-
nu sayist da hizla artmustir. Agik biyopsilerin yerine gege-
bilecek ve daha kolay uygulanabilir, daha ucuz, invaziv ol-
mayan ve giivenilir biyopsi teknikleri gelistirilmistir. ilk
olarak ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB), ardindan co-
re biyopsi, daha sonra da stereotaktik biyopsiler ve oto-
matik biyopsi donanimlar1 kullanima girmistir. Bu tek-
niklerin mamografi, ultrasonografi ve MRI goriintiileme
yontemleri rehberliginde kullanilmas: biyopsilerin giive-
nilirlik ve emniyetini daha da arttirmigtir. Meme kanseri
tanisinda ince igne veya core biyopsilerin kullanilmast, di-
ger avantajlarinin yani sira, meme koruyucu cerrahi yapi-
lacak olgularda kozmezis sonuglarini da olumlu yonde et-
kilemektedir.

Tarihce

1905’te Dr. Steinthal, cerrahi endikasyonlar: tanimla-
mus, her kitlenin cerrahi olarak ¢ikartilmas: ve histolojik
olarak incelenmesi gerektigini belirtmistir. {lk olarak 1930
yilinda IIAB tanimlanmistir. 1960 ve 70’li yillarda stan-
dart mammografi teknigi olusturulmug ve non-palpabl
lezyonlar i¢in biyopsi yontemleri gelistirilmistir. 1963’te
Gerry Dodd, ilk tel lokalizasyonunu yapmustir. 1976’da ise
Isve¢’te stereotaktik mammografi cihazi iretilmistir.
1947°de Dr. D. Howery, ultrason cihazini tiretmis ve Dr.
Wild 1951 yilinda ilk meme ultrasonografik incelemesini
yapmustir. 1987 yilinda prostat hastaliklari icin ilk otoma-

tik biyopsi aleti gelistirilmistir. Daha sonra pek ¢ok anato-
mik bolgede denenmis ve 1990 yilinda Dr. Parker, aletin
memede kullanimina ait 102 vakalik iki seri yayimlamig-
tir. Memedeki ¢alismalara 18 numarali igne ile baglanmus,
daha sonra 16 numara denenmis ve son olarak da, ozellik-

le memede kullanmak tizere, 14 numarali igne tretilmis-
tir L2.3.4,5,6,7

Perkutan Biyopsi Igneleri

Biyopsi igneleri iki grupta toplanir: ince igne (20-27
Gauge) ve core igneler (14-18 Gauge). Ozellikle vakum
biyopsilerde kullanilan, daha kalin ¢apl (8, 9,11 Gauge)
biyopsi igneleri daha sonra gelistirilmistir (Resim 34-1).
Ince igne biyopsilerinde standart enjektorler kullanilabilir
(10-20 ml). Enjektor, el ile serbest veya enjektoriin takil-
dig1 tabancalar ile kullanilabilir (Resim 34-2). Ince igne
aspirasyonu ile siv1 aspirat veya hiicre 6rnegi toplanmasi
miimkiindiir. Perkutan meme biyopsilerinde histopatolo-

Resim 34-1: 16G ve 18G core biyopsi igneleri
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Resim 34-2: ince igne aspirasyon biyopsi tabancasi.

jik sonuglarin dogrulugu ve incelenebilen veri sayisi, ali-
nan doku miktarina paralel olarak artmaktadir. Alinan
doku miktari, 14G core biyopsi ile 17 mg iken vakum bi-
yopside 35 mg ve 11G vakum biyopside 100 mg olarak
bildirilmistir. Core igneler igin, kalin ¢apli kesici igne ve-
ya tru-cut igne gibi isimler de kullanilmaktadir. Meme
cerrahisinde genellikle tercih edilen terim core biyopsi ig-
nesidir. Core igneler, 6rnek toplama araligi bulunan i¢
trokar ve bunu cevreleyen kesici kaniilden olugur. {lk ola-
rak trokar ilerletilir, doku 6rnegi ¢entikte toplanir ve da-
ha sonra kesici kandil ilerletilerek 6rneklenecek dokunun
kaniil iginde kalmasi saglanir (Resim 34-3). Bu igneler
serbest olarak elle, otomatik biyopsi tabancalariyla veya
vakum donanimu ile kullanilabilir. Otomatik biyopsi ta-
bancalari, daha kolay ve hizli uygulanabilirlik, tek elle kul-
lanilabilme ve hastaya daha az ac1 verme gibi ozellikleri

Resim 34-3: Core biyopsi 6rnek toplama gukuru ve speysmen.

nedeniyle tercih edilmelidir (Resim 34-4). Core ignelerde
ornekleme esnasinda, ignenin tipine gore degiserek
1,5-2,3 cm’lik bir ilerleme olmaktadir. Burada dikkat
edilmesi gereken durum, 6rnegin alinacagr dokunun ig-
nenin ucundan sonraki 1,5-2 cm’lik alandan olacagidir.
Bu nedenle biyopsi yapilacak dokunun igine girilmemeli,
trokarin lezyona dayandigi noktadan itibaren kesici kaniil
hareket ettirilmelidir. Degisik boylarda core biyopsi igne-
leri bulunmakla birlikte tavsiye edilen 7,6 cm boyundaki
ignelerin kullanilmasidir.

Igne boyu uzadikga islem ve kontrol zorlagmakta, ig-
nenin meme dokusunda olusturacag: zarar ve 6dem art-
maktadir.

ince igne ve Core Biyopsilerin Karsilastirimasi

Genel olarak bakildiginda IIAB giivenilirligi core bi-
yopsilerden daha azdir. Bunun en énemli nedenlerinden
biri sitopatolojinin zorluklarindan kaynaklanmaktadir.
Ince igne biyopsilerinde alman 6rnegin yetersizligi veya
tespitindeki yanligliklar ve gecikmeler yanilgi oranini art-
tirmaktadir. IIAB’de yetersiz materyal orani bazi serilerde
%37’ye, yanlis negatiflik orani ise %31’e yiikselebilmekte-
dir. Core biyopsilerde ise yanls negatif sonug ¢ok diisiik-
tiir.8 Ayrica birgok klinikte tedavi planlanmasinda IIAB
sonucu ile yetinilmemesi ve ilave tetkiklerin yapilmasi, [i-
AB’yi gereksiz kilmakta, maliyeti arttirmaktadir. Core bi-
yopside ise yetersiz 6rnekleme yok denecek kadar azdir.
[iAB’de oldugu gibi, yeterli materyal olup olmadiginin
anlasilabilmesi i¢in patologun goriisiine ihtiyag duyulma-
maktadir. Kanada’da yapilan bir ¢alismada cerrahlarin %
97 oraninda core biyopsiyi tercih ettikleri belirlenmisgtir.?
[IAB ile benign ve malign olgu ayirimi yapilirken core bi-

