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Meme kanserinin kad›nlarda en s›k görülen malign
hastal›k olmas› ve giderek artan oranda görülmesi, son
yirmi y›lda, tan› ve tedavide bu konuyla ilgili pek çok ye-
nilik ve araflt›rmay› beraberinde getirmifltir. Tarama prog-
ramlar›n›n yayg›nlaflmas› ve ulusal politikalar haline gel-
mesinin yan› s›ra toplumun ve bilim adamlar›n›n konuya
olan ilgisinin artmas› sonucunda daha çok meme hastas›
incelenmeye bafllanm›fl, tan› konulmas› gereken meme
lezyonu say›s› h›zl› bir flekilde artm›flt›r. Bu durum özel-
likle non-palpabl kitle ve erken evre meme kanseri tan›-
s›ndaki art›fl› da beraberinde getirmifltir. Gelinen noktada,
tan› konulmas› ve biyopsi yap›lmas› gereken meme lezyo-
nu say›s› da h›zla artm›flt›r. Aç›k biyopsilerin yerine geçe-
bilecek ve daha kolay uygulanabilir, daha ucuz, invaziv ol-
mayan ve güvenilir biyopsi teknikleri gelifltirilmifltir. ‹lk
olarak ince i¤ne aspirasyon biyopsisi (‹‹AB), ard›ndan co-
re biyopsi, daha sonra da stereotaktik biyopsiler ve oto-
matik biyopsi donan›mlar› kullan›ma girmifltir. Bu tek-
niklerin mamografi, ultrasonografi ve MRI görüntüleme
yöntemleri rehberli¤inde kullan›lmas› biyopsilerin güve-
nilirlik ve emniyetini daha da artt›rm›flt›r. Meme kanseri
tan›s›nda ince i¤ne veya core biyopsilerin kullan›lmas›, di-
¤er avantajlar›n›n yan› s›ra, meme koruyucu cerrahi yap›-
lacak olgularda kozmezis sonuçlar›n› da olumlu yönde et-
kilemektedir.

Tarihçe

1905’te Dr. Steinthal, cerrahi endikasyonlar› tan›mla-
m›fl, her kitlenin cerrahi olarak ç›kart›lmas› ve histolojik
olarak incelenmesi gerekti¤ini belirtmifltir. ‹lk olarak 1930
y›l›nda ‹‹AB tan›mlanm›flt›r. 1960 ve 70’li y›llarda stan-
dart mammografi tekni¤i oluflturulmufl ve non-palpabl
lezyonlar için biyopsi yöntemleri gelifltirilmifltir. 1963’te
Gerry Dodd, ilk tel lokalizasyonunu yapm›flt›r. 1976’da ise
‹sveç’te stereotaktik mammografi cihaz› üretilmifltir.
1947’de Dr. D. Howery, ultrason cihaz›n› üretmifl ve Dr.
Wild 1951 y›l›nda ilk meme ultrasonografik incelemesini
yapm›flt›r. 1987 y›l›nda prostat hastal›klar› için ilk otoma-

tik biyopsi aleti gelifltirilmifltir. Daha sonra pek çok anato-

mik bölgede denenmifl ve 1990 y›l›nda Dr. Parker, aletin

memede kullan›m›na ait 102 vakal›k iki seri yay›mlam›fl-

t›r. Memedeki çal›flmalara 18 numaral› i¤ne ile bafllanm›fl,

daha sonra 16 numara denenmifl ve son olarak da, özellik-

le memede kullanmak üzere, 14 numaral› i¤ne üretilmifl-

tir.1,2,3,4,5,6,7

Perkutan Biyopsi ‹¤neleri

Biyopsi i¤neleri iki grupta toplan›r: ince i¤ne (20–27

Gauge) ve core i¤neler (14–18 Gauge). Özellikle vakum

biyopsilerde kullan›lan, daha kal›n çapl› (8, 9,11 Gauge)

biyopsi i¤neleri daha sonra gelifltirilmifltir (Resim 34-1).

‹nce i¤ne biyopsilerinde standart enjektörler kullan›labilir

(10–20 ml). Enjektör, el ile serbest veya enjektörün tak›l-

d›¤› tabancalar ile kullan›labilir (Resim 34-2). ‹nce i¤ne

aspirasyonu ile s›v› aspirat veya hücre örne¤i toplanmas›

mümkündür. Perkutan meme biyopsilerinde histopatolo-
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Resim 34-1: 16G ve 18G core biyopsi i¤neleri
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jik sonuçlar›n do¤rulu¤u ve incelenebilen veri say›s›, al›-

nan doku miktar›na paralel olarak artmaktad›r. Al›nan

doku miktar›, 14G core biyopsi ile 17 mg iken vakum bi-

yopside 35 mg ve 11G vakum biyopside 100 mg olarak

bildirilmifltir. Core i¤neler için, kal›n çapl› kesici i¤ne ve-

ya tru-cut i¤ne gibi isimler de kullan›lmaktad›r. Meme

cerrahisinde genellikle tercih edilen terim core biyopsi i¤-

nesidir. Core i¤neler, örnek toplama aral›¤› bulunan iç

trokar ve bunu çevreleyen kesici kanülden oluflur. ‹lk ola-

rak trokar ilerletilir, doku örne¤i çentikte toplan›r ve da-

ha sonra kesici kanül ilerletilerek örneklenecek dokunun

kanül içinde kalmas› sa¤lan›r (Resim 34-3). Bu i¤neler

serbest olarak elle, otomatik biyopsi tabancalar›yla veya

vakum donan›m› ile kullan›labilir. Otomatik biyopsi ta-

bancalar›, daha kolay ve h›zl› uygulanabilirlik, tek elle kul-

lan›labilme ve hastaya daha az ac› verme gibi özellikleri

nedeniyle tercih edilmelidir (Resim 34-4). Core i¤nelerde
örnekleme esnas›nda, i¤nenin tipine göre de¤iflerek
1,5–2,3 cm’lik bir ilerleme olmaktad›r. Burada dikkat
edilmesi gereken durum, örne¤in al›naca¤› dokunun i¤-
nenin ucundan sonraki 1,5–2 cm’lik alandan olaca¤›d›r.
Bu nedenle biyopsi yap›lacak dokunun içine girilmemeli,
trokar›n lezyona dayand›¤› noktadan itibaren kesici kanül
hareket ettirilmelidir. De¤iflik boylarda core biyopsi i¤ne-
leri bulunmakla birlikte tavsiye edilen 7,6 cm boyundaki
i¤nelerin kullan›lmas›d›r. 

‹¤ne boyu uzad›kça ifllem ve kontrol zorlaflmakta, i¤-
nenin meme dokusunda oluflturaca¤› zarar ve ödem art-
maktad›r. 

