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Meme hastaliklarinin tanisinda, tedavisi sirasinda ve izleminde gérinttleme esliginde girisimsel islemler
yaygin olarak kullaniimaktadir. Mamografi, ultrasonografi ya da meme manyetik rezonans gérunttleme ile
saptanan ve malignite kuskusu tasiyan tim lezyonlarda gértntileme esliginde biyopsi endikasyonu vardir.
Meme kanseri riski ylksek olan kadinlarda, yeni kanser tanisi almis hastalarda, indeks timoére ek olarak
saptanan bulgu varliginda, mevcut bulgu yuksek kuskulu olmasa da biyopsi endikasyonu vardir. Gértinta-
leme esliginde meme biyopsilerinde malignite kuskusu tasiyan kitleler gibi kitle disi lezyonlarda da biyopsi
seceneklerini kilavuz yéntemlere gére degerlendirmek mimkundur.

Anahtar Kelimeler: Kitle disi lezyonlar, meme biyopsisi, vakum destekli biyopsi

ABSTRACT

Imaging-guided interventional procedures are widely used in the diagnosis, treatment, and follow-up of
breast diseases. Suspicious lesions detected by mammography, ultrasonography, or breast Magnetic Re-
sonance Imaging are indicated for imaging-guided biopsy. Biopsy is required in high-risk women, and in
patients newly diagnosed cancer even if the finding is not highly suspicious for malignancy. It is possible to
evaluate biopsy options for non-mass lesions, such as masses, according to guiding methods.
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GiRiS

ULTRASONDA SAPTANAN KITLE DISI
LEZYONLAR

Ultrason incelemelerinin %1 ile %5,3{inde
kitle dist lezyon saptanir. Meme Goriintiileme
ve Raporlama Sistemi [Breast Imaging Repor-
ting & Data System (BI-RADS)] atlasinin 2013
yilinda yayimlanan 5. versiyonunda ilk kez
ultrasonografi bulgular1 genisletilerek, yapisal
bozulma gibi bulgular eklenmistir [ 1]. Bununla
birlikte, bu genis lezyon grubu i¢in BI-RADS
atlas1 halen yeterli degildir. Ultrasonografide
saptanan kitle dis1 bulgular i¢in standart bir ad-
landirma yoktur. Farkli ¢alismalarda farkli ad-
landirmalar kullanilmigtir. Temel olarak, duktus
iliskili lezyonlar, yapisal bozulma, kalsifikas-
yon, hipoekoik kitle digi1 alanlar, akustik gol-
gelenme gibi bulgular ifade eder. Ultrasonda
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saptanan kitle dis1 lezyonlarin %46-90’1 benig-
ndir. Bu lezyonlara yapilan biyopsiyle kanser
saptama orani farkl serilerde %10-54 olup, en
sik duktal karsinoma in situ (DKIS) ve lobiiler
kanser saptanir [2]. Ultrasonografide saptanan
kugkulu kitle dis1 lezyonlarin tanisinda, 14 G
kalin igne biyopsisi en yaygin kullanilan yon-
temdir. Intraduktal papiller lezyonlarda, yapi-
sal bozulmalarda, tiim lezyonu ¢ikararak tani
koymak i¢in vakum biyopsi tercih edilebilir.
Kitlelerin aksine, kitle dis1 lezyonlarin 6nemli
bir kisminda, 6zellikle 1 cm’den kiigiik kitle
dis1 lezyonlarda, lokal anestezi sonrasi lezyon
gortlebilirliginin degisebilecegi akilda bulun-
durulmalidir. Yine bu lezyon grubunda, biyopsi
sonrasi lezyonu saptama gii¢liigli olacaksa mar-
ker yerlestirilmelidir. Genis bir parankim alani-
m etkileyen kitle dis1 lezyonlarda, 6rnekleme
alan1 da tim lezyonu igermeli ve drnek sayisi
artirilmalidir (Resim 1-4). Patoloji sonuglari
dikkatle degerlendirilmelidir ve uyumlu benign
tan1 alindiysa kisa aralikli (6 aylik) ultrason