Tablo 34-1: Memede Biyopsi Yontemlerinin Uygulanis ve Sonuglari Yoniinden Karsilagtiriimasi
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yopsi ile 6rneklenen dokunun tam bir patolojik tanisini
vermek miimkiindiir. Core biyopsi ile in situ ve invaziv
kanserler ayirt edilebilirken bu ayrim, IIAB ile yapila-
maz.1011 IAB ile invaziv kanserlerdeki dogruluk oranlar
in situ kanserlere gore daha yiiksektir. Ancak DCIS’de co-
re biyopsi ile de %20—41 hatali sonug bildirilmektedir. Bu
olgularda mikroinvaziv veya invaziv kanser bulunmasi
miimkiindiir. DCIS tanist i¢in core biyopsi veya agik bi-
yopsi gereklidir. Core biyopsi ile atipik duktal hiperplazi
(ADH), atipik lobuler hiperplazi (ALH) ve LCIS tanist
alan olgularin %31’inde acik biyopsi ile invaziv kanser
bulunmustur.1213:14151617 ADH tanili hastalarda %25
DCIS veya invaziv kanser bulunmaktadir.!® Core biyopsi
sonucu ADH olarak bildirilen olgularda yapilan agik bi-
yopsiler sonucunda diigiik gradli kanserlere rastlanmugtir.
ADH tanisinda dikkatli olmali ve gerektiginde agik biyop-
siden kaginilmamalidir.!® Malign olgularda core biyopsi

Resim 34-4: Core biyopsi tabancasi.

ile dogruluk oranlari histolojik tip tayini i¢in %94, infil-
trasyon i¢in %100, lenfatik ve venoz infiltrasyon i¢in %82,
grade icin %94, IDC igin %82 olarak bulunmustur. Insitu
karsinomlarda cerrahi biyopsi ile karsilastirildiginda core
biyopsi sonuglar1 yeterince giivenli gorinmemektedir.
LCIS ve lobuler atipi core biyopsi ile %1,8 oraninda bulu-
nurken, DCIS’de ise prognostik parametrelerden sadece
grade ve IDC i¢in giivenilir sonuglar elde edilmistir.20-2!

Tubuler ve lobuler kanserlerde, diisiik gradli ve 1em’-
den kiigiik lezyonlarda tani dogrulugu azalmaktadir. Mii-
singz meme kanserlerinde core biyopsi ile tan1 koyma
dogru ve giivenilir sonuglar vermistir.2223 Kargilagtirmali
¢alismalarda core biyopsi ile invaziv kanser tanisi alan va-
kalar [IAB ile siipheli olarak degerlendirilmis ve 11AB ile
benign lezyonlardan filloid tiimér ve fibroadenom ayrimi
yaptlamamugstir. Ancak core biyopsi ile bu miimkiin-
diir.242526 Granulamatéz mastit tanisinda her iki biyopsi
yonteminin de kullanilabilecegi bildirilmektedir. Ancak
core biyopsinin morbiditesi [IAB’ye gore biraz daha fazla-
dir.27:28 Core biyopsinin sensitivite, spesifisite ve dogruluk
oranlar1 [IAB’ye gore yiiksek bulunmaktadir. Bu farklilik
benign/ malign ve palpabl/ non-palpabl meme lezyonla-
rinda izlenmektedir. Kiigiik lezyonlarda uygulanabilir ol-
mast [IAB’nin lehine gozitkmektedir. Core biyopsi i¢in
daha 6nceden 6ngoriilen 2 cm ve tizerindeki lezyonlarda
kullanilmastyds, 2 cm’den kiigiik lezyonlarda 1IAB daha
uygun bulunuyordu. Ancak goriintii rehberligi sayesinde
(stereotaktik veya ultrasonografik) core biyopsi 5 mm’-
den kiigiik lezyonlara da yapilabilmektedir ve bazen bu
kitlelerin tamaminin core biyopsi ile ¢ikartilmasi miim-
kiin olmaktadir.?® [[AB’nin avantajli yénlerinden biri so-
lid ve kistik lezyonlarin ayiriminda kullanilmasidir (Re-
sim 34-5). Ince igne biyopsilerinin bir diger avantaji ise
core biyopsilere gore daha hizli sonug alinmasidir. 1TAB
ile bir giin i¢inde sonug verilebilirken bu siire core biyop-
silerde 23 giinii bulmaktadur.

[IAB ve core biyopsi birlikte yapildiginda ise sensitivi-
te, spesifisite ve dogruluk oranlar1 %100’lere yaklagmak-
tadir. Ozellikle sensitivite ve dogruluk oran1 belirgin ola-
rak yiikselmektedir. Iki biyopsi yonteminin birlikte kulla-
nilmasinin false (-) oran1 %2,5’ten %1,1’e distirdagii bil-
dirilmistir.36.37,38,39,40.41

Hizli tani verebilmek amaci ile core biyopsilerden
sonra materyal ve kaniil 6zel solusyonlar ile yikanarak si-
tolojik inceleme yapilmasi miimkiindiir (core wash).

Bu yontemle 1-2 saat icinde malign-benign ayrimi ya-
pilabilmektedir. Dogruluk oranlar1 biyopsi sonuglar: ka-
dar yiiksek degildir ve yaygin olarak kullanilmamaktadir.

Perkutan Biyopsiler ve Aksilla

Son yillarda perkiitan biyopsilerin aksiller durumu
belirlemede kullanilmas: giderek yayginlik kazanmakta-
dir. Meme kanseri ameliyat oncesi evrelemesinde lenf
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Tablo 34-2: {iAB ve Core Biyopsilerinin Bildirilen Ortalama
Sensitivite, Spesifisite ve Dogruluk Oranlar).30:31.32.33.34.35.36

iiAB %77-87
Core biyopsi  %82-92

%72-98 %91
%90-98 %96-98

nodlarmin durumu 6nemlidir. Bu amagla sentinel lenf
nodu biyopsisi (SLNB) disinda daha az invaziv bir yon-
tem olarak [IAB ve core biyopsi 6nerilmektedir. Ultraso-
nografik incelemede hilusun izlenememesi veya kortikal
kalinlagma (4mm ve tizeri), malignite yoniinden kuvvetli
bulgulardir. Bunlarin yanu sira sferik gortiniim ve konglo-
mere lenf nodlari, maligniteyi destekler bulgulardir. Ak-
sillada oldugu gibi supraklavikiiler, infra klavikiiler ve
mammaria interna bolgesindeki lenf nodlarinda da kulla-
nilabilir.

Aksilla biyopsilerinde [IAB ve core biyopsi igin sensi-
tivite %75-97 ve %82, her ikisi i¢in de spesifisite %100
olarak bulunmustur. IIAB ile false (-) sonug %8, false (+)
sonug %1,8°dir. Pozitif prediktif oran %100 olarak belir-
tilmektedir. Node (-) hastalarda dogru sonu¢ verme ora-
n1 %70-75tir. Bu sonuglara gore aksiller lenf nodlar igin
[1AB’nin yeterli oldugu séylenebilir. Aksilla (+) bulunan
sonuglar giivenilir kabul edilmeli, (-) sonuglarda mutlaka
SLNB yapilmalidur.