‹nce ‹¤ne ve Core Biyopsilerin Karfl›laflt›r›lmas›

Genel olarak bak›ld›¤›nda ‹‹AB güvenilirli¤i core bi-
yopsilerden daha azd›r. Bunun en önemli nedenlerinden
biri sitopatolojinin zorluklar›ndan kaynaklanmaktad›r.
‹nce i¤ne biyopsilerinde al›nan örne¤in yetersizli¤i veya
tespitindeki yanl›fll›klar ve gecikmeler yan›lg› oran›n› art-
t›rmaktad›r. ‹‹AB’de yetersiz materyal oran› baz› serilerde
%37’ye, yanl›fl negatiflik oran› ise %31’e yükselebilmekte-
dir. Core biyopsilerde ise yanl›fl negatif sonuç çok düflük-
tür.8 Ayr›ca birçok klinikte tedavi planlanmas›nda ‹‹AB
sonucu ile yetinilmemesi ve ilave tetkiklerin yap›lmas›, ‹‹-
AB’yi gereksiz k›lmakta, maliyeti artt›rmaktad›r. Core bi-
yopside ise yetersiz örnekleme yok denecek kadar azd›r.
‹‹AB’de oldu¤u gibi, yeterli materyal olup olmad›¤›n›n
anlafl›labilmesi için patolo¤un görüflüne ihtiyaç duyulma-
maktad›r. Kanada’da yap›lan bir çal›flmada cerrahlar›n %
97 oran›nda core biyopsiyi tercih ettikleri belirlenmifltir.9

‹‹AB ile benign ve malign olgu ay›r›m› yap›l›rken core bi-

Tablo 34-1: Memede Biyopsi Yöntemlerinin Uygulan›fl ve Sonuçlar› Yönünden Karfl›laflt›r›lmas›  

Konfor Kozmezis Maliyet Kolayl›k H›z Do¤ruluk Tan› Verme
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+
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-
+
+
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-
+
+
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-
+
+
-
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+
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Resim 34-2: ‹nce i¤ne aspirasyon biyopsi tabancas›.

Resim 34-3: Core biyopsi örnek toplama çukuru ve speysmen.
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yopsi ile örneklenen dokunun tam bir patolojik tan›s›n›
vermek mümkündür. Core biyopsi ile in situ ve invaziv
kanserler ay›rt edilebilirken bu ayr›m, ‹‹AB ile yap›la-
maz.10,11 ‹‹AB ile invaziv kanserlerdeki do¤ruluk oranlar›
in situ kanserlere göre daha yüksektir. Ancak DCIS’de co-
re biyopsi ile de %20–41 hatal› sonuç bildirilmektedir. Bu
olgularda mikroinvaziv veya invaziv kanser bulunmas›
mümkündür. DCIS tan›s› için core biyopsi veya aç›k bi-
yopsi gereklidir. Core biyopsi ile atipik duktal hiperplazi
(ADH), atipik lobuler hiperplazi (ALH) ve LCIS tan›s›
alan olgular›n %31’inde aç›k biyopsi ile invaziv kanser
bulunmufltur.12,13,14,15,16,17 ADH tan›l› hastalarda %25
DCIS veya invaziv kanser bulunmaktad›r.18 Core biyopsi
sonucu ADH olarak bildirilen olgularda yap›lan aç›k bi-
yopsiler sonucunda düflük gradl› kanserlere rastlanm›flt›r.
ADH tan›s›nda dikkatli olmal› ve gerekti¤inde aç›k biyop-
siden kaç›n›lmamal›d›r.19 Malign olgularda core biyopsi

ile do¤ruluk oranlar› histolojik tip tayini için %94, infil-
trasyon için %100, lenfatik ve venöz infiltrasyon için %82,
grade için %94, ‹DC için %82 olarak bulunmufltur. ‹nsitu
karsinomlarda cerrahi biyopsi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda core
biyopsi sonuçlar› yeterince güvenli görünmemektedir.
LCIS ve lobuler atipi core biyopsi ile %1,8 oran›nda bulu-
nurken, DCIS’de ise prognostik parametrelerden sadece
grade ve ‹DC için güvenilir sonuçlar elde edilmifltir.20,21

Tubuler ve lobuler kanserlerde, düflük gradl› ve 1cm’-
den küçük lezyonlarda tan› do¤rulu¤u azalmaktad›r. Mü-
sinöz meme kanserlerinde core biyopsi ile tan› koyma
do¤ru ve güvenilir sonuçlar vermifltir.22,23 Karfl›laflt›rmal›
çal›flmalarda core biyopsi ile invaziv kanser tan›s› alan va-
kalar ‹‹AB ile flüpheli olarak de¤erlendirilmifl ve ‹‹AB ile
benign lezyonlardan filloid tümör ve fibroadenom ayr›m›
yap›lamam›flt›r. Ancak core biyopsi ile bu mümkün-
dür.24,25,26 Granulamatöz mastit tan›s›nda her iki biyopsi
yönteminin de kullan›labilece¤i bildirilmektedir. Ancak
core biyopsinin morbiditesi ‹‹AB’ye göre biraz daha fazla-
d›r.27,28 Core biyopsinin sensitivite, spesifisite ve do¤ruluk
oranlar› ‹‹AB’ye göre yüksek bulunmaktad›r. Bu farkl›l›k
benign/ malign ve palpabl/ non-palpabl meme lezyonla-
r›nda izlenmektedir. Küçük lezyonlarda uygulanabilir ol-
mas› ‹‹AB’nin lehine gözükmektedir. Core biyopsi için
daha önceden öngörülen 2 cm ve üzerindeki lezyonlarda
kullan›lmas›yd›, 2 cm’den küçük lezyonlarda ‹‹AB daha
uygun bulunuyordu. Ancak görüntü rehberli¤i sayesinde
(stereotaktik veya ultrasonografik) core biyopsi 5 mm’-
den küçük lezyonlara da yap›labilmektedir ve bazen bu
kitlelerin tamam›n›n core biyopsi ile ç›kart›lmas› müm-
kün olmaktad›r.29 ‹‹AB’nin avantajl› yönlerinden biri so-
lid ve kistik lezyonlar›n ay›r›m›nda kullan›lmas›d›r (Re-
sim 34-5). ‹nce i¤ne biyopsilerinin bir di¤er avantaj› ise
core biyopsilere göre daha h›zl› sonuç al›nmas›d›r. ‹‹AB
ile bir gün içinde sonuç verilebilirken bu süre core biyop-
silerde 2–3 günü bulmaktad›r.

‹‹AB ve core biyopsi birlikte yap›ld›¤›nda ise sensitivi-
te, spesifisite ve do¤ruluk oranlar› %100’lere yaklaflmak-
tad›r. Özellikle sensitivite ve do¤ruluk oran› belirgin ola-
rak yükselmektedir. ‹ki biyopsi yönteminin birlikte kulla-
n›lmas›n›n false (-) oran› %2,5’ten %1,1’e düflürdü¤ü bil-
dirilmifltir.36,37,38,39,40,41

H›zl› tan› verebilmek amac› ile core biyopsilerden
sonra materyal ve kanül özel solusyonlar ile y›kanarak si-
tolojik inceleme yap›lmas› mümkündür (core wash).

Bu yöntemle 1–2 saat içinde malign-benign ayr›m› ya-
p›labilmektedir. Do¤ruluk oranlar› biyopsi sonuçlar› ka-
dar yüksek de¤ildir ve yayg›n olarak kullan›lmamaktad›r.

Perkutan Biyopsiler ve Aksilla

Son y›llarda perkütan biyopsilerin aksiller durumu
belirlemede kullan›lmas› giderek yayg›nl›k kazanmakta-
d›r. Meme kanseri ameliyat öncesi evrelemesinde lenfResim 34-4: Core biyopsi tabancas›.
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nodlar›n›n durumu önemlidir. Bu amaçla sentinel lenf
nodu biyopsisi (SLNB) d›fl›nda daha az invaziv bir yön-
tem olarak ‹‹AB ve core biyopsi önerilmektedir. Ultraso-
nografik incelemede hilusun izlenememesi veya kortikal
kal›nlaflma (4mm ve üzeri), malignite yönünden kuvvetli
bulgulard›r. Bunlar›n yan› s›ra sferik görünüm ve konglo-
mere lenf nodlar›, maligniteyi destekler bulgulard›r. Ak-
sillada oldu¤u gibi supraklaviküler, infra klaviküler ve
mammaria interna bölgesindeki lenf nodlar›nda da kulla-
n›labilir. 