Resim 1. Kirk yedi yasinda asemptomatik kadinda kictk sonografik kitle disi lezyon 14 G kalin igne
biyopsisi ile ADH tanisi aldi (oklar a-c). Biyopsi sonrasi lezyon neredeyse kayboldu ve biyopsi sahasina
marker yerlestirildi (ok, d). Cerrahi eksizyon éncesi marker igne-tel sistemiyle isaretlendi ve spesmen
grafilerinde cikartildigi dogrulandi (e, f). Cerrahi sonrasi patolojik degerlendirmede ADH ve fibrokistik
degisiklikler tanisi aldi. Maligniteye yUkselme olmadi. ADH, atipik duktal hiperplazi.
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Resim 2. Elli yasinda kadinda yogun dens meme yapisi nedeniyle mamografide saptanamayan,
ultrasonografide saptanan milimetrik kitle disi lezyona 14 G kalin igne biyopsi yapildi. Lezyon belirgin
klculdu ve biyopsi sahasina marker yerlestirildi (oklar a-d). invazif duktal kanser tanisi aldi.

Resim 3. Ultrasonografiyle saptanan kitle disi lezyon (oklar, a) 14 G kalin igne biyopsisi ile (oklar, b)
duktal karsinoma in situ tanisi aldi. Cerrahi eksizyon ile tani degismedi, invazif kansere ytkselme
olmadi.

kontrolii ile izlem yeterlidir. Yapisal bozulma
gibi lezyonlar disinda gercek kanser Ongorii
oranlart net olmadigi igin radyoloji-patoloji
uyumuna karar vermek gii¢ olabilir. Bu neden-
le, dzellikle yiiksek riskli kadinlarda, yeni tan
almis kanserde, ek lezyon degerlendirmesinde
dikkatli bir yaklasim gerekir. Uyumsuz benign
tanida biyopsi tekrar1 gerekir [3-6]. Houssami

ve ark. [ 7] ¢alismasinda ytiksek riskli benign ta-
nida (B3 lezyonlarda), 6zellikle atipik duktal hi-
perplazide (ADH) kansere yiikselme (upgrade)
orant %29 bulunmustur. Bu ¢alismada lezyon
boyutu arttikca kanserin atlanma ihtimalinin
artt1g1, igne boyutu ve 6rnek sayisi arttik¢a kan-
ser atlama ihtimalinin azaldig; lezyon tipiyle
(kitle ya da mikrokalsifikasyon) kanser atlama
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Resim 4. Sonografik yapisal bozulma ve akustik goélgelenme (oklar, a). 14 G kalin igne biyopsisi (b) ile
patolojik tani: Yag nekrozu.

riski arasinda iliski olmadigi bulundu [7]. Kalin
igne biyopsisiyle DKIS tanisi1 alan lezyonlarin
cerrahi eksizyonda invazif kansere ylikselmesi-
ni degerlendiren meta-analizde, invazif kanse-
re yikselme oran1 %25,9 bulundu. 14 G ile 11
G vakum biyopsi karsilastirildiginda 11 G va-
kum biyopsi ile daha diisiik ylikselme oranlari
goriildii. Lezyon boyutu biiyiidiikce (2 cm’nin
iistil), BI-RADS skoru arttikea, histolojik grade
biiylidiikge invazif kansere yiikselme riskinin
arttig1 gosterildi [8, 9]. Mamografide saptanan
mikrokalsifikasyonlarda tercih edilecek biyopsi
kilavuz yontemi mamografidir. Bununla birlik-
te, ultrasonda rahatlikla saptanabilen kalsifikas-
yonlara ultrason kilavuzlugunda biyopsi yapi-
labilir. Bu olgularda mutlaka spesmen grafisi
ile kalsifikasyon c¢ikartildigi dogrulanmali ve
biyopsi sahasina marker yerlestirilmelidir. Ult-
rason kilavuzlugunda kalin igne biyopsilerinde
14 G kalinlikta igneler idealdir ve dogru igne
kalinlig1 tanisal dogrulugu artirir. 14 G biyop-
silerde duyarlilik %97-100"diir. izlemde uyum
oranlar1 %95°dir. Yalanci1 negatiflik %0,8-2 ara-
sindadir. Teknik optimizasyonu, yeterli drnek-
leme yapilmasi ve lezyonun iyi 6rneklendiginin
dogrulanmasi, radyoloji-patoloji uyumunun iyi
degerlendirilmesi, uyumlu benign tani1 sonrasi
kisa aralikli (6 ay) kontroliin yapilmasi tanisal
basariy1 artirir. Patologa yeterli bilgi verilmesi
patolojik degerlendirme basarisin artirir. Diger
lezyonlarin tanisinda oldugu gibi, kitle dis1 lez-
yonlarda da kalin igne ve vakum destekli biyop-
si sirasinda gecikmis komplikasyonlar olabilir.
Cogu kolay basa ¢ikilabilen minér komplikas-

yonlardir. Kanama, agri, hematom, giris yerinde
ekimoz, enfeksiyon, implant ruptiirii, pndmoto-
raks, vaskiiler komplikasyonlar goriilebilir. Mii-
dahale gerektiren komplikasyon sikligi oldukga
diisiiktiir. Hastaya islem Oncesi bilgi verip, ya-
zil1 onam alimmalidir.