Neoadjuvan kemoterapi (NAC) sonrast aksiller duru-
mun degerlendirilmesinde ultrason ve [IAB yapilarak
SLNB veya direkt aksiller disseksiyon karar1 verilebilir.
Mammaria interna bélgesi lenf nodlarinin degerlendiril-
mesinde de sintigrafi sonrasinda ultrason rehberliginde
[1AB yapilarak durum degerlendirilebilir.42 Ayn1 sekilde
aksiller lenf nodlarinin degerlendirilmesinde core biyopsi
ile de %89 oraninda dogru tani bildirilmektedir.43-62

iiAB ve Core Biyopsilere Patolojik Agidan Bakis
Birgok patolog esas olarak cerrahi patoloji hakkinda

egitimliyken, sitolojik egitimleri sinirhidir. Bu da tanisal

08 SEP 2010 08:54
GQE===

D 37mm XV 4
PRC 9/1/1 PRS 4
PSTRES (e 0

ol
LA523 I

Resim 34-5: ince igne aspirasyonu ile kistik kitle bosaltiimasi.

hatalar1 arttirmaktadir. Ayrica malign olgularda sitolojik
tani ile radikal cerrahi girisime karar verilmesi patologun
bu konuda deneyimli ve dikkatli olmasini gerektirmekte
ve sorumlulugunu arttirmaktadir. Dens ve fibrotik, kiigiik
kitlelerde yeterli deneyimin olmamasi ve uygun olmayan
biyopsiler, 6rnekleme hatalarini arttirmakta ve bu da pa-
tolog acisindan zorluklar getirmektedir. Ozellikle non-
palpabl ve kiigiik, derin yerlesimli, multipl kitlelerde core
biyopsi, IIAB’den daha emniyetli olarak kullanilmakta ve
ek tetkik veya biyopsi gereksinimini %64 oraninda azalt-
maktadir.6® Sonu¢ almamayan [{AB’den sonra biyopsi
tekrarinda core biyopsi tercih edilmelidir.6465 [IAB’de
bircok patolog pozitif sitolojik tanidan sonra frozen secti-
on dnermektedir. Sadece [IAB sonucu ile hastalara radikal
cerrahi girisim asla uygulanmamalidir. Yanls negatif so-
nuglar genellikle nekroz ya da skleroz igeren tiimorlerde,
baskin benign lezyonla maskelenmis tiimorlerde, prolife-
ratif lezyona eglik eden in-situ tiimérlerde ve disiik grad-
I1 timorlerde goriilmektedir.®® Yanlis pozitif sonuglar ise
papiller lezyonlarda, ADH ve radial skarda, gebelik ve lak-
tasyona bagh degisikliklerde ve kist sivisinda belirgin atipi
bulunan olgularda izlenmektedir.¢” Perkutan biyopsilerde
tanida en biiytik zorluk atipik duktal hiperplazide yasan-
maktadir. Core biopsilerde hata orani %48 olarak bildiril-
mektedir. Bircok negatif sitolojik tetkikten sonra acik bi-
yopsi uygulanmaktadir. Benign vakalarda sitolojik hazir-
lik sirasinda hiicresel degisiklikler olmakta ve tanisal hata-
lara yol agmaktadur. Tiibiiler karsinom, infiltratif ve in si-
tu lobuler karsinom, kii¢tik hiicreli duktal karsinom gibi
malign olgularda IIAB tek bagina tani vermekte yetersiz
kalmaktadir. Ozellikle papiller lezyonlarda IIAB ile dog-
ruluk orani %59 olarak belirtilmektedir ve tanist zordur.6
Ancak core biyopsi ile de papiller lezyonlarda (+) predik-
tif oran %100 olmakla birlikte (-) prediktif oran %61ve
false negatiflik orani %37,5 olarak bulunmaktadir, pek
¢ogunda, 6zellikle de periferik yerlesimli lezyonlarda, cer-
rahi biyopsi yapilmasi gerekmektedir.®®-7¢ Yine de biyop-
siler sonrasinda benign tanili olgularda klinik ve radyolo-
jik veriler uygunsa takip yapilabilir. Lobuler lezyonlarda
da sonug ¢ok giivenilir olmamakta ve cerrahi biyopsi ge-
rekebilmektedir.

Ayrica core biyopsi ile nekroz, grad, kalsifikasyon, ati-
pik duktal hiperplazi, ER/PR varligy, ploidi, S faz, Her2 gi-
bi pek cok parametre incelenebilir. Ancak I1AB ile de ER,
PR, her2 bakilabildigi ve giivenilir oldugu yoniinde de ¢a-
ligmalar vardir.77-82

Sitolojik incelemelerde C3 ve C4 lezyonlarda %44 ve
%56 oraninda malignite tespit edilmistir. Bu tip lezyon-
larda core veya agik biyopsi yapilmasi tavsiye edilmekte-
dir (European Guidelines for Quality Assurance in Breast
Cancer Screening and Diagnosis; C1- yeterli olmayan 6r-
nekleme, C2- benign lezyon, C3- muhtemelen benign

atipili lezyon, C4- muhtemelen malign, C5- malign lez-
yon).83,84,85,86
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Tablo 34-3: Core Biyopsi igin Belirtilen ortalama Negatif ve
Pozitif Oranlar.87,88,89,90

Prediktif oran
Yanlig

%98,8 %92-100
%3,3-4,3 %0

Core biyopsilerde gercek false (+) sonu¢ ¢ok nadirdir
(%0,4). False (-) oran ise %0,8’dir. Benign lezyonlarda ii-
AB veya core biyopsi ile (-) prediktif oran %99,4’tiir. Tek-
nik olarak en az false negatif oran ultrason rehberliginde-
ki biyopsilerde bildirilmigtir.91-96

Malign lezyonlarda pozitif prediktif oran %98-100
iken, yanlis pozitif sonu¢ bulunmamustir (Tablo 34-3, 34-
4). Degisik core biyopsi serilerinde malignite orani %
15-26 arasinda bulunmustur. Sadece bir ¢alismada 694
olgunun 2 yillik takiplerinde 5 vakada maligniteye rast-
lanmigtir. Core biyopsi sonucu benign bulunan olgularda
meme kanseri riski %1 ile 6 arasindadir.%7-%8

Acik Cerrahi Biyopsi ile Core
Biyopsilerin Karsilastirmasi

1980’li y1llara dek meme kitlelerinin histolojik tanisin-
da tek yontem cerrahi biyopsiydi. Perkiitan meme biyop-
silerine baglanmasiyla avantajlar1 ortaya ¢ikmigtir ve tiim
diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir. Uygulayicilar
acisindan ise kolay olmasi, invaziv olmamasi, hizli uygula-
nabilmesi, agik biyopsiye kars1 olan tstiinliikleridir. Non-
palpabl lezyonlarda ise stereotaktik ve ultrasonografi reh-
berliginde core biyopsi yapilabilmekte, kolay ve hizli uygu-
lanabilmesi, daha az invaziv ve hasta i¢in konforlu olmasi
tel isaretleme biyopsilerine gore iistiinliik saglamaktadir.®®
Hem cerrahi hem de tel isaretleme biyopsilerine oranla
maliyetlerinin 1/2 veya 1/4 oraninda daha az olmast ise co-
re biyopsilerin bir bagka avantajidir.190-103 Perkiitan biyop-
si yontemlerinin gelismesiyle birlikte non-palpabl meme
lezyonlarinda malignite bulunma orani 1984 ve 1998 yilla-
r1 arasinda %21°den %68’e yiikselmistir. Cerrahi biyopsi
sayisinda ise %64’lik bir diisiis gozlenmistir.