Aksilla biyopsilerinde ‹‹AB ve core biyopsi için sensi-
tivite %75–97 ve %82, her ikisi için de spesifisite %100
olarak bulunmufltur. ‹‹AB ile false (-) sonuç %8, false (+)
sonuç %1,8’dir. Pozitif prediktif oran %100 olarak belir-
tilmektedir. Node (-) hastalarda do¤ru sonuç verme ora-
n› %70–75’tir. Bu sonuçlara göre aksiller lenf nodlar› için
‹‹AB’nin yeterli oldu¤u söylenebilir. Aksilla (+) bulunan
sonuçlar güvenilir kabul edilmeli, (-) sonuçlarda mutlaka
SLNB yap›lmal›d›r. 

Neoadjuvan kemoterapi (NAC) sonras› aksiller duru-
mun de¤erlendirilmesinde ultrason ve ‹‹AB yap›larak
SLNB veya direkt aksiller disseksiyon karar› verilebilir.
Mammaria interna bölgesi lenf nodlar›n›n de¤erlendiril-
mesinde de sintigrafi sonras›nda ultrason rehberli¤inde
‹‹AB yap›larak durum de¤erlendirilebilir.42 Ayn› flekilde
aksiller lenf nodlar›n›n de¤erlendirilmesinde core biyopsi
ile de %89 oran›nda do¤ru tan› bildirilmektedir.43–62

‹‹AB ve Core Biyopsilere Patolojik Aç›dan Bak›fl

Birçok patolog esas olarak cerrahi patoloji hakk›nda
e¤itimliyken, sitolojik e¤itimleri s›n›rl›d›r. Bu da tan›sal

hatalar› artt›rmaktad›r. Ayr›ca malign olgularda sitolojik
tan› ile radikal cerrahi giriflime karar verilmesi patolo¤un
bu konuda deneyimli ve dikkatli olmas›n› gerektirmekte
ve sorumlulu¤unu artt›rmaktad›r. Dens ve fibrotik, küçük
kitlelerde yeterli deneyimin olmamas› ve uygun olmayan
biyopsiler, örnekleme hatalar›n› artt›rmakta ve bu da pa-
tolog aç›s›ndan zorluklar getirmektedir. Özellikle non-
palpabl ve küçük, derin yerleflimli, multipl kitlelerde core
biyopsi, ‹‹AB’den daha emniyetli olarak kullan›lmakta ve
ek tetkik veya biyopsi gereksinimini %64 oran›nda azalt-
maktad›r.63 Sonuç al›namayan ‹‹AB’den sonra biyopsi
tekrar›nda core biyopsi tercih edilmelidir.64,65 ‹‹AB’de
birçok patolog pozitif sitolojik tan›dan sonra frozen secti-
on önermektedir. Sadece ‹‹AB sonucu ile hastalara radikal
cerrahi giriflim asla uygulanmamal›d›r. Yanl›fl negatif so-
nuçlar genellikle nekroz ya da skleroz içeren tümörlerde,
bask›n benign lezyonla maskelenmifl tümörlerde, prolife-
ratif lezyona efllik eden in-situ tümörlerde ve düflük grad-
l› tümörlerde görülmektedir.66 Yanl›fl pozitif sonuçlar ise
papiller lezyonlarda, ADH ve radial skarda, gebelik ve lak-
tasyona ba¤l› de¤iflikliklerde ve kist s›v›s›nda belirgin atipi
bulunan olgularda izlenmektedir.67 Perkutan biyopsilerde
tan›da en büyük zorluk atipik duktal hiperplazide yaflan-
maktad›r. Core biopsilerde hata oran› %48 olarak bildiril-
mektedir. Birçok negatif sitolojik tetkikten sonra aç›k bi-
yopsi uygulanmaktad›r. Benign vakalarda sitolojik haz›r-
l›k s›ras›nda hücresel de¤ifliklikler olmakta ve tan›sal hata-
lara yol açmaktad›r. Tübüler karsinom, infiltratif ve in si-
tu lobuler karsinom, küçük hücreli duktal karsinom gibi
malign olgularda ‹‹AB tek bafl›na tan› vermekte yetersiz
kalmaktad›r. Özellikle papiller lezyonlarda ‹‹AB ile do¤-
ruluk oran› %59 olarak belirtilmektedir ve tan›s› zordur.68

Ancak core biyopsi ile de papiller lezyonlarda (+) predik-
tif oran %100 olmakla birlikte (-) prediktif oran %61ve
false negatiflik oran› %37,5 olarak bulunmaktad›r, pek
ço¤unda, özellikle de periferik yerleflimli lezyonlarda, cer-
rahi biyopsi yap›lmas› gerekmektedir.69-76 Yine de biyop-
siler sonras›nda benign tan›l› olgularda klinik ve radyolo-
jik veriler uygunsa takip yap›labilir. Lobuler lezyonlarda
da sonuç çok güvenilir olmamakta ve cerrahi biyopsi ge-
rekebilmektedir. 

Ayr›ca core biyopsi ile nekroz, grad, kalsifikasyon, ati-
pik duktal hiperplazi, ER/PR varl›¤›, ploidi, S faz, Her2 gi-
bi pek çok parametre incelenebilir. Ancak ‹‹AB ile de ER,
PR, her2 bak›labildi¤i ve güvenilir oldu¤u yönünde de ça-
l›flmalar vard›r.77–82

Sitolojik incelemelerde C3 ve C4 lezyonlarda %44 ve
%56 oran›nda malignite tespit edilmifltir. Bu tip lezyon-
larda core veya aç›k biyopsi yap›lmas› tavsiye edilmekte-
dir (European Guidelines for Quality Assurance in Breast
Cancer Screening and Diagnosis; C1- yeterli olmayan ör-
nekleme, C2- benign lezyon, C3- muhtemelen benign
atipili lezyon, C4- muhtemelen malign, C5- malign lez-
yon).83,84,85,86 Resim 34-5: ‹nce i¤ne aspirasyonu ile kistik kitle boflalt›lmas›.

Tablo 34-2: ‹‹AB ve Core Biyopsilerinin Bildirilen Ortalama
Sensitivite, Spesifisite ve Do¤ruluk Oranlar›.30.31.32.33.34.35.36

Sensitivite Spesifisite Do¤ruluk Oran›

‹‹AB
Core biyopsi

%77–87
%82–92

%72–98
%90–98

%91
%96–98
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Core biyopsilerde gerçek false (+) sonuç çok nadirdir
(%0,4). False (-) oran ise %0,8’dir. Benign lezyonlarda ‹‹-
AB veya core biyopsi ile (-) prediktif oran %99,4’tür. Tek-
nik olarak en az false negatif oran ultrason rehberli¤inde-
ki biyopsilerde bildirilmifltir.91–96

Malign lezyonlarda pozitif prediktif oran %98–100
iken, yanl›fl pozitif sonuç bulunmam›flt›r (Tablo 34-3, 34-
4). De¤iflik core biyopsi serilerinde malignite oran› %
15–26 aras›nda bulunmufltur. Sadece bir çal›flmada 694
olgunun 2 y›ll›k takiplerinde 5 vakada maligniteye rast-
lanm›flt›r. Core biyopsi sonucu benign bulunan olgularda
meme kanseri riski %1 ile 6 aras›ndad›r.97,98 

Aç›k Cerrahi Biyopsi ‹le Core 
Biyopsilerin Karfl›laflt›rmas›

1980’li y›llara dek meme kitlelerinin histolojik tan›s›n-
da tek yöntem cerrahi biyopsiydi. Perkütan meme biyop-
silerine bafllanmas›yla avantajlar› ortaya ç›km›flt›r ve tüm
dünyada yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Uygulay›c›lar
aç›s›ndan ise kolay olmas›, invaziv olmamas›, h›zl› uygula-
nabilmesi, aç›k biyopsiye karfl› olan üstünlükleridir. Non-
palpabl lezyonlarda ise stereotaktik ve ultrasonografi reh-
berli¤inde core biyopsi yap›labilmekte, kolay ve h›zl› uygu-
lanabilmesi, daha az invaziv ve hasta için konforlu olmas›
tel iflaretleme biyopsilerine göre üstünlük sa¤lamaktad›r.99

Hem cerrahi hem de tel iflaretleme biyopsilerine oranla
maliyetlerinin 1/2 veya 1/4 oran›nda daha az olmas› ise co-
re biyopsilerin bir baflka avantaj›d›r.100-103 Perkütan biyop-
si yöntemlerinin geliflmesiyle birlikte non-palpabl meme
lezyonlar›nda malignite bulunma oran› 1984 ve 1998 y›lla-
r› aras›nda %21’den %68’e yükselmifltir. Cerrahi biyopsi
say›s›nda ise %64’lük bir düflüfl gözlenmifltir. 