MAMOGRAFIDE SAPTANAN KITLE DISI
LEZYONLAR

Mamografik kitle dis1 lezyonlarin en sik ve en
Onemli olanlari, erken kanserin en 6nemli bul-
gularindan biri olan mikrokalsifikasyonlardir.
DKIS olgularmin %80’inde mikrokalsifikas-
yonlar, mamografideki tek bulgudur. Mikrokal-
sifikasyonlarin 6nemli bir kisminda, saptandi-
ginda biyopsi endikasyonu vardir. BI-RADS 5
mikrokalsifikasyonlarda pozitif prediktif deger
(PPD) %92-100 iken, BI-RADS 4 grupta PPD
%32-65 arasindadir. Mamografi kilavuzlugun-
da biyopsiler oturarak stereotaktik biyopsi, pron
masa stereotaktik biyopsi, tomosentez kilavuz-
lugunda biyopsi ya da kontrastli mamografi
kilavuzlugunda biyopsi olarak uygulanabilir.
Ozellikle ultrason korelasyonu olmayan yapisal
bozulma bulgusunda tomosentez kilavuzlugun-
da biyopsi tercih edilecek yontemdir [ 10]. Kont-
rastlt mamografiyle saptanan kitle dis1 boyanma
ve odaklarda bu yontemin kilavuzlugunda bi-
yopsi yapilir. Mikrokalsifikasyonlarin tanisinda
oturarak ya da pron masa stereotaktik biyopsi,
tomosentez kilavuzlugunda vakum biyopsi ter-
cih edilir. Vakum destekli biyopsi ile tek giris
yapilarak kalin igne biyopsilerine gore daha faz-
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la doku ¢ikarmak miimkiindiir. Tiim kalsifikas-
yonlarin ¢ikarilmasi hedeflenir. Spesmen grafisi
ile kalsifikasyonlarin ¢ikarildigi dogrulanr. Is-
lem sonrasi1 biyopsi sahasina marker yerlestirilir
(Resim 5, 6). Genis bir alanda dagilmis bolgesel
diffiiz ya da ¢oklu kiimeli kalsifikasyonlarin en
kuskulu olanlar1 hedeflenir. Genis alanda da-
gilmis kalsifikasyonlarda birden fazla alandan
ornekleme yapilmalidir. Vakum biyopside 9 G
igne i¢in en az 9 6rnek Onerilir [11]. Mikrokal-
sifikasyonlarin tamami ¢ikartildiginda 6rnek
sayis1 daha az da olsa isleme devam etmek ge-
rekmez. Kiiciik alanda rezidii kalsifikasyon ka-
liyorsa marker yerlestirilmeyebilir, ancak genig
alanda bulunan kalsifikasyonlarda rezidii kalsa
da orneklenen bolgeyi gostermek i¢in marker
yerlestirmek gereklidir. Islem sonrasi iki yon-
lii mamografi ile marker lokalizasyonu, yer
degistirme olmadigi dogrulanmalidir. Vakum
destekli kalin igne biyopsilerinde duyarlilik
%98-100, ozgiilliik %100, yalanci negatiflik
%1, upgrade orani %10-20’dir. Yalanci nega-
tifligi azaltmak i¢in yeterli kalsifikasyon ¢ika-
rildig1r dogrulanmali, radyoloji-patoloji uyumu
dikkatle degerlendirilmeli ve kisa aralikli ma-
mografi kontrolii (6 ay) yapilmalidir. Uyumlu