Core biyopsiler dogruluk oranlar1 ve tanida yeterli ol-
ma yoniinden cerrahi biyopsi sonuglarina yakin degerler
gostermektedir. Cerrahi olarak yapilan meme biyopsile-
rinde hata oram1 %2-9 arasinda degismektedir. Mam-

Tahlo 34-4: Bazi Merkezlerdeki Serilerde Core Biyopsiye Ait Oranlar.

Gazi nv. Tip k. % 3,3 % 0 % 100
Cambridge Unv. % 3,9 % 0 % 100
Albert sc. Unv. - %0 % 100
Tennessee Unv. % 4,3 - -

Southampten Unv. - - % 98,5
Mamer Cerr. Mrkz. - % 0,7 % 99,2

mografik olarak anormal goriintiilenen non-palpabl ol-
gularda cerrahi biyopsi ile pozitiflik orani %11-36 arasin-
dadir.104,105 Benign lezyonlarin tanisinda core biyopsi
i¢in sensitivite, spesifisite, dogruluk orani, negatif ve pozi-
tif prediktif oranlar %99-100 olarak bulunmustur.106-112

Core biyopsilerin bir diger faydas: ise meme koruyu-
cu cerrahi yapilacak meme kanserli olgularda, meme do-
kusu bozulmadan ve eski insizyon skarini ¢ikartma gerek-
liligi olmaksizin daha elverisli kozmezis saglamasidir. Ul-
kemiz kogullarinda bircok ac¢ik biyopsi sonrasi yeterli cer-
rahi sinir saglanamamakta ve gereksiz re-eksizyonlar ya-
pilmaktadir. Bunun yani sira uygun olmayan biyopsi ek-
sizyonlar1 nedeni ile birgok hasta meme koruyucu cerrahi
sansini yitirmektedir.

Core Biyopsi Endikasyonlari

Core biyopsiler memenin palpasyonla tespit edilen
veya ultrason, mamografi ve MRI ile gosterilebilen tim
lezyonlarinda kullanilabilir.!13 Palpabl lezyonlarda direkt
olarak serbest elle uygulanabilecegi gibi kiigiik lezyonlar-
da goriintileme yontemleri esliginde yapilabilir. Ayrica
non-palpabl, derin yerlesimli, multipl ve belirsiz klinik
bulgu veren olgularda da en uygun yontemdir. Benign ve
malign tiim lezyonlarda kullanilabilir. Malign lezyonlarda
hem histopatolojik tan: i¢in hem de prognostik faktorle-
rin tanimlanmasinda yararhdir.

Benign lezyonlarda tani amagh ve ozellikle de izlem
karar1 aliman hastalarin tanisinin kesinlestirilmesinde kul-
lanilmas: uygundur. Meme kanserlerinin %7 oraninda
benign ozellikleri baskin, diizgtin smnirh kitle niteliginde
gorilebildigi disiiniiliirse, takip karari alman olgularda
benign histopatolojik taninin kesinlestirilmesinde kulla-
nilmasi gereklidir. Ancak cerrahi eksizyon planlanan ol-
gularda (6zellikle benign karakterli) ayrica bir core biyop-
si yapilmasinin geregi olmayabilir. IIAB ve core biyopsi
stipheli, klinik ve radyolojik bulgular benign olarak deger-
lendiriliyorsa bu vakalarda takip yapilabilir. Uzun siireli
gozlem caligmalarinda malignite bulunmamugtir.

Core biyopsi oncesi klinik ve radyolojik olarak lezyo-
nun tanimlanabilmesi igin baz1 standart siniflamalar be-
lirlenmistir. Mevcut mikrokalsifikasyonlarin (MIC) veya
kitlenin bu sekilde tanimlanmas1 hem radyolog, hem cer-
rah ve hem de patolog i¢in standardizasyon ve kolayliklar
saglayacaktir. Bu amagla, siklikla, mikrokalsifikasyonlar
i¢in le Gal, kitleler i¢inse BI-RADS siniflamalar: kullanil-
maktadir. Ayrica mikrokalsifikasyonlarin yiiksek dansite
gostermeleri, kitle ile birlikte bulunmalari, izlem periyo-
dunda morfolojik degisiklik gostermeleri siipheli yonde
degerlendirilmeli ve core biyopsi yapilmalidir. Bu sinifla-
malar dogrultusunda mikrokalsifikasyonlar icin Tip 3-4-
5 ve kitleler i¢in 4-5 smiflarinda her ne sekilde olursa ol-
sun biyopsi endikasyonu vardir. Yetersiz materyal bulun-
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Tahlo 34-5: Core Biyopsi Yapilirken Kullanilacak Ekipman ve

Ekibin Olusturulmasi.

Steril tepsi

Steril enjektor (5-10 ml)
Bisturi

Lokal anestezikler
Antiseptik soliisyon

Steril kare gaz ve kompresler
Steril eldiven

Biyopsi ignesi/tabancasi
Steril pansuman kapatma
%10 formalin sollisyonu
Ornekleme kaplari

mas1 halinde veya klinik/radyolojik bulgularla uyumsuz
patolojik sonug veren olgularda core biyopsi tekrar1 veya
cerrahi eksizyon uygulanmalidir. Izlemler esnasinda sekil
degisikligi, kontur diizensizligi ve bityiime izlenen lezyon-
larda core biyopsi veya cerrahi biyopsi yapilma endikas-
yonu vardir. Bu uygulama meme lezyonlar: tanisinin dog-
ruluk oranmi arttiracaktir. Ayrica NAC oncesinde core
biyopsi ile ER/PR/Her2 ¢alistimalidir. Bu, hem prognostik
faktorleri belirlemede hem de tedaviyi yonlendirmede
katkida bulunacaktir. NAC sonrasi tiimor yaniti tam olan
olgularda bu parametreler i¢in eldeki tek veri olacaktir.

Kontrendikasyonlar

Core biyopsinin bilinen bir kontrendikasyonu olma-
makla birlikte bazi durumlarda yapilmas: sakincal: olabi-
lir veya dikkatli yapilmas: gerekir. Kanama diatezi bulu-
nan veya anti-koagulan kullanan hastalarda kontrendike
olmamakla birlikte biyopsi sonrasi uzun siiren kompres-
yon uygulanmali ve hasta hematom yoniinden dikkatle
izlenmelidir.