Core biyopsiler do¤ruluk oranlar› ve tan›da yeterli ol-
ma yönünden cerrahi biyopsi sonuçlar›na yak›n de¤erler
göstermektedir. Cerrahi olarak yap›lan meme biyopsile-
rinde hata oran› %2–9 aras›nda de¤iflmektedir. Mam-

mografik olarak anormal görüntülenen non-palpabl ol-
gularda cerrahi biyopsi ile pozitiflik oran› %11–36 aras›n-
dad›r.104,105 Benign lezyonlar›n tan›s›nda core biyopsi
için sensitivite, spesifisite, do¤ruluk oran›, negatif ve pozi-
tif prediktif oranlar %99–100 olarak bulunmufltur.106-112

Core biyopsilerin bir di¤er faydas› ise meme koruyu-
cu cerrahi yap›lacak meme kanserli olgularda, meme do-
kusu bozulmadan ve eski insizyon skar›n› ç›kartma gerek-
lili¤i olmaks›z›n daha elveriflli kozmezis sa¤lamas›d›r. Ül-
kemiz koflullar›nda birçok aç›k biyopsi sonras› yeterli cer-
rahi s›n›r sa¤lanamamakta ve gereksiz re-eksizyonlar ya-
p›lmaktad›r. Bunun yan› s›ra uygun olmayan biyopsi ek-
sizyonlar› nedeni ile birçok hasta meme koruyucu cerrahi
flans›n› yitirmektedir.

Core Biyopsi Endikasyonlar› 

Core biyopsiler memenin palpasyonla tespit edilen
veya ultrason, mamografi ve MRI ile gösterilebilen tüm
lezyonlar›nda kullan›labilir.1113 Palpabl lezyonlarda direkt
olarak serbest elle uygulanabilece¤i gibi küçük lezyonlar-
da görüntüleme yöntemleri eflli¤inde yap›labilir. Ayr›ca
non-palpabl, derin yerleflimli, multipl ve belirsiz klinik
bulgu veren olgularda da en uygun yöntemdir. Benign ve
malign tüm lezyonlarda kullan›labilir. Malign lezyonlarda
hem histopatolojik tan› için hem de prognostik faktörle-
rin tan›mlanmas›nda yararl›d›r. 

Benign lezyonlarda tan› amaçl› ve özellikle de izlem
karar› al›nan hastalar›n tan›s›n›n kesinlefltirilmesinde kul-
lan›lmas› uygundur. Meme kanserlerinin %7 oran›nda
benign özellikleri bask›n, düzgün s›n›rl› kitle niteli¤inde
görülebildi¤i düflünülürse, takip karar› al›nan olgularda
benign histopatolojik tan›n›n kesinlefltirilmesinde kulla-
n›lmas› gereklidir. Ancak cerrahi eksizyon planlanan ol-
gularda (özellikle benign karakterli) ayr›ca bir core biyop-
si yap›lmas›n›n gere¤i olmayabilir. ‹‹AB ve core biyopsi
flüpheli, klinik ve radyolojik bulgular benign olarak de¤er-
lendiriliyorsa bu vakalarda takip yap›labilir. Uzun süreli
gözlem çal›flmalar›nda malignite bulunmam›flt›r. 

Core biyopsi öncesi klinik ve radyolojik olarak lezyo-
nun tan›mlanabilmesi için baz› standart s›n›flamalar be-
lirlenmifltir. Mevcut mikrokalsifikasyonlar›n (MIC) veya
kitlenin bu flekilde tan›mlanmas› hem radyolog, hem cer-
rah ve hem de patolog için standardizasyon ve kolayl›klar
sa¤layacakt›r. Bu amaçla, s›kl›kla, mikrokalsifikasyonlar
için le Gal, kitleler içinse BI-RADS s›n›flamalar› kullan›l-
maktad›r. Ayr›ca mikrokalsifikasyonlar›n yüksek dansite
göstermeleri, kitle ile birlikte bulunmalar›, izlem periyo-
dunda morfolojik de¤ifliklik göstermeleri flüpheli yönde
de¤erlendirilmeli ve core biyopsi yap›lmal›d›r. Bu s›n›fla-
malar do¤rultusunda mikrokalsifikasyonlar için Tip 3-4-
5 ve kitleler için 4-5 s›n›flar›nda her ne flekilde olursa ol-
sun biyopsi endikasyonu vard›r. Yetersiz materyal bulun-

Tablo 34-4: Baz› Merkezlerdeki Serilerde Core Biyopsiye Ait Oranlar.

Yanl›fl (-) Yanl›fl (+) (+) prdktv. oran

Gazi ünv. T›p fk.
Cambridge Ünv.
Albert sc. Ünv.
Tennessee Ünv.
Southampten Ünv.
Mamer Cerr. Mrkz.

% 3,3
% 3,9
-
% 4,3
-
-

% 0
% 0
% 0
-
-
% 0,7

% 100
% 100
% 100
-
% 98,5
% 99,2

Tablo 34-3: Core Biyopsi için Belirtilen ortalama Negatif ve
Pozitif Oranlar.87,88,89,90

Negatif Pozitif

Prediktif oran
Yanl›fl

%98,8
%3,3–4,3

%92–100
%0
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mas› halinde veya klinik/radyolojik bulgularla uyumsuz
patolojik sonuç veren olgularda core biyopsi tekrar› veya
cerrahi eksizyon uygulanmal›d›r. ‹zlemler esnas›nda flekil
de¤iflikli¤i, kontur düzensizli¤i ve büyüme izlenen lezyon-
larda core biyopsi veya cerrahi biyopsi yap›lma endikas-
yonu vard›r. Bu uygulama meme lezyonlar› tan›s›n›n do¤-
ruluk oran›n› artt›racakt›r. Ayr›ca NAC öncesinde core
biyopsi ile ER/PR/Her2 çal›fl›lmal›d›r. Bu, hem prognostik
faktörleri belirlemede hem de tedaviyi yönlendirmede
katk›da bulunacakt›r. NAC sonras› tümör yan›t› tam olan
olgularda bu parametreler için eldeki tek veri olacakt›r. 

Kontrendikasyonlar

Core biyopsinin bilinen bir kontrendikasyonu olma-
makla birlikte baz› durumlarda yap›lmas› sak›ncal› olabi-
lir veya dikkatli yap›lmas› gerekir. Kanama diatezi bulu-
nan veya anti-koagulan kullanan hastalarda kontrendike
olmamakla birlikte biyopsi sonras› uzun süren kompres-
yon uygulanmal› ve hasta hematom yönünden dikkatle
izlenmelidir.

