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MEME KANSERININ TANISINDA TRU-CUT
BIYOPSININ YERI

Yasemin ALTINTAS!
Siileyman ALTINTAS?

GIRIg

Meme kanseri, cilt kanserinden sonra kadinlarda en sik goriilen kanser tiirtidiir
ve kanserden 6liim nedenlerinden akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer al-
maktadir (1). Giiniimiizde meme kanseri konusundaki biling seviyesinin artmast,
elle muayenenin, radyolojik teknik ve imkanlarin gelismesi saptanan kitle say1-
sinda artmaya neden olmustur. Kanser siipheli lezyonlarin tansinda ince ve kalin
igne biyopsileri kullanilmaktadir. Meme kitlelerinde ince igne aspirasyon biyop-
sisi ile %80 oraninda dogru tan1 konabilmekle birlikte yanlis negatif sonuglara en
sik rastlanan biyopsi yontemidir, yanlis pozitiflik ¢ok nadir olarak goriilmektedir.
Bu yiizden negatif ince igne aspirasyon biyopsisi sonucu yol gosterici degildir,
tekrarlanmasi veya bagka bir biyopsi yénteminin kullanilmasi gerekmektedir. ince
igne aspirasyon biyopsisine gore daha fazla doku materyali elde edilmesi, bu saye-
de daha dogru tan1 ve histolojik bilgi saglayan bir teknik olarak, tru-cut biyopsisi
meme lezyonlarinin tanisinda altin standart kabul edilmektedir ve cerrahi eksiz-
yonel biyopsiye giivenilir bir alternatif olusturmustur.

Bir¢ok ¢alismada da gosterildigi tizere stereotaktik veya ince igne aspirasyon
biyopsisine tistiinliigii kanitlanmistir. Eksizyonel biyopsiye gore daha az invaziv,
maliyetinin disiik ve yapilma stiresinin kisa olmasi ve ultrasonografi esliginde
radyasyona maruz kalmadan dogru bir sekilde lezyonun degerlendirilmesine ola-
nak saglamaktadir (2,3). Tru-cut biyopsi, ince igne aspirasyon sitolojisine gore
daha yeterli doku saglamakta ve patologlarin daha dogru bir teshis koymasini
hem cerrahlarin hem de onkologlarin uygun bir tedavi stratejisi belirlemesinde
yardimc1 olmaktadir (4).

Bir¢ok caligmada ultrasonografi esliginde 14 gauge igne ile tru-cut biyopsi-
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si cerrahi biyopsiyle karsilastirilabilecek ol¢iide diisiik yanlis negatif oranlara ve
dogruluk oranlarina sahiptir. Ultrasonografi ve tarama mamografisi ile meme go-
riintiileme oranlarinin artmasiyla daha ¢ok lezyon tespit edilerek biyopsi sayisi
yapilma orani artmistir (5-8). Fakat tru-cut biyopsinin artmasinin benign olgu-
larda gereksiz sekilde kullanimini tartigmaya agmustir.

Tru-cut Biyopsi Endikasyonlari

Tru-cut biyopsiler memenin elle muayene ile tespit edilen veya ultrasonografi,
mamografi ve manyetik rezonans goriintiileme ile gosterilebilen tiim lezyonla-
rinda kullanilabilir (9-10). Ele gelen lezyonlarda direkt olarak uygulanabilecegi
gibi kiiciik lezyonlarda goriintilleme yontemleri esliginde yapilabilir. Ayrica ele
gelmeyen, multipl, belirsiz klinik bulgu veren ve derin yerlesimli olgularda da uy-
gulanabilecek en iyi yontemdir. Benign ve malign tiim lezyonlarda kullanilabilir.
Malign lezyonlarda hem histopatolojik tani i¢in hem de prognostik faktorlerin
tanimlanmasinda yararlidir (11).