Internal meme protezi bulunan hastalarda uygulama
¢ok dikkatli yapilmali veya core biyopsiden kacinilmali-
dir. Memenin kistik lezyonlarinda core biyopsi endikas-
yonu yoktur ve [IAB yeterli olacaktir. Ancak aspirasyon
sonrasinda goriintiilenebilir lezyonu kalan olgularda, in-
trakistik lezyonu bulunan hastada ve kalin duvarl: kistler-
de ilave olarak core biyopsi yapilabilir. Core biyopsi son-
rast olusabilecek 6dem mamografi bulgularini maskeleye-
bileceginden, mamografi daima biyopsi oncesi yapilmali
veya ¢ekim i¢in core biyopsiden sonra en az bir hafta bek-
lenmelidir. Ancak geride mamografik olarak belirgin ge-
kilde goriintiilenebilecek lezyonu bulunan olgularda bek-
lemeye gerek yoktur. Core biyopsi meme koruyucu cerra-
hi planlanan olgular i¢in kontrendikasyon olusturma-
maktadir. Core biyopsi yapilmasmin sinir pozitifliginde
etkisi bulunmamugtir.

EKip

Core biypsi ve ince igne aspirasyon biyopsisi i¢in ekip
ve donanim yaklagik olarak ayni 6zellikleri tasimaktadir.

Meme hastaliklarinin tani ve tedavisinde 6ncelikle
meme kliniklerinin kurulmasi ve uygun ekibin olugturul-
mas1 gerekmektedir. Burada ticlii tan1 (fizik muayene-go-
riintiileme-sitopatoloji) kaliteli ve giivenilir bir sekilde ya-
pilabilmelidir. Bu amagla BASO (British Association of
Surgical Oncologists) Breast Surgeons Group 1995 yilin-
da meme klinikleri ve ekibiyle ilgili bir rapor yaymlamus-
tir. Ongoriilen multi-disipliner ekip cerrah, radyolog, pa-
tolog, onkolog ve hemsireden olusmaktadir. Bu klinikler
meme kitlelerinde hizli ve dogru tani verebilmelidir. Bu
ekibin yakin iletisim i¢inde olmasi, meme kanserinin pre-
operatif tanisinda yiiksek bir oran ve cerrahi biyopsi say1-
sinda diigiise neden olmaktadir.

Biyopsi ekibi hastanin kendi kendine sorabilecegi tiim
sorular1 yanitlayabilmeli ve yapilacak islemler, meme has-
taliklar1 ve kanseri, biyopsinin neden yapilmas: gerektigi
hakkinda hastaya girisim 6ncesi bilgi vermelidir. Hastala-
rin 6nceden ve biyopsi esnasinda bilgilendirilmeleri
emosyonel durumlarini olumlu yénde etkilemektedir. Bi-
yopsiden 6nce hasta 6zel bir soyunma odasinda elbiseleri-
ni ¢ikartmali ve biyopsi gomlegi giymelidir. Biyopsi ekibi
genellikle 3 kisiden olugmaktadir. Radyologlar core bi-
yopsiyi bir yardimar ile birlikte yapabilecekleri gibi cer-
rahla birlikte de ¢aligabilirler. Bir elle memenin tespiti ve
diger elle de probun kullanildig: 6zellikle US rehberligin-
deki biyopsilerde ikinci bir uygulayiciya gerek vardir.

Ekipman ve Uygulama

Oncelikle aletlerin konacag fazla biiyiik olmayan ste-
ril bir tepsi gereklidir. Islem sirasinda sterilizasyonun sag-
lanmasinda temel aseptik kurallar yeterli olacaktir. Biyop-
si odast uygun hijyen kosullarina sahip olmalidir. $1ringa-
lar, igneler, bisturi ve kanla temas edecek malzemenin tek
kullanimlik olmas: gereklidir. Biyopsi oncesinde uygun
bir lokal anestezik ajan biyopsi bolgesine enjekte edilir.
5-10 ml'lik doz ¢ogu zaman yeterlidir. Biyopsi sirasinda
nadiren de olsa vazo-vagal reaksiyon gelisebilmektedir.
Bunun i¢in gerekli olan oksijen, acil ilaglar ve resiisitasyon
donanimy, ulagilabilir bir yerde bulunmalidir. Bu reaksi-
yon biiytik siklikla siddetli olmamakta ve ciddi bir miida-
hale gerektirmemektedir. Bazen biyopsi oncesinde hafif
bir sedasyona gerek duyulabilir. Sedatifler islemden 30
dak 6nce oral veya IV yolla uygulanabilir. Hasta biyopsi
sonrast olusabilecek agr1 i¢in uyarilmali ve kendisine daha
sonra kullanabilecegi analjezikler verilmelidir.

Biyopsi baglangicinda kullanilacak cihaza gore (MRI,
mamografi, US) hasta ytiziisti, sirtiistii veya oturur pozis-
yona getirilir.!14115116 Aletler hazirlanir (filmler, kom-
presyon plagi, US probu, biyopsi ekipmani vs.) ve ekip
adapte olur. Daha sonra uygun antiseptik soliisyonlarla
biyopsi yapilacak cilt bolgesi temizlenir ve sinirli uyustur-
ma yapilir. Daha sonra cilde kii¢tik bir giris insizyonu ag1-
lir (ignenin cildi rahatlikla gectigi durumlarda cilt insiz-
yonuna gerek yoktur). Stereotaktik veya ultrasonografik
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Resim 34-6: Core biyopsi uygulama ekipmani.

olarak planlamalar yapilir. Biyopsi ignesi uygun bir yer-
den girilerek lezyona ulagilir ve atig yapilir. Burada dikkat
edilmesi gereken nokta ignenin lezyona dayanmasi ve ile-
riye gegmemesidir. Ciinkii core biyopsi igneleri varilan
noktadan 1,5-2 cm ileri giderek biyopsi almaktadir. Ozel-
likle kiiciik lezyonlarda atis esnasinda lezyon digina ¢ik-
mak olasidir. Bu durumu engellemek icin igne lezyona
dayandiktan sonra 4-5 mm geri gekmek gerekebilir (Sekil
34-1). Hasta, 6zellikle otomatik biyopsi ignelerinin ¢ika-
racagi ses konusunda atig oncesinde uyarimalidir. Aksi
halde sesten korkarak istemsiz hareket edebilir. Alinan 6r-
nekler zedelenmeden igneden ¢ikartilarak, %10 formalin
soltisyonu i¢ine konur. Eger farkli anatomik bolgelerden
birden ¢ok 6rnekleme yapilacaksa bunlar ayr1 kaplarda
toplanmali ve etiketlenmelidir. Uygun 4 veya 5 atistan
sonra biyopsi sonlandirilir, 3-6 dak. kadar bas1 uygulana-
rak kanama engellenir. Tan1 i¢in en az 2 drnekleme yapil-
malidir. Mikrokalsifikasyon bulunan durumlarda spesi-
men radyografisi dokular fikse edilmeden 6nce yapilir.

Biyopsi 6rnekleri formalin soliisyonuna koyulurken
yiizmeleri veya dibe ¢okmeleri izlenmelidir. Genellikle
yag dokusundan olusan o6rneklemeler yiizerken, meme
veya timor dokular: dibe ¢6kmektedir.

Eger alian biyopsiler yiizeyde kalip, dibe ¢cokemiyor-
sa uygun ornekleme yapilmamis kabul edilerek core bi-
yopsi tekrar edilmelidir.