‹nternal meme protezi bulunan hastalarda uygulama
çok dikkatli yap›lmal› veya core biyopsiden kaç›n›lmal›-
d›r. Memenin kistik lezyonlar›nda core biyopsi endikas-
yonu yoktur ve ‹‹AB yeterli olacakt›r. Ancak aspirasyon
sonras›nda görüntülenebilir lezyonu kalan olgularda, in-
trakistik lezyonu bulunan hastada ve kal›n duvarl› kistler-
de ilave olarak core biyopsi yap›labilir. Core biyopsi son-
ras› oluflabilecek ödem mamografi bulgular›n› maskeleye-
bilece¤inden, mamografi daima biyopsi öncesi yap›lmal›
veya çekim için core biyopsiden sonra en az bir hafta bek-
lenmelidir. Ancak geride mamografik olarak belirgin fle-
kilde görüntülenebilecek lezyonu bulunan olgularda bek-
lemeye gerek yoktur. Core biyopsi meme koruyucu cerra-
hi planlanan olgular için kontrendikasyon oluflturma-
maktad›r. Core biyopsi yap›lmas›n›n s›n›r pozitifli¤inde
etkisi bulunmam›flt›r.

Ekip

Core biypsi ve ince i¤ne aspirasyon biyopsisi için ekip
ve donan›m yaklafl›k olarak ayn› özellikleri tafl›maktad›r.

Meme hastal›klar›n›n tan› ve tedavisinde öncelikle
meme kliniklerinin kurulmas› ve uygun ekibin oluflturul-
mas› gerekmektedir. Burada üçlü tan› (fizik muayene-gö-
rüntüleme-sitopatoloji) kaliteli ve güvenilir bir flekilde ya-
p›labilmelidir. Bu amaçla BASO (British Association of
Surgical Oncologists) Breast Surgeons Group 1995 y›l›n-
da meme klinikleri ve ekibiyle ilgili bir rapor yay›nlam›fl-
t›r. Öngörülen multi-disipliner ekip cerrah, radyolog, pa-
tolog, onkolog ve hemflireden oluflmaktad›r. Bu klinikler
meme kitlelerinde h›zl› ve do¤ru tan› verebilmelidir. Bu
ekibin yak›n iletiflim içinde olmas›, meme kanserinin pre-
operatif tan›s›nda yüksek bir oran ve cerrahi biyopsi say›-
s›nda düflüfle neden olmaktad›r.

Biyopsi ekibi hastan›n kendi kendine sorabilece¤i tüm
sorular› yan›tlayabilmeli ve yap›lacak ifllemler, meme has-
tal›klar› ve kanseri, biyopsinin neden yap›lmas› gerekti¤i
hakk›nda hastaya giriflim öncesi bilgi vermelidir. Hastala-
r›n önceden ve biyopsi esnas›nda bilgilendirilmeleri
emosyonel durumlar›n› olumlu yönde etkilemektedir. Bi-
yopsiden önce hasta özel bir soyunma odas›nda elbiseleri-
ni ç›kartmal› ve biyopsi gömle¤i giymelidir. Biyopsi ekibi
genellikle 3 kifliden oluflmaktad›r. Radyologlar core bi-
yopsiyi bir yard›mc› ile birlikte yapabilecekleri gibi cer-
rahla birlikte de çal›flabilirler. Bir elle memenin tespiti ve
di¤er elle de probun kullan›ld›¤› özellikle US rehberli¤in-
deki biyopsilerde ikinci bir uygulay›c›ya gerek vard›r.

Ekipman ve Uygulama

Öncelikle aletlerin konaca¤› fazla büyük olmayan ste-
ril bir tepsi gereklidir. ‹fllem s›ras›nda sterilizasyonun sa¤-
lanmas›nda temel aseptik kurallar yeterli olacakt›r. Biyop-
si odas› uygun hijyen koflullar›na sahip olmal›d›r. fi›r›nga-
lar, i¤neler, bisturi ve kanla temas edecek malzemenin tek
kullan›ml›k olmas› gereklidir. Biyopsi öncesinde uygun
bir lokal anestezik ajan biyopsi bölgesine enjekte edilir.
5–10 ml’lik doz ço¤u zaman yeterlidir. Biyopsi s›ras›nda
nadiren de olsa vazo-vagal reaksiyon geliflebilmektedir.
Bunun için gerekli olan oksijen, acil ilaçlar ve resüsitasyon
donan›m›, ulafl›labilir bir yerde bulunmal›d›r. Bu reaksi-
yon büyük s›kl›kla fliddetli olmamakta ve ciddi bir müda-
hale gerektirmemektedir. Bazen biyopsi öncesinde hafif
bir sedasyona gerek duyulabilir. Sedatifler ifllemden 30
dak önce oral veya ‹V yolla uygulanabilir. Hasta biyopsi
sonras› oluflabilecek a¤r› için uyar›lmal› ve kendisine daha
sonra kullanabilece¤i analjezikler verilmelidir.

Biyopsi bafllang›c›nda kullan›lacak cihaza göre (MRI,
mamografi, US) hasta yüzüstü, s›rtüstü veya oturur pozis-
yona getirilir.114,115,116 Aletler haz›rlan›r (filmler, kom-
presyon pla¤›, US probu, biyopsi ekipman› vs.) ve ekip
adapte olur. Daha sonra uygun antiseptik solüsyonlarla
biyopsi yap›lacak cilt bölgesi temizlenir ve s›n›rl› uyufltur-
ma yap›l›r. Daha sonra cilde küçük bir girifl insizyonu aç›-
l›r (i¤nenin cildi rahatl›kla geçti¤i durumlarda cilt insiz-
yonuna gerek yoktur). Stereotaktik veya ultrasonografik

Tablo 34-5: Core Biyopsi Yap›l›rken Kullan›lacak Ekipman ve
Ekibin Oluflturulmas›.

Steril tepsi
Steril enjektör (5–10 ml)
Bisturi
Lokal anestezikler 
Antiseptik solüsyon 
Steril kare gaz ve kompresler
Steril eldiven
Biyopsi i¤nesi/tabancas› 
Steril pansuman kapatma
%10 formalin solüsyonu 
Örnekleme kaplar›
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olarak planlamalar yap›l›r. Biyopsi i¤nesi uygun bir yer-
den girilerek lezyona ulafl›l›r ve at›fl yap›l›r. Burada dikkat
edilmesi gereken nokta i¤nenin lezyona dayanmas› ve ile-
riye geçmemesidir. Çünkü core biyopsi i¤neleri var›lan
noktadan 1,5–2 cm ileri giderek biyopsi almaktad›r. Özel-
likle küçük lezyonlarda at›fl esnas›nda lezyon d›fl›na ç›k-
mak olas›d›r. Bu durumu engellemek için i¤ne lezyona
dayand›ktan sonra 4–5 mm geri çekmek gerekebilir (fiekil
34-1). Hasta, özellikle otomatik biyopsi i¤nelerinin ç›ka-
raca¤› ses konusunda at›fl öncesinde uyar›lmal›d›r. Aksi
halde sesten korkarak istemsiz hareket edebilir. Al›nan ör-
nekler zedelenmeden i¤neden ç›kart›larak, %10 formalin
solüsyonu içine konur. E¤er farkl› anatomik bölgelerden
birden çok örnekleme yap›lacaksa bunlar ayr› kaplarda
toplanmal› ve etiketlenmelidir. Uygun 4 veya 5 at›fltan
sonra biyopsi sonland›r›l›r, 3–6 dak. kadar bas› uygulana-
rak kanama engellenir. Tan› için en az 2 örnekleme yap›l-
mal›d›r. Mikrokalsifikasyon bulunan durumlarda spesi-
men radyografisi dokular fikse edilmeden önce yap›l›r. 