benign tanida kisa aralikli kontrol, uyumsuz
benign tanida biyopsi tekrart ya da cerrahi ek-
sizyon yapilir. Yiiksek riskli benign lezyon ta-
nisinda cerrahi eksizyon gerekir. Mariscotti ve
ark. [12] 447 vakum biyopsiyi degerlendirdigi
calismada, yliksek riskli lezyonlarda malignite
upgrade riskinin mikrokalsifikasyon varligi ile,
ileri yagla, 1 cm’den bilylik lezyon boyutuyla,
lobiiler neoplazi tanistyla, 4b ve lizeri BI-RADS
skoruyla arttig1 gosterildi. Mamografik yapisal
bozulmalar non-palpabl meme kanserlerinin 3.
en sik bulgusudur ve biyopsi endikasyonu var-
dir. Pozitif 6ngorii degeri %30-75"dir. invazif
duktal kanser ve DKIS en sik malign tamilar;
radyal skar/kompleks sklerozan lezyon, sklero-
zan adenozis, fibrozis, yag nekrozu, skar, gra-
niiler hiicreli tiimorler en sik benign tanilardir.
Ultrasonla yeterince lokalize edilemeyen yapi-
sal bozulmalarda miimkiinse tomosentez kila-
vuzlugunda biyopsi tercih edilmelidir. Tomo-
sentezle yapisal bozulma ¢ok daha net lokalize
edilmekte ve farkli hedeflerden yeterli sayida
ornek alabilmektedir. Ultrasonda saptana-
mayan ve tomosentez kilavuzlugunda vakum
biyopsiyle 6rneklenen 151 yapisal bozulmanin
degerlendirildigi ¢alismada, lezyonlarin %181

Resim 5. Lineer dallanan pleomorfik mikrokalsifikasyonlar (oklar, a) 10 G vakum biyopsi ile cikartildiktan
sonra biyopsi sahasinda marker (ok, b) ve spesmen grafisinde mikrokalsifikasyonlar izleniyor (c). Tani:

Yuksek grade duktal karsinoma in situ.

Resim 6. Bolgesel, kismen yakin yerlesimli, kismen daginik pleomorfik mikrokalsifikasyonlara (a)
stereotaktik 10 G vakum biyopsi. Biyopsi ignesi 6rnekleme centiginin dogru lokalizasyonda oldugu
goruldikten sonra (oklar, b) 6rnekler alinir. Biyopsi sahasinda metalik marker (¢, uzun ok) ve
cevredeki rezidi birkac kalsifikasyon (kisa ok, c) izleniyor. Spesmen grafisi (d) mikrokalsifikasyonlarin
cikartildigini gosteriyor. Tani: Duktal karsinoma in situ. Cerrahi eksizyonla tani degismedi.



malign, %33’1 yiiksek riskli benign ve %49°u
benign tani almistir. ADH tanili 2 lezyon cerra-
hi eksizyonla malign tan1 almis ve nihai kanser
orant %19 bulunmustur. En sik malign tani; in-
vazif lobiiler kanser, en sik yiiksek riskli benign
tani; radyal skar/kompleks sklerozan lezyon ve
en sik benign tani; fibrokistik degisiklikler ola-
rak bulunmustur |10]. Sonografik korelasyonu
olmayan yapisal bozulmalarda da pozitif kanser
Ongoriisii yiikksektir ve tomosentez kilavuzlu-
gunda biyopsiyle yeterli 6rnekleme saglanarak
yalanci negatiflik azaltilabilir. Mamografik asi-
metrilerde ultrasonla lokalizasyon miimkiinse,
ultrason kilavuzlugunda kalin igne biyopsisi
yapilabilir. Lezyon sadece mamografide sapta-
niyorsa, vakum biyopsi ile 6rneklenip biyopsi
sahasina marker yerlestirilmelidir. Radyolo-
ji-patoloji uyumu dikkatle degerlendirilmelidir
ve yiiksek riskli benign tani alan lezyonlara cer-
rahi eksizyon onerilmelidir.

Mamografi kilavuzlugunda biyopsilerde bi-
yopsi sahasina yerlestirilen markerda yer degis-
tirme olabilir. Marker yer degistirme riski tama-
men yagl yapidaki memede artar. Lateral kol
ve vertikal kol kullaniminda, farkli mesafelerde
ya da farkli marker tiplerinde yer degistirme
riski benzerdir [13, 14]. Vakum biyopsi yapila-
mayan durumlarda mamografi kilavuzlugunda
stereotaktik 12 G kalin igne biyopsisi alternatif
bir yontem olarak kullanilabilir (Resim 7). Mik-
rokalsifikasyonlar i¢in yapildiysa yine spesmen
grafisi ile dogrulama yapilmali ve marker yer-
lestirilmelidir. Diger kitle dis1 lezyonlarda da
lezyon boyutuna gore artacak sekilde drnek sa-
yis1 fazla olmali (en az 10-12) ve biyopsi saha-
sia marker yerlestirilmelidir.