Benign lezyonlarda tan1 amagli ve 6zellikle de izlem karar1 alinan hastalarin
tanisinin kesinlestirilmesinde kullanilmasi uygundur. Meme kanserlerinin %7
oraninda benign 6zellikleri baskin, diizgiin sinirli kitle niteliginde goriilebildigi
diistiniiliirse, takip karar1 alinan olgularda benign histopatolojik taninin kesinles-
tirilmesinde kullanilmasi gereklidir. Ancak cerrahi eksizyon planlanan olgularda
ayrica bir tru-cut biyopsi yapilmasinin geregi olmayabilir (12,13). Ince igne aspi-
rasyon biyopsisi ve tru-cut biyopsi siipheli, radyolojik ve klinik bulgular benign
olarak degerlendiriliyorsa bu vakalarda takip yapilabilir.

Tru-cut biyopsi dncesi klinik ve radyolojik olarak lezyonun tanimlanabilme-
si i¢in bazi standart siniflamalar belirlenmistir. Mevcut mikrokalsifikasyonlarin
veya kitlenin bu sekilde tanimlanmasi radyolog, cerrah ve patolog i¢in standart-
lastirma ve kolayliklar saglayacaktir. Bu amagla BI-RADS siniflamalar1 kullanil-
maktadir (14). Ayrica mikrokalsifikasyonlarin yiiksek dansite gostermeleri, kitle
ile birlikte bulunmalari, izlem periyodunda morfolojik degisiklik gostermeleri
stipheli olarak degerlendirilmeli ve tru-cut biyopsi yapilmalidir. Bu siniflamalar
dogrultusunda mikrokalsifikasyonlar igin BI-RADS 3,4,5 ve kitleler i¢cin BIRADS
4,5 siniflarinda her ne sekilde olursa olsun biyopsi endikasyonu vardir (15-17).
Yetersiz materyal bulunmasi veya klinik/radyolojik bulgularla uyumsuz patolojik
sonug veren hastalarda tru-cut biyopsi tekrar1 veya cerrahi eksizyon uygulanma-
lidir. Izlemler esnasinda sekil degisikligi, kontur diizensizligi ve biiyiime izlenen
lezyonlarda tru-cut biyopsi veya cerrahi biyopsi yapilma endikasyonu vardir. Bu
uygulama meme lezyonlar: tanisinin dogruluk oranini arttiracaktir. Ayrica neoa-
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djuvant kemoterapi oncesinde tru-cut biyopsi ile ER/PR/Her2 ¢alisilmalidir. Te-
daviyi yonlendirmede ve prognostik faktorleri degerlendirmede katkida buluna-
caktir (18-19). Neoadjuvant kemoterapi sonrasi timor yanit: tam olan hastalarda
bu parametreler i¢in eldeki tek veri olacaktur.

Tru-cut Biyopsi Kontrendikasyonlari

Tru-cut biyopsinin bilinen bir kontrendikasyonu olmamakla birlikte bazi durum-
larda yapilmas: sakincali olabilir veya dikkatli yapilmasi gerekir. Anti-koagulan
kullanan veya kanama diatezi bulunan olgularda kontrendike olmamakla birlikte
biyopsi sonrasi uzun siiren kompresyon uygulanmali ve hasta hematom a¢isindan
izlenmelidir.

Internal meme protezi bulunan hastalarda uygulama ¢ok dikkatli yapilmali
veya tru-cut biyopsiden kaginilmalidir. Memenin kistik lezyonlarinda tru-cut bi-
yopsi endikasyonu yoktur ve ince igne aspirasyon biyopsisi yeterli olacaktir(20).
Ancak aspirasyon sonrasinda goriintiilenebilir lezyonu kalan hastalarda, intrakis-
tik kitlesi bulunan olgularda ve kalin duvarl: kistlerde ilave olarak tru-cut biyop-
si yapilabilir. Tru-cut biyopsi sonras1 olusabilecek 6dem mamografi bulgularim
maskeleyebileceginden, mamografi daima biyopsi 6ncesi yapilmali veya ¢ekim
igin tru-cut biyopsiden sonra en az bir hafta beklenmelidir. Ancak geride ma-
mografik olarak belirgin sekilde goriintiilenebilecek lezyonu bulunan hastalarda
beklemeye gerek yoktur. Tru-cut biyopsi meme koruyucu cerrahi planlanan has-
talar icin kontrendikasyon olusturmamaktadir. Tru-cut biyopsi yapilmasinin sinir
pozitifliginde etkisi bulunmamustir.