Biyopsi örnekleri formalin solüsyonuna koyulurken
yüzmeleri veya dibe çökmeleri izlenmelidir. Genellikle
ya¤ dokusundan oluflan örneklemeler yüzerken, meme
veya tümör dokular› dibe çökmektedir.

E¤er al›nan biyopsiler yüzeyde kal›p, dibe çökemiyor-
sa uygun örnekleme yap›lmam›fl kabul edilerek core bi-
yopsi tekrar edilmelidir. 

Dikkat edilmesi gereken bir durum da memenin tes-
pit edilmesidir. Özellikle büyük ve pandüler memelerde
veya mobil, küçük kitlelerde biyopsinin yap›labilmesi için
memenin uygun aç›da flasterler veya el ile tespiti gerek-

mektedir. Tespit özellikle serbest elle yap›lan ve US reh-
berli¤indeki core biyopsilerde gereklidir. Aksi durumda
hem core biyopsi i¤nesi memenin içinde gere¤inden çok
yol kat edecek hem de at›fl esnas›nda i¤nenin meme doku-
suyla birlikte kitleyi itmesiyle uygun örnekleme yap›lama-
yacakt›r. Biyopsinin sonunda i¤ne girifl deli¤i steril pansu-
man ile kapat›l›r, biyopsi bölgesi temizlenir, hasta giyin-
dikten sonra dinlenmesi sa¤lan›r, hastan›n dosya ve form
bilgileri yaz›larak ifllem tamamlan›r. Hasta bir sonraki
gün görülerek hematom, enfeksiyon ve ekimoz yönünden
fizik muayene ve US ile de¤erlendirilir. Küçük hematom-
larda aspirasyon yap›labilir. E¤er hasta görüflmeye gele-
meyecekse telefon ile bilgi al›nmal›d›r.

US rehberli¤inde yap›lacak core biyopsilerde hasta,
supin pozisyonda yat›r›larak, biyopsi yap›lacak taraftaki
kol bafl›n arkas›na kald›r›l›r. Yukar›da anlat›lan biyopsi
haz›rl›klar› yap›l›r ve steril jel kullan›l›r. Biyopsi uygula-
mas› i¤ne ultrason cihaz›nda izlenerek yap›l›r. Bu ifllemde
biyopsi tabancas›n›n ve tabancay› kullanan kiflinin steril
olmas› gerekli de¤ildir, i¤nenin sterilizasyonu yeterlidir.
Biyopsi yap›l›rken hastan›n dikkati monitöre çekilerek i¤-
nenin memeye giriflini görmesi engellenir. Biyopsi sonra-
s› ifllemler tamamlan›r. Perkutan meme biyopsilerinde ilk
örneklemelerde do¤ruluk oran› %80–88 iken tekrarlayan
örneklemelerde bu oran %97’ye yükselmektedir. At›fl sa-
y›s› üçten az olmamal›d›r, 3 ile 5 örnekleme aras›nda tan›
do¤rulu¤u yönünden fark bulunmam›flt›r. Yap›lan çal›fl-
malarda ilk 5 olgu deneyiminde hata oranlar› yüksek bu-
lunurken yanl›fl negatif sonuç oran› 5. olgudan bafllayarak
azalm›flt›r. Sensitivite 1 örneklemede %76 iken, 5 örnek-
lemede %95’e ç›km›flt›r (14G i¤ne ile). Yirmi olguluk de-
neyim e¤itim için yeterli görülmüfltür. 

Hekimlerin e¤itim döneminde klinik ve radyolojik
olarak fibroadenom tan›s› alan olgular iyi bir model ola-
rak kullan›labilir. ‹‹AB’de ise yeterlilik için ard›fl›k 200 as-
pirasyon veya haftada en az 10 aspirasyon yap›lmas› öne-
rilmektedir.117–123

Biyopsi sonras› benign tan›l› olgularda rutin kontrol-
lere dönmeden 6 -12 ayl›k mamografi ve ultrasonografi ile
takip yap›lmal›d›r.

Uygulamada Dikkat Edilecek Noktalar

Hasta, yap›lacak ifllemlerin gereklilik ve önemi, ek tet-
kik gerekebilece¤i, re-biyopsi yap›labilece¤i, sonras›nda
cerrahi biyopsi gerekebilece¤i konusunda bilgilendirilme-
lidir. Klinik ve radyolojik takip seçene¤i sunulmal›d›r. Ge-
nellikle hatalar, zay›f lezyon, dens meme ve i¤ne görüntü-
sünün tam olmad›¤› vakalarda teknik ve örnekleme hata-
s› olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Histolojik ve radyolojik
uyumsuzluklar benign biyopsilerin takibinde görülmek-
tedir. 

‹‹AB: ‹nce i¤ne olmal› (22G ve üzeri), 10–20cc enjek-
tör ve mümkünse enjektör tutucu tabanca kullan›lmal›,

Resim 34-6: Core biyopsi uygulama ekipman›.
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ultrason probu temizlenmeli, lokal anestezi genellikle ge-
rekmez, h›zl› ve fazla güç uygulamadan yap›lmal›, yayma
ince tabaka halinde olmal›, PAP ve HE boyamalar› için al-
kol tespiti yap›lmal›d›r. 

Uygulamada hücresellik az ise aspirasyon tekrar›, yal-
n›zca s›v› al›nan olgularda rezidü kitle var ise kitleden as-
pirasyon, pürülan materyal için kültür ve antibiyogram,
nekrotik lezyonlarda lezyon çevresinden aspirasyon, ka-
namal› lezyonlarda ise ifllem sonland›r›larak tampon ya-
p›lmal›d›r. ‹nce i¤ne biyopsilerinde yeterlilik, al›nan örne-
¤in lezyonu temsil etmesine, tespit ve boyama yöntemle-
rinde artefakt olmamas›na, aç›k ve anlafl›l›r bir rapor ile
sonuçland›r›lm›fl yeterli de¤erlendirmeye ba¤l›d›r.

Core Biyopsi:
• Biyopsi i¤nesinin girifl deli¤i özellikle malign flüpheli

olgularda daha sonra yap›labilecek cerrahi insizyonun
içinde kalacak flekilde planlanmal› (Malign hücre eki-
mine engel olmak ve meme koruyucu cerrahiden son-
ra radyoterapi alan› d›fl›nda girifl deli¤i olmamas› için)
(fiekil 34-2).

• Kistik lezyonlar›n aspirasyonundan sonra solid kom-
ponent bulunmas›, yo¤un desmoplastik reaksiyon ve
intrakistik solid lezyon bulunmas› durumunda core
biyopsi yap›lmal›.

• Toraks duvar›na yak›n lezyonlarda i¤ne girifli meme
e¤imine paralel yap›lmal› (toraks duvar› yaralanmala-
r›ndan kaç›nmak için) (fiekil 34-3).

• Biyopsi örnekleme say›s› 2 den az olmamal› (2 ile 20
at›fl aras›nda yap›labilir).

• Biyopsi materyalinin formalin solüsyonunda dibe
çöktü¤ü izlenmeli.

• Hasta 24 saat sonra tekrar görülmeli, 6 ay sonra kon-
trol ultrasonografi veya unilateral mamografi çekil-
meli.

• Biyopsi i¤nesi kitleye dayanmal›, ancak içine girme-
meli ve ileriye geçmemeli.

• Biyopsi i¤nesi sa¤lam dokularda 2 cm’den fazla ilerle-
memeli, bu amaçla girifl deli¤i olarak lezyona en yak›n
nokta seçilmeli. ‹¤nenin, meme dokusunda ilerleyece-
¤i mesafe artt›kça kanama riski ve ödem de artmakta-
d›r.

• Kanama kontrolü için 3–10 dak biyopsi bölgesine ba-
s›nç uygulanmal›.