Dikkat edilmesi gereken bir durum da memenin tes-
pit edilmesidir. Ozellikle biiyiik ve pandiiler memelerde
veya mobil, kiiciik kitlelerde biyopsinin yapilabilmesi i¢in
memenin uygun agida flasterler veya el ile tespiti gerek-

mektedir. Tespit 6zellikle serbest elle yapilan ve US reh-
berligindeki core biyopsilerde gereklidir. Aksi durumda
hem core biyopsi ignesi memenin i¢inde gereginden ¢ok
yol kat edecek hem de atig esnasinda ignenin meme doku-
suyla birlikte kitleyi itmesiyle uygun 6rnekleme yapilama-
yacaktir. Biyopsinin sonunda igne giris deligi steril pansu-
man ile kapatilir, biyopsi bolgesi temizlenir, hasta giyin-
dikten sonra dinlenmesi saglanir, hastanin dosya ve form
bilgileri yazilarak islem tamamlanir. Hasta bir sonraki
giin goriilerek hematom, enfeksiyon ve ekimoz yoniinden
fizik muayene ve US ile degerlendirilir. Kiigiik hematom-
larda aspirasyon yapilabilir. Eger hasta goriigmeye gele-
meyecekse telefon ile bilgi alinmalidir.

US rehberliginde yapilacak core biyopsilerde hasta,
supin pozisyonda yatirilarak, biyopsi yapilacak taraftaki
kol bagin arkasina kaldirilir. Yukarida anlatilan biyopsi
hazirliklart yapilir ve steril jel kullanilir. Biyopsi uygula-
mast igne ultrason cihazinda izlenerek yapilir. Bu islemde
biyopsi tabancasinin ve tabancay: kullanan kisinin steril
olmasi gerekli degildir, ignenin sterilizasyonu yeterlidir.
Biyopsi yapilirken hastanin dikkati monitére gekilerek ig-
nenin memeye girisini gormesi engellenir. Biyopsi sonra-
st islemler tamamlanir. Perkutan meme biyopsilerinde ilk
orneklemelerde dogruluk orani %80—88 iken tekrarlayan
orneklemelerde bu oran %97’ye ytikselmektedir. Atig sa-
yist tigten az olmamalidir, 3 ile 5 6rnekleme arasinda tani
dogrulugu yontinden fark bulunmamustir. Yapilan ¢alis-
malarda ilk 5 olgu deneyiminde hata oranlar1 yiiksek bu-
lunurken yanlis negatif sonug orani 5. olgudan baslayarak
azalmigtir. Sensitivite 1 orneklemede %76 iken, 5 6rnek-
lemede %95’e ¢ikmustir (14G igne ile). Yirmi olguluk de-
neyim egitim icin yeterli gortilmiigtir.

Hekimlerin egitim doneminde klinik ve radyolojik
olarak fibroadenom tanisi alan olgular iyi bir model ola-
rak kullanilabilir. IIAB’de ise yeterlilik i¢in ardisik 200 as-
pirasyon veya haftada en az 10 aspirasyon yapilmasi 6ne-
rilmektedir.117-123

Biyopsi sonrast benign tanili olgularda rutin kontrol-
lere donmeden 6 -12 aylik mamografi ve ultrasonografi ile
takip yapilmalidur.

Uygulamada Dikkat Edilecek Noktalar

Hasta, yapilacak iglemlerin gereklilik ve 6nemi, ek tet-
kik gerekebilecegi, re-biyopsi yapilabilecegi, sonrasinda
cerrahi biyopsi gerekebilecegi konusunda bilgilendirilme-
lidir. Klinik ve radyolojik takip se¢enegi sunulmalidir. Ge-
nellikle hatalar, zayif lezyon, dens meme ve igne goriintii-
stiniin tam olmadig vakalarda teknik ve 6rnekleme hata-
s1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Histolojik ve radyolojik
uyumsuzluklar benign biyopsilerin takibinde goriilmek-
tedir.

iiAB: ince igne olmali (22G ve iizeri), 10-20cc enjek-
tér ve miimkiinse enjektor tutucu tabanca kullanilmal,
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Seki 34-1: ignenin lezyona dayanmasi ve 4-5 mm geri gekilmesi.

ultrason probu temizlenmeli, lokal anestezi genellikle ge-
rekmez, hizl ve fazla gii¢ uygulamadan yapilmali, yayma
ince tabaka halinde olmali, PAP ve HE boyamalar1 i¢in al-
kol tespiti yapilmalidir.

Uygulamada hiicresellik az ise aspirasyon tekrar, yal-
nizca sivi alman olgularda rezidii kitle var ise kitleden as-
pirasyon, piiriilan materyal icin kiiltiir ve antibiyogram,
nekrotik lezyonlarda lezyon ¢evresinden aspirasyon, ka-
namali lezyonlarda ise islem sonlandirilarak tampon ya-
pilmalidir. Ince igne biyopsilerinde yeterlilik, alinan 6rne-
gin lezyonu temsil etmesine, tespit ve boyama yontemle-
rinde artefakt olmamasina, acik ve anlagilir bir rapor ile
sonuglandirilmis yeterli degerlendirmeye baglidir.

Core Biyopsi:

+  Biyopsi ignesinin giris deligi 6zellikle malign siipheli
olgularda daha sonra yapilabilecek cerrahi insizyonun
icinde kalacak sekilde planlanmali (Malign hiicre eki-
mine engel olmak ve meme koruyucu cerrahiden son-
ra radyoterapi alani disinda giris deligi olmamasi igin)
(Sekil 34-2).

+ Kistik lezyonlarin aspirasyonundan sonra solid kom-
ponent bulunmasi, yogun desmoplastik reaksiyon ve
intrakistik solid lezyon bulunmasi durumunda core
biyopsi yapilmali.

+  Toraks duvarina yakin lezyonlarda igne girisi meme
egimine paralel yapilmali (toraks duvari yaralanmala-
rindan kaginmak igin) (Sekil 34-3).

+  Biyopsi 6rnekleme sayist 2 den az olmamal (2 ile 20
atis arasinda yapilabilir).

Sekil 34-2: Giris deliginin insizyon yerine gére planlanmasi.

Sekil 34-3: Toraks duvarina yakin lezyonlarda igne girig ve agisinin
planlanmasi.

*  Biyopsi materyalinin formalin soliisyonunda dibe
¢oktiigi izlenmeli.

+ Hasta 24 saat sonra tekrar goriilmeli, 6 ay sonra kon-
trol ultrasonografi veya unilateral mamografi ¢ekil-
meli.

+  Biyopsi ignesi kitleye dayanmali, ancak icine girme-
meli ve ileriye gegmemeli.

+  Biyopsi ignesi saglam dokularda 2 cm’den fazla ilerle-
memeli, bu amagla giris deligi olarak lezyona en yakin
nokta secilmeli. Ignenin, meme dokusunda ilerleyece-
gi mesafe arttik¢a kanama riski ve 6dem de artmakta-
dur.