Tru-cut Biyosinin Onemi

Meme lezyonlarinin dogru teshisi i¢in iyi bir klinik muayene, yiiksek kalitede
goriintiileme ve iyi bir patolojik degerlendirme 6nemlidir. Son zamanlara kadar
ince igne aspirasyon biyopsisi sonucu elde edilen 6rnekten yapilan ince igne aspi-
rasyon sitolojisi meme lezyonlarinin degerlendirilmesinde en sik uygulanan yon-
temdi (21-23). Fakat tru-cut biyopsinin ortaya ¢ikmasi ile ya daha az siklikla ya
da yardimci yontem olarak kullanilan bir uygulama haline gelmistir (24). Tru-cut
biyopsinin histopatolojik analizi sonucunda lezyonlar benign ve malign olarak
ayirt edilir ve her grup alt gruplarina ayrilir (25). Birgok ¢alisma gostermistir ki
ultrasonografi esliginde 14G tru-cut igne biyopsinin diistik false negatif oranla-
rinin olmasi, cerrahi eksizyonel biyopsi ile karsilagtirilabilecek dogruluk oranina
sahiptir. Bununla birlikte ultrasonografi ve tarama mamografisinin sayisi her ge-
¢en giin artmaktadir. Boylece daha fazla lezyon tespit edilmekte ve biyopsi ge-
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reksinimini artmaktadir. Bundan dolay: ultrasonografi esliginde tru-cut biyopsi
her gecen giin daha fazla sayida uygulanmaktadir. Benign lezyonlarda da gereksiz
sekilde kullanilmasi son zamanlarda giindeme gelmistir. Amerikada yilda 1 mil-
yondan fazla tru-cut biyopsi yapilmaktadir ve lezyonlarin %80’i benigndir. Fakat
hangi vakalara daha ¢ok biyopsi yapildig: ile ilgili veriler kisithdir. Eger yapilan
biyopsiler meme kanseri tespit edilme oranini arttirmiyorsa tru-cut biyopsinin
klinik olarak 6nemsizliginden bahsedilebilir. Zamanla yapilan biyopsilerin sa-
yis1 artikga meme kanseri tespit edilme oraninin da arttig1 ortaya koyulmustur.
Gereksiz biyopsiler sayis1 artmasina ragmen borderline yada stipheli lezyonlarin
erken tanisina imkan vermektedir. Kansere doniisme riski orta, diisiik ve yiiksek
riskli lezyonlari tespit ederek tedavi stratejisi belirlemede ve takip edilmesine im-
kan saglamaktadir. Tru-cut biyopside elde edilen patolojik spesmen yeterli mik-
tarda oldugundan dolayr immiinohistokimya ¢aligmaya olanak saglamaktadir.
Ostrojen, progesteron reseptorii, CerbB2, HER2, FISH(sekil a,b,c,d) alisilmasina
firsat vererek neoadjuvant tedavi alinip alinmamasi ile ilgili onkolog ve cerrahinin
stratejisini belirlemesine yardim eder (26-28).
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Sekll 1: a) Progesteron reseptrii b) Ostrojen reseptérii ¢) HER2 d) FISH

Neoadjuvant tedavi sonrasi kiigiilen tiimoér boyutlar1 operasyon sonras teda-
viye yon verebilecek kadar kalmayabilir. Ancak tru-cut biyopsi ile elde edilen ye-
terli miktarda materyal tedavi planlamasina olanak saglamaktadir.

-148 -



Giincel Radyoloji Calismalari I1

Yaptigimiz bir calismada 2013 ve 2018 yillar1 arasinda 472 hastaya tru-cut bi-
yopsisi yapildi. Bu galigma neticesinde tru-cut biyopsinin meme lezyonlarinin ta-
nisinda %95.4 sensitivite ve %100 spesivite ve pozitif prediktif deger %100, negatif
prediktif deger %96.1 ve diagnostik accuracy %98.9 oranina sahip idi. Patolojik
sonuglarla klinik ve goriintiileme arasinda uygun olmayan vakalarin orani %3.4
idi. Bu hastalara agik biyopsi yada yakin takip yapildi. Tru-cut biyopsi siipheli
meme lezyonlarinin ti¢li degerlendirilmesinde (klinik, goriintiileme, histopato-
loji) 6nem arz etmektedir (29).