Core biyopsi yap›lacak hastalarda standart formlar›n
doldurulmas›, biyopsi öncesi ve sonras› ile ilgili bilgilerin
hastaya verilmesi gerekmektedir Bunlar afla¤›da verilen
bilgileri içermelidir. 

Biyopsi Öncesinde Doldurulmas› 
Gereken Bilgi Formu:

Kiflisel bilgiler: ‹sim, do¤um tarihi, telefon numaras›, ad-
res (ev/ifl)

Referanslar: Kendisi veya kimin taraf›ndan gönderildi¤i
Öz geçmifl: Kardiak, metabolik, allerjik vs hastal›klar
‹laçlar: Anti-koagulan, aspirin, antibiotik vs. kullan›m›
Allerji: Lokal anestezik, iodin v.b.
Meme görüntüleme bilgileri: Eski ve yeni Mg/US bilgileri.
Lezyon bilgileri: Lokalizasvon tan›m› ve muayene bulgu-

lar›

fieki 34-1: ‹¤nenin lezyona dayanmas› ve 4–5 mm geri çekilmesi.

fiekil 34-2: Girifl deli¤inin insizyon yerine göre planlanmas›.

fiekil 34-3: Toraks duvar›na yak›n lezyonlarda i¤ne girifl ve aç›s›n›n
planlanmas›.
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Hasta Onam Formu:

Tarih
Hastan›n ad›
‹fllemin tan›m›
‹fllemin sonucu
Genel komplikasyonlar
Anestezi
‹flleme özgü ve ciddi komplikasyonlar
Alternatif yöntemler
Hastan›n yap›lacak ifllemleri ve yazanlar› okuyup anlad›-

¤›na ve kabul etti¤ine dair k›sa not.
Hastan›n imzas›

Biyopsi Sonras› Bak›m

1. Gece yat›ncaya kadar sütyenin içine, pansuman›n üze-
rine gelecek flekilde buz torbas› konabilir (çok gerekli
olmamaktad›r).

2. Sütyen kullan›l›r ve pansuman aç›l›ncaya dek banyo
yap›lmaz.

3. ‹ki gün sonra pansuman aç›labilir
4. Hafif bir a¤r› ve morarma olabilir
5. A¤r› için analjezik al›nabilir.
6. 24 saat boyunca a¤›r fiziksel aktivite ve spor yap›lmaz
7. Ciddi a¤r›, kanama ve atefl oldu¤unda hemen klinik

veya doktorla irtibat kurulur.
8. Bir gün sonra kontrol için klini¤e gidilir
9. Doktor biyopsi sonuçlar›n› hastaya sözlü olarak iletir.

Yukar›da tan›mlanan formlar›n doldurulmas› ve bi-
yopsi öncesi/sonras› bilgilendirmelerin yap›lmas› t›p eti¤i
ve hukuki aç›dan gerekli görülmektedir.

US Rehberli¤inde Core Biyopsi

Daha eski y›llarda meme ultrasonu (US) sadece kitle-
lerin solid/kistik ayr›m›n› yapmakta kullan›l›rken günü-
müzde; basit ve karmafl›k kistler, fibrozis, fibrokistik de¤i-
fliklik, solid lezyonlar›n malignite olas›l›¤› gibi ay›r›c› tan›-
larda kullan›lmaktad›r. Non-palpabl ve mamografi ile
flüpheli bulunmayan pek çok lezyonun tan›mlanmas›nda
US yard›mc› olmaktad›r. Daha da önemlisi art›k günü-
müzde perkütan meme biyopsileri de dahil olmak üzere
pek çok giriflim US rehberli¤inde yap›lmaktad›r. US reh-
berli¤indeki core biyopsi serbest el tekni¤i ile veya otoma-
tik alet ile, i¤nenin izledi¤i yol ve lezyonla olan iliflkisi göz-
lenerek yap›lmaktad›r. ‹¤nenin izlenebilmesi için probun
uzun aks›na paralel olarak girifl yap›lmal›d›r. K›sa aksa pa-
ralel yap›lan girifllerde i¤ne izlenememektedir. 

Yüzeyel lezyonlar genellikle kolay bir hedef oluflturur.
‹¤ne, mümkün oldu¤unca proba paralel girilmelidir. De-
rin lezyonlarda ise oblik pozisyonda girilmelidir, i¤nenin
izlenmesi bu durumda daha zor olur. Biyopsi esnas›nda
probun yeri de¤ifltirilerek en uygun pozisyon bulunabilir,
amaç i¤nenin proba en fazla paralel olaca¤› pozisyonu

bulmakt›r. Derin ve periferik yerleflimli lezyonlarda hasta-
ya yan pozisyon vermek ve memenin s›k› sabitlenmesi ifl-
lemi kolaylaflt›racakt›r (fiekil 34-4, 34-5).

Gö¤üs duvar›na yak›n lezyonlarda yaralanmalardan
kaç›nmak için mümkün oldu¤unca gö¤üs duvar›na para-
lel girilmelidir. ‹¤ne giriflinin medialden laterale do¤ru ol-
mas› gö¤üs duvar›n›n do¤al e¤imine uygun bir yol izlen-
mesini sa¤lar. US rehberli¤indeki core biyopsi, klinik ve
mamografik olarak tespit edilmifl ve US’de izlenebilen
tüm meme lezyonlar›na yap›l›r.124 Ancak birçok vakada
mikrokalsifikasyon bunun d›fl›ndad›r, M‹C ile birlikte
US’de izlenen kitle mevcutsa US rehberli¤inde core bi-
yopsi yap›labilir 125 (Resim 34-7, 34-8). Core biyopsi
özellikle mamografi ve ultrason ile tespit edilemeyen lez-
yonlarda MRI eflli¤inde yap›lmaktad›r. 

Ekipman ve Teknik

Biyopsi esnas›nda yüksek frekansl› (7,5–10,0 mHz),
yüksek rezolüsyonlu, elektronik foküslü, lineer probu bu-
lunan US cihazlar› kullan›l›r. Bunun d›fl›ndaki ekip ve
ekipman standart core biyopside oldu¤u gibidir. Biyopsi
öncesi ekip, özellikle radyolog ve varsa uygulay›c›, en uy-
gun pozisyonu almal›d›r. Bu amaçla giriflim masas›n›n
dört taraf› da ulafl›labilir aç›kl›kta olmal›d›r. Radyolog ve
uygulay›c› hem hastay› hem de monitör ekran›n› görebil-

fiekil 34-4: ‹¤ne giriflinin lezyon pozisyonuna ve görüntü alma özel-
li¤ine göre planlanmas›.

fiekil 34-5: ‹¤nenin medial ve lateral kullan›mlar›.
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melidir. Memenin tespitinden sonra öncelikle proba pa-
ralel en uygun girifl yeri bulunmal› ve iflaretlenmelidir.
Lezyonun büyüklü¤ü, derinli¤i, gö¤üs duvar›na aç›s› ve
fibröz yap›da olup olmad›¤› belirlenir. Periferik lezyonlar-
da i¤neye afla¤› do¤ru bas›nç uygulanarak i¤nenin proba
daha paralel olmas› sa¤lan›r. Derin lezyonlarda i¤nenin
girifl noktas› lezyondan biraz uzakta kalabilir ve i¤ne
mümkün oldu¤unca horizontal yönde hareket ettirilir.
E¤er dik aç›yla girilecekse proba en yak›n noktadan girilir,
lezyon ile gö¤üs duvar› aras›na lokal anestezik yap›lmas›
kitlenin belli bir miktar duvardan uzaklaflmas›n› sa¤laya-
cakt›r. Derin yerleflimli lezyonlarda her ne kadar probdan
uzaklafl›lsa da girifl yerinin meme e¤imine paralel olarak
afla¤› kayd›r›lmas› gerekebilir. Biyopsi i¤nesi girifl yeri ve
i¤nenin izledi¤i yol özellikle malign olgularda daha sonra
uygulanacak cerrahi yöntemle ç›kart›labilecek flekilde
planlanmal›d›r, bu amaçla radyolog ve cerrah birlikte ka-
rar vermelidir. ‹fllemin devam›nda standart core biyopsi
protokolü izlenir.