+  Kanama kontrolii i¢in 3-10 dak biyopsi bolgesine ba-
si¢ uygulanmali.

Core biyopsi yapilacak hastalarda standart formlarin
doldurulmas, biyopsi 6ncesi ve sonrast ile ilgili bilgilerin
hastaya verilmesi gerekmektedir Bunlar asagida verilen
bilgileri icermelidir.

Biyopsi Oncesinde Doldurulmasi
Gereken Bilgi Formu:

Kisisel bilgiler: Isim, dogum tarihi, telefon numarasi, ad-
res (ev/is)

Referanslar: Kendisi veya kimin tarafindan gonderildigi

Oz ge¢mis: Kardiak, metabolik, allerjik vs hastaliklar

Ilaglar:  Anti-koagulan, aspirin, antibiotik vs. kullanimi

Allerji:  Lokal anestezik, iodin v.b.

Meme gorintileme bilgileri: Eski ve yeni Mg/US bilgileri.

Lezyon bilgileri: Lokalizasvon tanimi ve muayene bulgu-
lart
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Hasta Onam Formu:

Tarih

Hastanin adi

Islemin tanim1

Islemin sonucu

Genel komplikasyonlar

Anestezi

Isleme 6zgii ve ciddi komplikasyonlar

Alternatif yontemler

Hastanin yapilacak islemleri ve yazanlari okuyup anladi-
gina ve kabul ettigine dair kisa not.

Hastanin imzasi

Biyopsi Sonrasi Bakim

1. Gece yatincaya kadar siityenin igine, pansumanin {ize-
rine gelecek sekilde buz torbasi konabilir (gok gerekli
olmamaktadir).

2. Sityen kullanilir ve pansuman agilincaya dek banyo

yapilmaz.

Iki giin sonra pansuman agilabilir

Hafif bir agr1 ve morarma olabilir

Agr1 igin analjezik aliabilir.

24 saat boyunca agr fiziksel aktivite ve spor yapilmaz

N vk w

Ciddi agr1, kanama ve ates oldugunda hemen klinik
veya doktorla irtibat kurulur.

®

Bir giin sonra kontrol i¢in klinige gidilir
9. Doktor biyopsi sonuglarini hastaya sozlii olarak iletir.

Yukarida tanimlanan formlarin doldurulmas: ve bi-
yopsi dncesi/sonrasi bilgilendirmelerin yapilmasi tip etigi
ve hukuki acidan gerekli goriilmektedir.

US Rehberliginde Core Biyopsi

Daha eski yillarda meme ultrasonu (US) sadece kitle-
lerin solid/kistik ayrimini yapmakta kullanilirken giinii-
miizde; basit ve karmagik kistler, fibrozis, fibrokistik degi-
siklik, solid lezyonlarin malignite olasilig1 gibi ayirici tani-
larda kullanilmaktadir. Non-palpabl ve mamografi ile
stipheli bulunmayan pek ¢ok lezyonun tanimlanmasinda
US yardimar olmaktadir. Daha da 6nemlisi artik giinii-
miizde perkiitan meme biyopsileri de dahil olmak tizere
pek ¢ok girisim US rehberliginde yapilmaktadir. US reh-
berligindeki core biyopsi serbest el teknigi ile veya otoma-
tik alet ile, ignenin izledigi yol ve lezyonla olan iligkisi goz-
lenerek yapilmaktadir. Ignenin izlenebilmesi icin probun
uzun aksina paralel olarak giris yapilmalidir. Kisa aksa pa-
ralel yapilan giriglerde igne izlenememektedir.

Yiizeyel lezyonlar genellikle kolay bir hedef olusturur.
[gne, miimkiin oldugunca proba paralel girilmelidir. De-
rin lezyonlarda ise oblik pozisyonda girilmelidir, ignenin
izlenmesi bu durumda daha zor olur. Biyopsi esnasinda
probun yeri degistirilerek en uygun pozisyon bulunabilir,
amag ignenin proba en fazla paralel olacagi pozisyonu
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Sekil 34-4: igne girisinin lezyon pozisyonuna ve goriintii alma 6zel-
ligine gore planlanmasi.

bulmaktir. Derin ve periferik yerlesimli lezyonlarda hasta-
ya yan pozisyon vermek ve memenin siki sabitlenmesi is-
lemi kolaylastiracaktir (Sekil 34-4, 34-5).

Gogiis duvarma yakin lezyonlarda yaralanmalardan
kaginmak i¢in miimkiin oldugunca gégiis duvarina para-
lel girilmelidir. Igne giriginin medialden laterale dogru ol-
mas1 gogiis duvarinin dogal egimine uygun bir yol izlen-
mesini saglar. US rehberligindeki core biyopsi, klinik ve
mamografik olarak tespit edilmis ve US’de izlenebilen
tiim meme lezyonlarina yapilir.?# Ancak birgok vakada
mikrokalsifikasyon bunun digindadir, MIC ile birlikte
US’de izlenen kitle mevcutsa US rehberliginde core bi-
yopsi yapilabilir 125 (Resim 34-7, 34-8). Core biyopsi
ozellikle mamografi ve ultrason ile tespit edilemeyen lez-
yonlarda MRI esliginde yapilmaktadir.

Ekipman ve Teknik

Biyopsi esnasinda yiiksek frekansh (7,5-10,0 mHz),
yiiksek rezoliisyonlu, elektronik fokiisli, lineer probu bu-
lunan US cihazlar1 kullanilir. Bunun digindaki ekip ve
ekipman standart core biyopside oldugu gibidir. Biyopsi
oncesi ekip, ozellikle radyolog ve varsa uygulayici, en uy-
gun pozisyonu almalidir. Bu amagla girisim masasinin
dort tarafi da ulagilabilir agiklikta olmalidir. Radyolog ve
uygulayict hem hastayr hem de monitor ekranini gorebil-

Sekil 34-5: ignenin medial ve lateral kullanimlari.
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Resim 34-7: Core biyopsi uygulamasi ( igne lezyona dayal).

melidir. Memenin tespitinden sonra dncelikle proba pa-
ralel en uygun giris yeri bulunmali ve isaretlenmelidir.
Lezyonun biyiiklugi, derinligi, gogiis duvarina agisi ve
fibréz yapida olup olmadig belirlenir. Periferik lezyonlar-
da igneye asag1 dogru basing uygulanarak ignenin proba
daha paralel olmasi saglanir. Derin lezyonlarda ignenin
giris noktas1 lezyondan biraz uzakta kalabilir ve igne
mimkiin oldugunca horizontal yonde hareket ettirilir.
Eger dik agiyla girilecekse proba en yakin noktadan girilir,
lezyon ile gogiis duvar: arasina lokal anestezik yapilmasi
kitlenin belli bir miktar duvardan uzaklagmasini saglaya-
caktir. Derin yerlesimli lezyonlarda her ne kadar probdan
uzaklagilsa da giris yerinin meme egimine paralel olarak
agag1 kaydirilmasi gerekebilir. Biyopsi ignesi giris yeri ve
ignenin izledigi yol 6zellikle malign olgularda daha sonra
uygulanacak cerrahi yontemle cikartilabilecek sekilde
planlanmalidir, bu amagla radyolog ve cerrah birlikte ka-
rar vermelidir. Islemin devaminda standart core biyopsi
protokolii izlenir.