Yapilan bir ¢aligmada ultrasonografi esliginde 14 gauge biyopsi ignesi ile tru-
cut biyopsi yapilan hastalar 2005-2016 yillar1 arasinda incelenmis ve 22.297 meme
lezyonu tespit edilmis. Biyopsi sayisi, tiimor boyutu( < 10 mm ile 40 mm arasz),
BI-RADS kategori (1-5) ve patolojik bulgular(benign, yiiksek risk, duktal karsi-
noma in-situ, invaziv kanser) yillik olarak analiz edilmis ve malignansi oranlari
BI-RADS kategoriye dayanarak siniflandirilmis. Sonug olarak meme lezyonlar:
i¢in yapilan 14 gauge tru-cut biyopsi sonucunda yillara gore gittikce artan malig-
nensi orant tespit edilmistir. Bu artis BI-RADS kategoriye gore uygulandiginda da
ayni sonucu vermistir (30).

2013 yilinda BI-RADS kategorinin 5. diizenlenmesinde ultrasonografi kis-
minda yeni teknolojiler eklenmistir. Bunlardan biride elastografi teknigi olup
kullanilmasi her gegen yil giderek artis gostermektedir (31,32). Bir¢ok ¢aligmada
ultrasonogratfiye ek olarak sono-elastografinin kullanilmasi BI-RADS 4a Kkitlele-
rinin daha disiik evreye diigmesinden dolay1 gereksiz biyopsilerin azaltilmasini
sagladig1 ortaya koyulmustur. Bizim ¢alismamizda 169 meme kitlesinde ultraso-
nografiye ek olarak elastografi kullanilarak tru-cut meme biyopsisi yapildi. Sonug
olarak elastografinin(shear wave elastografi, strain elastografi ve point shear wave
elastogratfi) benign ve malign ayriminda dogruluk oranini arttirdig1 goézlenmistir
(33). B-mode ultrasonografiye ilave olarak yapan elastografi daha dncede bahset-
tigimiz gibi gereksiz tru-cut biyopsi sayisin1 azaltabilir.

Komplikasyonlar

Genel olarak komplikasyon orani ¢ok merkezli caligmalarda %0,2 olarak bildiril-
mistir. Bunlar agri, vazo-vagal reaksiyon, enfeksiyon, pnomotoraks ve gogiis du-
vari yaralanmasi, ekim, hematom, kanama ve ekimozdur (34,35). Ozellikle fibroz
yapidan zengin ve derin yerlesimli lezyonlarda agr1 olabilmektedir. Geng hastalar-
da ve peri veya subareolar yerlesimli lezyonlarda daha ¢ok hissedilmektedir. Agr1
¢ok sayidaki 6rneklemelerde daha fazla olmaktadir. Uygun lokal anestezi ve gere-
kirse islem dncesi sedasyonla sorun ¢oziilmektedir. Islem sonrasinda ise siddetli
agr1 genellikle olmaz ve standart analjeziklere yanit verir (36).
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Vazo-vagal reaksiyon, genellikle stereotaktik biyopside oturur pozisyonda iz-
lenir. Siklig1 %1 dolayindadir. Oda 1sisinin yiiksek olmasi reaksiyonun goériilme
sikliging arttirir. Ciddi resusitasyon gerektirecek boyutlara ulasmaz. Sadece basa
ve sirta soguk uygulamasi ile ve hasta sakinlestirilerek giderilebilir.

Tru-cut biyopsiye bagl olarak bildirilen ciddi bir enfeksiyon yoksa da, asep-
si ve antisepsi kurallarina uygun olarak, miimkiin oldugunca steril sartlar sagla-
narak yapilmalidir. Enfeksiyon oldugunda ise antibiyotik ve gerekli durumlarda
drenaj uygulanir (37,38).

Ciddi bir yaralanma bildirilmemekle birlikte 6zellikle gogiis duvarina yakin
lezyonlarda daha once belirtilen yontemleri kullanmak yararli olacaktir. Cok na-
dir olarak %0,2 oraninda bildirilmistir. G6giis duvarina dik olarak yapilan giris-
lerde risk mevcuttur (39).