Kitle Disi Bulgularda Girisimsel Islemler

MANYETiIK REZONANS
GORUNTULEMEDE SAPTANAN KiTLE DISI
LEZYONLAR

Sadece manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ile saptanan lezyonlara, MRG kilavuz-
lugunda biyopsi yapilir. Kitlelerin ¢ogu ma-
mografi ve ultrasonografi ile de saptanabildigi
icin, MRG kilavuzlugunda biyopsi gerektiren
lezyonlarin ¢ogu kitle dis1 lezyonlardir. MRG
kilavuzlugunda biyopsilerin ortalama %20
-30’unda kanser saptanir. Radyoloji-patoloji
uyumsuzlugu %1,9-2,4 arasindadir. Uyumsuz
lezyonlarin %30-35’inde kanser saptanir. ADH
tanisinda kansere yiikselme (upgrade) oranlari
%40-45°dir. Kitle dis1 boyanmalar MRG ki1-
lavuzlugunda yapilan biyopsilerin 6énemli bir
kismini olusturur. Biyopsi endikasyonu lezyon
dagilim1 ve boyanma tipine gore belirlenir. En
yiiksek PPD olan lezyonlar segmental dagilim,
kiimeli ve kiimeli halkasal boyanma gosteren-
ler olsa da kitle dis1 boyanmalarin 6nemli bir
kismi1 biyopsi gerektirir. Malign tani alanlar-
da DKIS invazif kanserden daha fazla gorii-
liir [15-19]. Lamb ve ark. [20] 10 y1l boyunca
MRG ile saptanan ve konvansiyonel korelas-
yonu olmayan 61 DKIS olgusunu analiz ettik-
leri ¢alismada, DKIS olgularinin %78,7’sinde
MR’de kitlesel olmayan boyanma bulgusu
oldugunu gosterdiler. Olgularin %21,3’{ cer-
rahi eksizyonla invazif duktal kansere upgra-
de olurken; yas, lezyon tipi, lezyon 6zellikleri
ile upgrade iliskisi saptanmadi. Biiyiik lezyon
boyutu ve komedonekroz varligi upgrade ile
iligkili bulundu [20]. Elli iki ¢alisma ve 7.350
olguyu igeren bir meta-analizde, kalin igne bi-

Resim 7. On yiIl 6nce meme kanseri nedeniyle koruyucu cerrahi ve radyoterapi alan olguda, izlemde
ayni memede kucuk bir grup olusturmus, hafif pleomorfik mikrokalsifikasyonlar (a) stereotaktik 12
G kalin igne biyopsi (b) ile duktal karsinoma in situ tanisi aldi. Spesmen grafisinde kalsifikasyonlarin
cikanldigi géralayor (c). Cerrahi eksizyon sonrasi tani degismedi.
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yopsisi ile tan1 alan DKIS upgrade oran1 %25,9
bulundu ve 20 mm’den biiyiik lezyon boyutu-
nun upgrade riskini artirdigr gosterildi [21].
Mamografik mikrokalsifikasyonlarin 6nemli
bir kismi1 MRG’de kitlesel olmayan boyanma
bulgusu verir. Kontrast maddeyle boyanma
varliginin malignite kuskusu tasidigi ve MRG
bulgusu olmayan kalsifikasyonlarin benign
kabul edildigi ¢alismalarda, yiiksek duyarlilik
ve yliksek negatif ongori degerleriyle MRG,
ozellikle BI-RADS 4 kalsifikasyonlarda biyop-
si ya da izlem kararmi kolaylagtirir. Cok mer-
kezli prospektif ¢calismada mamografi kilavuz-
lugunda vakum biyopsi yapilan 444 BI-RADS
4 ve 5 olgunun %38’i malign, %62’si benign
tan1 aldi. Meme MRG’nin duyarlilik, 6zgiil-
lik, PPD ve negatif prediktif degeri sirasiyla;
%95,2, %40,2, %49,2, ve %93,3 bulundu. Ya-
lanci negatiflik %4,7 bulundu. Yalanci negatif
olgularin tiimii DKIS idi. Ayrica MRG ayni
memede %11,5 ve karsi memede %2,4 ek kan-
ser saptadi. MRG bulgulariyla karar verilseydi
%26,8 gereksiz biyopsi yapilmayacakti, ancak
bunun maliyeti 8 DKIS olgusunu atlamak ola-
cakt1 [22]. Fueger ve ark. [23] mikrokalsifikas-
yonlara yaklasimda MRG’nin roliinii deger-