Stereotaktik ve US Rehberliginde Core Biyopsinin
Karsilastiriimasi

Her ne kadar endikasyonlarinda bazi farkliliklar olsa
da her iki yontemin de uygulanabilecegi durumlarda US
rehberliginde core biyopsi tercih edilmelidir. US rehberli-
ginde biyopside hem hastanin supine pozisyonda yatiyor
olmast hem de meme kompresyonu olmamasi konforu
arttirmaktadir. Bu sekilde vazovagal reaksiyon siklig1 da
yok denecek kadar azdir. US rehberliginde core biyopsi
stereotaktik biyopsiye oranla ¢ok daha hizli uygulanabil-
mekte ve maliyet oranlar1 daha dusiik olarak goriilmekte-
dir. Her ne kadar hastaya zarar verebilecek dozlara ulag-
masa da, stereotaktik core biyopside ionize radyasyon bu-
lunmasi, US rehberliginde biyopsiye karsi bir dezavantaj-
dir. Bu nedenle US rehberliginde core biyopsi gebelerde
de yapilabilir. Stereotaktik biyopsi sadece meme lezyonla-
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Resim 34-8: ignenin lezyon icinde 8rnekleme sirasinda izlenmesi.

r1i¢in yapilirken US rehberliginde biyopsi ile ozellikle ak-
siller lenf nodlarina da tan1 konmas: miimkiin olmakta-
dir. Meme i¢i implant protezi bulunan olgularda US reh-
berliginde biyopsi daha giivenilir ve kolaydir. Ekipman
yoniinden baktigimizda ise kullanilabilirlik, maliyet ve
uygulama kolayliklar1 yoniinden US rehberliginde biyop-
si, daha ucuz ve daha kolay kurulabilecek ve kullanilabile-
cek bir sistem olarak goztikmektedir.

Komplikasyonlar

Genel olarak komplikasyon orani ¢ok merkezli ¢alis-
malarda %0,2 olarak bildirilmigtir.

Ain: Ozellikle fibroz yapidan zengin ve derin yerlegimli
lezyonlarda agr1 olabilmektedir. Geng hastalarda ve peri
veya subareolar yerlesimli lezyonlarda daha ¢ok hissedil-
mektedir. Agr1 ¢ok sayidaki 6rneklemelerde daha fazla ol-
maktadir. Uygun lokal anestezi ve gerekirse islem 6ncesi
sedasyonla sorun ¢oziilmektedir. Islem sonrasinda ise sid-
detli agr1 genellikle olmaz ve standart analjeziklere yanit
verir.

Vazo-Vagal Reaksiyon: Genellikle stereotaktik biyopside
oturur pozisyonda izlenir. Siklig1 %1 dolayindadir. Oda
wsisinin yiiksek olmasi reaksiyonun gorilme sikligini art-
tirir. Ciddi resusitasyon gerektirecek boyutlara ulagmaz.
Sadece basa ve sirta soguk uygulamasi ile ve hasta sakin-
lestirilerek giderilebilir.

Enfeksiyon: Core biyopsiye bagh olarak bildirilen ciddi
bir enfeksiyon yoksa da, asepsi ve antisepsi kurallarina uy-
gun olarak, miimkiin oldugunca steril sartlar saglanarak
yapilmalidir. Enfeksiyon oldugunda ise antibiyotik ve ge-
rekli durumlarda drenaj uygulanir.

Pnomotoraks ve Gogiis Duvar Yaralanmasi: Ciddi bir ya-
ralanma bildirilmemekle birlikte 6zellikle gogiis duvarina
yakin lezyonlarda daha once belirtilen yontemleri kullan-
mak yararli olacaktir. Cok nadir olarak %0,2 oraninda



Boliim 34: ince igne Aspirasyon Biyopsisi (1/AB) - Kalin igne Biyopsisi (Core Biyopsi)

bildirilmistir. Gogiis duvarina dik olarak yapilan girisler-
de risk mevcuttur.

Ekim: Nadir rastlanan bir durumdur. Malign lezyonlarda
ignenin izledigi yol boyunca kanser hiicrelerinin yerles-
mesiyle olusur. Bir seride 89 olgudan multipl giris yapilan
2 olguda dermiste kanser hirceleri gosterilmistir. Bu su-
num diginda literatiirde core biyopsi ile ekime bagl ola-
rak olusan lokal niikse rastlanilmamigtir.126-129 Cerrahi
eksizyonunun, giris ve igne yolu ¢ikarilacak sekilde plan-
lanmasi buna engel olacaktir.

Hematom-Kanama-Ekimoz: Core biyopsilerin en sik rast-
lanilan komplikasyonudur. Giris deligi ve cevresinde eki-
moza siklikla rastlanir. Ancak ne ekimoz ne de hematom
ciddi boyutlara ulagmaz. Kanama genellikle interstisyel
alanda veya cilt alt1 venlerinin yaralanmasiyla olusur. Mi-
nimal hematomlar aspire edilir. Core biyopsi sonrasi 24.
saatte hasta ozellikle kanama yoniinden kontrol edilmeli-
dir. Biyopsi sonrast 3—10dak basing uygulanmas: kanama-
ya engel olmak i¢cin genellikle yeterlidir. Ancak antikoagu-
lan tedavi alan veya kanama diyatezi olan hastalarda cid-
di sorunlarla karsilagilir.

Genel olarak bakildiginda Core biyopsi sonrasi ciddi
bir komplikasyon olusmamakta ve morbidite son derece
diistik seyretmektedir.

Sonug

Meme hastaliklar1 ve kanserinin tanisinda Gglii tany
fizik muayene, goriintiileme ve sitopatoloji, vazgecilmez
yontemdir. Meme lezyonlarmin say1 ve tanisindaki artis;
hizli, giivenilir, kolay uygulanir, ucuz ve invaziv olmayan
tekniklerin giinlitk kullanima girmesini saglamistir. Bu
gelismeler mamografi, ultrason ve MRI cihazlarindaki
teknoloji, perkiitan meme biyopsi yontemleri, core igne-
leri, otomatik biyopsi tabancalar1 ve sitopatolojik alanda-
ki yenilikleri kapsamaktadir. Tdm bunlarin sonucunda
perkutan meme biyopsisi kavrami yerlesmis goziikmekte-
dir. Yontemin yayginlasmasinda, palpabl/non-palpabl,
malign/benign veya stipheli tiim meme lezyonlarinda cer-
rahi biyopsi ile esit gtivenilirlik ve dogrulukta olmasi, yiik-
sek hasta konforu saglamasi, doktor ve klinikler i¢in kolay
ve hizli uygulanmasi ve ucuzlugu rol oynamaktadir. Yon-
tem kisa bir gelecekte tiitm meme kliniklerinde kullanilir
hale gelecek, meme kanserinin erken tanisi ve dolayistyla
mortalitesinin azaltilmasinda 6n plana ¢ikacaktir.
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