Stereotaktik ve US Rehberli¤inde Core Biyopsinin
Karfl›laflt›r›lmas›

Her ne kadar endikasyonlar›nda baz› farkl›l›klar olsa
da her iki yöntemin de uygulanabilece¤i durumlarda US
rehberli¤inde core biyopsi tercih edilmelidir. US rehberli-
¤inde biyopside hem hastan›n supine pozisyonda yat›yor
olmas› hem de meme kompresyonu olmamas› konforu
artt›rmaktad›r. Bu flekilde vazovagal reaksiyon s›kl›¤› da
yok denecek kadar azd›r. US rehberli¤inde core biyopsi
stereotaktik biyopsiye oranla çok daha h›zl› uygulanabil-
mekte ve maliyet oranlar› daha düflük olarak görülmekte-
dir. Her ne kadar hastaya zarar verebilecek dozlara ulafl-
masa da, stereotaktik core biyopside ionize radyasyon bu-
lunmas›, US rehberli¤inde biyopsiye karfl› bir dezavantaj-
d›r. Bu nedenle US rehberli¤inde core biyopsi gebelerde
de yap›labilir. Stereotaktik biyopsi sadece meme lezyonla-

r› için yap›l›rken US rehberli¤inde biyopsi ile özellikle ak-
siller lenf nodlar›na da tan› konmas› mümkün olmakta-
d›r. Meme içi implant protezi bulunan olgularda US reh-
berli¤inde biyopsi daha güvenilir ve kolayd›r. Ekipman
yönünden bakt›¤›m›zda ise kullan›labilirlik, maliyet ve
uygulama kolayl›klar› yönünden US rehberli¤inde biyop-
si, daha ucuz ve daha kolay kurulabilecek ve kullan›labile-
cek bir sistem olarak gözükmektedir.

Komplikasyonlar

Genel olarak komplikasyon oran› çok merkezli çal›fl-
malarda %0,2 olarak bildirilmifltir.

A¤r›: Özellikle fibröz yap›dan zengin ve derin yerleflimli
lezyonlarda a¤r› olabilmektedir. Genç hastalarda ve peri
veya subareolar yerleflimli lezyonlarda daha çok hissedil-
mektedir. A¤r› çok say›daki örneklemelerde daha fazla ol-
maktad›r. Uygun lokal anestezi ve gerekirse ifllem öncesi
sedasyonla sorun çözülmektedir. ‹fllem sonras›nda ise flid-
detli a¤r› genellikle olmaz ve standart analjeziklere yan›t
verir.

Vazo-Vagal Reaksiyon: Genellikle stereotaktik biyopside
oturur pozisyonda izlenir. S›kl›¤› %1 dolay›ndad›r. Oda
›s›s›n›n yüksek olmas› reaksiyonun görülme s›kl›¤›n› art-
t›r›r. Ciddi resusitasyon gerektirecek boyutlara ulaflmaz.
Sadece bafla ve s›rta so¤uk uygulamas› ile ve hasta sakin-
lefltirilerek giderilebilir.

Enfeksiyon: Core biyopsiye ba¤l› olarak bildirilen ciddi
bir enfeksiyon yoksa da, asepsi ve antisepsi kurallar›na uy-
gun olarak, mümkün oldu¤unca steril flartlar sa¤lanarak
yap›lmal›d›r. Enfeksiyon oldu¤unda ise antibiyotik ve ge-
rekli durumlarda drenaj uygulan›r.

Pnömotoraks ve Gö¤üs Duvar› Yaralanmas›: Ciddi bir ya-
ralanma bildirilmemekle birlikte özellikle gö¤üs duvar›na
yak›n lezyonlarda daha önce belirtilen yöntemleri kullan-
mak yararl› olacakt›r. Çok nadir olarak %0,2 oran›nda

Resim 34-7: Core biyopsi uygulamas› ( i¤ne lezyona dayal›). Resim 34-8: ‹¤nenin lezyon içinde örnekleme s›ras›nda izlenmesi.
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bildirilmifltir. Gö¤üs duvar›na dik olarak yap›lan girifller-
de risk mevcuttur.

Ekim: Nadir rastlanan bir durumdur. Malign lezyonlarda
i¤nenin izledi¤i yol boyunca kanser hücrelerinin yerlefl-
mesiyle oluflur. Bir seride 89 olgudan muItipl girifl yap›lan
2 olguda dermiste kanser hürceleri gösterilmifltir. Bu su-
num d›fl›nda literatürde core biyopsi ile ekime ba¤l› ola-
rak oluflan lokal nükse rastlan›lmam›flt›r.126-129 Cerrahi
eksizyonunun, girifl ve i¤ne yolu ç›kar›lacak flekilde plan-
lanmas› buna engel olacakt›r.

Hematom-Kanama-Ekimoz: Core biyopsilerin en s›k rast-
lan›lan komplikasyonudur. Girifl deli¤i ve çevresinde eki-
moza s›kl›kla rastlan›r. Ancak ne ekimoz ne de hematom
ciddi boyutlara ulaflmaz. Kanama genellikle interstisyel
alanda veya cilt alt› venlerinin yaralanmas›yla oluflur. Mi-
nimal hematomlar aspire edilir. Core biyopsi sonras› 24.
saatte hasta özellikle kanama yönünden kontrol edilmeli-
dir. Biyopsi sonras› 3–10dak bas›nç uygulanmas› kanama-
ya engel olmak için genellikle yeterlidir. Ancak antikoagu-
lan tedavi alan veya kanama diyatezi olan hastalarda cid-
di sorunlarla karfl›lafl›l›r.

Genel olarak bak›ld›¤›nda Core biyopsi sonras› ciddi
bir komplikasyon oluflmamakta ve morbidite son derece
düflük seyretmektedir.

Sonuç
Meme hastal›klar› ve kanserinin tan›s›nda üçlü tan›;

fizik muayene, görüntüleme ve sitopatoloji, vazgeçilmez
yöntemdir. Meme lezyonlar›n›n say› ve tan›s›ndaki art›fl;
h›zl›, güvenilir, kolay uygulan›r, ucuz ve invaziv olmayan
tekniklerin günlük kullan›ma girmesini sa¤lam›flt›r. Bu
geliflmeler mamografi, ultrason ve MRI cihazlar›ndaki
teknoloji, perkütan meme biyopsi yöntemleri, core i¤ne-
leri, otomatik biyopsi tabancalar› ve sitopatolojik alanda-
ki yenilikleri kapsamaktad›r. Tüm bunlar›n sonucunda
perkutan meme biyopsisi kavram› yerleflmifl gözükmekte-
dir. Yöntemin yayg›nlaflmas›nda, palpabl/non-palpabl,
malign/benign veya flüpheli tüm meme lezyonlar›nda cer-
rahi biyopsi ile eflit güvenilirlik ve do¤rulukta olmas›, yük-
sek hasta konforu sa¤lamas›, doktor ve klinikler için kolay
ve h›zl› uygulanmas› ve ucuzlu¤u rol oynamaktad›r. Yön-
tem k›sa bir gelecekte tüm meme kliniklerinde kullan›l›r
hale gelecek, meme kanserinin erken tan›s› ve dolay›s›yla
mortalitesinin azalt›lmas›nda ön plana ç›kacakt›r.
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