lendiren c¢aligmalar1 derleyen meta-analizinde
de benzer bulgular mevcuttur. Meme MRG
6zellikle BI-RADS 4 mikrokalsifikasyonlarda
biyopsi ya da izlem kararin1 kolaylastirabilir.
MRG kilavuzlugunda biyopsilerde 7-11 G va-
kum destekli biyopsi tercih edilebilir. Ozellikle
genis kitle dis1 boyanmalarda, vakum biyopsi
yapilamayan durumlarda 12-14 G kalin igne
biyopsisi de yapilabilir. Odaklar ve kiigiik kitle
dis1 boyanmalarda vakum biyopsi tercih edil-
meli ve miimkiin oldugunca lezyonun tamami
¢ikartilmalidir. Genis bir meme alanim etkile-
yen kitle dist boyanmalarda, lezyonun tama-
mint ¢ikarmak miimkiin degildir. Birka¢ farkli
bolgeden, ¢ok sayida 6rnekleme gerekir. Boyle
lezyonlarda en kuskulu goriinen alanlar, varsa
diflizyon kisitlanmasi belirgin olan alanlar se-
cilir. Ornegin; genis bolgesel kitle dis1 boyan-
malarda kiimeli ya da kiimeli halkasal 6rnekler
varsa, difiizyonu belirgin kisitlanan bolgeler
varsa bu bolgeler secilir. MRG kilavuzlugun-
da biyopsilerde spesmen dogrulama miimkiin
olmadigi i¢in islem basarisinin degerlendiril-
mesi diger yontemlere gore daha giigtiir. Bu
nedenle biyopsi sahasina mutlaka marker yer-
lestirilmelidir. Islem sonras1 2 yénlii mamog-

Resim 8. (a-d) Subtrakte postkontrast sagittal MR goriinttide kimeli lineer kitle disi boyanma goérultyor
(oklar, a). 10 G MR vakum biyopsi ile lezyonun cogu cikariimis (oklar, b, c). iki yénli mamografi ile
marker lokalizasyonu dogrulanmis (d). Patolojik tani: YUksek grade duktal karsinoma in situ. MR,

Manyetik Rezonans.
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rafi ile marker lokalizasyonu dogrulanmalidir
(Resim 8). Biyopsi sahasindaki kanama geride
lezyon kalip kalmadigini degerlendirmeyi giic-
lestirir. Islem basaris1 kuskusu varsa, 3-7 giin
icinde kontrast madde verilerek kontrol ince-
leme yapilmalidir. Radyoloji-patoloji uyumu
dikkatle degerlendirilmelidir. Uyumlu benign
tan1 alinirsa 6 aylik kontrol yeterlidir. Uyum-
suz benign tan1 alinirsa biyopsi tekrar1 gerekir.
Yiiksek riskli benign tanida upgrade riski ne-
deniyle cerrahi eksizyon gerekir. MRG kila-
vuzlugunda biyopsi ile saptanan yiiksek riskli
benign tani alan 159 lezyonu degerlendiren
calismada kansere upgrade orani %38,2 bulun-
du. Bu oranlar ADH igin %22,5, diiz epitelyal
atipi icin %3,3, lobular karsinoma in situ igin
%6,3 bulundu. Atipik lobiiler hiperplazide,
radyal skarda, intraduktal papillomda upgrade
olmadi. Kansere yiikselen olgularin %69,2’si
DKIS ve iyi diferansiye kanserdi. Bu neden-
le, bu ¢alismada ADH disindaki yiiksek riskli
lezyonlarda radyoloji-patoloji uyumu saglanir-
sa cerrahi eksizyon yerine izlem tartigilmistir
[24]. Yetmis sekiz ¢aligmay1 derleyen meta-a-
nalizde 6.377 yiiksek riskli benign lezyonda
cerrahi eksizyonla kanser upgrade orani1 %19
bulunmustur ve ADH ig¢in cerrahi eksizyon sart
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denirken, lobiiler neoplazi, diiz epitelyal atipi,
radyal skar ve papiller lezyonlarda uygun ol-
gularda, vakum destekli biyopsiyle eksizyonun
yeterli tedavi olacagi bildirilmigtir [25]. Bir di-
ger caligmada T2A parlak olmayan, segmen-
tal ve duktal kitle dis1 boyanmalarin kansere
yiikselme riskinin daha yiiksek oldugu bulun-
du [26]. Bagka bir ¢aligmada 1250 vakum bi-
yopsinin %28°1 yliksek riskli benign tan1 almis
ve en yiiksek upgrade oranim1 %41 ile ADH
gostermistir.  Arastirmacilar ADH  disindaki
B3 lezyonlarda iyi radyoloji-patoloji uyumu
varsa, patolojik incelemede yiiksek kuskulu
bulgu yoksa, mikrokalsifikasyonlarin tamami
c¢ikarilmigsa, cerrahi eksizyon yapilmadan iz-
lemin miimkiin olabilecegini tartigmistir [27].
MR kilavuzlugunda biyopsi yapilamayan mer-
kezlerde, voliim navigasyon teknigi ile ultra-
son esliginde 14 G kalin igne biyopsisi ya da
vakum biyopsi yapilabilir. Islem sirasinda bi-
yopsi sahasina marker yerlestirmek énemlidir.
Lezyon lokalizasyonu konusunda kusku varsa
6 ay beklenmeden MR yapilarak markerin yeri
dogrulanmalidir (Resim 9). Yetersiz biyopsi ya
da uyumsuz benign tan1 durumunda biyopsinin
MR kilavuzlugunda tekrari gerekir.

Resim 9. Sag meme kanseri nedeniyle 7 yil &nce meme koruyucu cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi
yapilan hastada, sag memede sadece MRG ile saptanan fokal kitle disi boyanmaya voliim navigasyon
teknigi ile 14 G kalin igne biyopsisi yapildi. Pron ve supin pozisyon aksiyel kontrastli MRG kesitlerinde
lezyon géruluyor (oklar a, b). Ultrason gérintistiinde ignenin aksi izleniyor (oklar, c). islemde
yerlestirilen marker iki yonli mamografide ve bUyUtulmus goéranttde goérultyor (oklar, d). Tani:
invazif lobuler kanser. MRG, Manyetik Rezonans Gériintileme.
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Ftisun Taskin.

Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
ctkar catismasi bildirmemistir.
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e —
Sayfa 325

Temel olarak, duktus iligkili lezyonlar, yapisal bozulma, kalsifikasyon, hipoekoik kitle dig1 alanlar,
akustik gdlgelenme gibi bulgulari ifade eder. Ultrasonda saptanan kitle dis1 lezyonlarin %46-90’1
benigndir. Bu lezyonlara yapilan biyopsiyle kanser saptama orani farkli serilerde %10-54 olup, en
sik duktal karsinoma in situ (DKIS) ve lobiiler kanser saptanir.

Sayfa 325

Kitlelerin aksine, kitle dig1 lezyonlarin 6nemli bir kisminda, 6zellikle 1 cm’den kiigiik kitle dis1 lez-
yonlarda, lokal anestezi sonrasi lezyon goriilebilirliginin degisebilecegi akilda bulundurulmalidir.
Yine bu lezyon grubunda, biyopsi sonrasi lezyonu saptama giigliigii olacaksa marker yerlestirilme-
lidir. Genis bir parankim alanini etkileyen kitle dis1 lezyonlarda, drnekleme alani da tiim lezyonu
icermeli ve ornek sayisi artirilmalidir. Patoloji sonuclar1 dikkatle degerlendirilmelidir ve uyumlu
benign tani alindiysa kisa aralikli (6 aylik) ultrason kontrolii ile izlem yeterlidir. Yapisal bozulma
gibi lezyonlar diginda gercek kanser 6ngorii oranlari net olmadigi i¢in radyoloji-patoloji uyumuna
karar vermek gii¢ olabilir. Bu nedenle, 6zellikle yiiksek riskli kadinlarda, yeni tan1 almis kanserde,
ek lezyon degerlendirmesinde dikkatli bir yaklagim gerekir. Uyumsuz benign tanida biyopsi tekrari
gerekir.

Sayfa 327

Mikrokalsifikasyonlarin tanisinda oturarak ya da pron masa stereotaktik biyopsi, tomosentez kila-
vuzlugunda vakum biyopsi tercih edilir. Vakum destekli biyopsi ile tek giris yapilarak kalin igne
biyopsilerine gore daha fazla doku ¢ikarmak miimkiindiir. Tiim kalsifikasyonlarin ¢ikarilmasi he-
deflenir. Spesmen grafisi ile kalsifikasyonlarn ¢ikarildig1 dogrulanir. Islem sonrasi biyopsi saha-
sina marker yerlestirilir.

Sayfa 329

Kitlelerin ¢ogu mamografi ve ultrasonografi ile de saptanabildigi i¢in, MRG kilavuzlugunda
biyopsi gerektiren lezyonlarin ¢ogu kitle dis1 lezyonlardir. MRG kilavuzlugunda biyopsilerin
ortalama %20-30’unda kanser saptanir. Radyoloji-patoloji uyumsuzlugu %1,9-2,4 arasindadir.
Uyumsuz lezyonlarin %30-35’inde kanser saptanir. ADH tanisinda kansere yiikselme (upgrade)
oranlar1 %40-45’dir. Kitle dis1 boyanmalar MRG kilavuzlugunda yapilan biyopsilerin énemli bir
kismini olusturur. Biyopsi endikasyonu lezyon dagilimi ve boyanma tipine gore belirlenir. En
yiliksek PPD olan lezyonlar segmental dagilim, kiimeli ve kiimeli halkasal boyanma gosterenler
olsa da kitle dis1 boyanmalarin 6nemli bir kismi biyopsi gerektirir.

Sayfa 330

MRG kilavuzlugunda biyopsilerde 7-11 G vakum destekli biyopsi tercih edilebilir. Ozellikle
genis kitle dis1 boyanmalarda, vakum biyopsi yapilamayan durumlarda 12-14 G kalin igne bi-
yopsisi de yapilabilir. Odaklar ve kiiciik kitle dis1 boyanmalarda vakum biyopsi tercih edilmeli
ve miimkiin oldugunca lezyonun tamami ¢ikartilmalidir. Genis bir meme alanini etkileyen kitle
dis1 boyanmalarda, lezyonun tamamini ¢ikarmak miimkiin degildir. Birkag farkli bolgeden, ¢ok
sayida ornekleme gerekir. Boyle lezyonlarda en kuskulu goriinen alanlar, varsa difiizyon kisit-
lanmasi belirgin olan alanlar segilir.
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1. Ultrasonografi kilavuzlugunda kitle dis1 lezyon biyopsisinde yiiksek riskli benign tani alinirsa
tanisal siirece nasil devam edilir?

a. 6 aylik ultrason kontrolii dnerilir.
b. Meme MR yapilir.

c. Biyopsi tekrar1 6nerilir.

d. Cerrahi eksizyon 6nerilir.

2. Ultrasonografide saptanan 5 mm ¢apli kitle dis1 lezyona yapilan kalin igne biyopsisi i¢in
hangisi yanligtir?

a. Lokal anestezi sirasinda lezyon kaybolabilir.

b. Yeterli 6rnekleme yapildiktan sonra lezyon kaybolabilir ya da deforme olabilir.

c. Islem sonrasinda biyopsi sahasina marker yerlestirilmelidir.

d. Yeterli 6rnekleme yapildiysa uyumsuz tanida biyopsi tekrar1 gerekmez.

3. Kuskulu mikrokalsifikasyonlarin drneklenmesinde hangisi yanligtir?
a. Vakum destekli biyopsi ya da isaretli eksizyon yapilabilir.
b. Grup olusturan kalsifikasyonlarin tamami ¢ikartiimalidir.
c. Genis alana dagilmis kalsifikasyonlarda birden fazla bolge 6rneklenmelidir.
d. Spesmen grafisi ile yeterli kalsifikasyon ¢ikartildigi dogrulanmalidur.

4. MR kilavuzlugunda biyopsi i¢in hangisi yanligtir?
a. Vakum biyopsi tercih edilmelidir.
b. MR kilavuzlugunda islem yapilamiyorsa voliim navigasyon biyopsi yapilabilir.
c. Spesmen goriintiilleme miimkiindiir.
d. Biyopsi sahasina marker yerlestirilmelidir.

5. MR kilavuzlugunda vakum biyopsi sonrasi pozitif 6ngorii degerini artirmak igin neler
yapilabilir?

a. Yeterli sayida 6rnek alinmalidir.

b. Islem basaris1 kuskulu ise 6 ay sonra MR tekrar edilebilir.

c. Radyoloji-patoloji uyumu titizlikle degerlendirilmelidir.

d. Uyumsuz benign tanida biyopsi tekrarlanmalidir.
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