Tiimoral ekim nadir rastlanan bir durumdur. Malign lezyonlarda ignenin iz-
ledigi yol boyunca kanser hiicrelerinin yerlesmesiyle olusur. Cerrahi eksizyonun,
giris ve igne yolu ¢ikarilacak sekilde planlanmasi buna engel olacaktir.

Hematom, kanama ve ekimoz tru-cut biyopsilerin en sik rastlanilan komp-
likasyonudur. Giris deligi ve ¢evresinde ekimoza siklikla rastlanir. Ancak ne
ekimoz ne de hematom ciddi boyutlara ulasmaz. Kanama genellikle interstisyel
alanda veya cilt alt1 venlerinin yaralanmasiyla olusur. Minimal hematomlar aspire
edilir. Tru-cut biyopsi sonrasi 24. saatte hasta 6zellikle kanama y6niinden kontrol
edilmelidir. Biyopsi sonrasi 3-10dak basing uygulanmasi kanamaya engel olmak
igin genellikle yeterlidir. Ancak antikoagulan tedavi alan veya kanama diyatezi
olan hastalarda ciddi sorunlarla kargilagilir. Genel olarak bakildiginda tru-cut bi-
yopsi sonrasi ciddi bir komplikasyon olusmamakta ve morbidite son derece diisiik
seyretmektedir (40).

Tru-cut Biyopsinin Limitasyonlari

Tru-cut biyopsinin en biiyiik kisitliligi 6rneklem hatasidir. Bunu azaltmak i¢in
gortintilleme egliginde tru-cut biyopsilerin yapilmasi gereklidir. Goriintiileme
yontemlerindeki bulgularin patoloji sonuglarini yeterince agiklamadigr durum-
larda eksizyonel biyopsi yapilamalidir. Bazi yiiksek riskli ve benign tru-cut biyop-
si sonuglar1 gergek patolojinin yetersiz degerlendirilmesine neden olabilmektedir
(41,42). Benign patoloji bulgular1 karsinom ile ayn1 anda varolabilir ve 6rneklem
hatasina bagli olarak hastalarda kanser atlanabilir (43). Tru-cut biyopsi sonucu
atipik duktal hiperplazi gelen hastalarda eksizyonel biyopsi yapilmasi gerekli olup
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lobuler neoplazi, radial skar, papiller lezyon ve kolumnar hiicreli lezyon gorii-
len hastalarda tru-cut biyopsiyi takiben eksizyonel biyopsi yapilmasi tartigmali-
dir (44). Tru-cut biyopsi tanis1 duktal karsinoma insitu gelen hastalarda hastalik
bazen yetersiz degerlendirilmekte, takip eden cerrahilerde bunlar invaziv kanser
tanisi alabilmektedir.

SONUC

Tru-cut biyopsinin sonucunu degerlendirmede multidisipliner bir yaklagim
onemlidir. Patolojik tani ile klinik gortintiileme tani arasindaki uyumsuzluk du-
rumunda cerrah, radyolog, patolog arasinda bir konsensus olusturulmalidir. Her
ne kadar tru-cut biyopsinin sayisinin artmasi ve benign lezyonlarda da daha ¢ok
yapilmasi giin gectik¢e artmasina ragmen tarama yontemlerindeki gelisme ile pa-
ralel 6rnegin meme tomosentez, kontrastli manyetik rezonans goriintiileme, diji-
tal mamografi gibi yontemlerin artmasindan dolayi tru-cut biyopsi yapilma orani
azalmaktadir. B-mode ultrasonografiye ilave olarak yapilan elastografi teknikleri
birgok ¢alismada gosterildigi tizere kitlenin BI-RADS kategori evresini kii¢iilterek
gereksiz biyopsileri 6nledigi tespit edilmistir. Stipheli lezyonlarin takibinde ultra-
sonografi, mamografi, meme manyetik rezonans goriintiilemede yeterince giiven
saglanamadig1 zaman tru-cut biyopsiye bagvurulabilir. Tru-cut biyopsinin avan-
tajlarindan bir taneside lezyonun %98 -%99 oraninda basart ile teshis etmesinden
dolay gereksiz cerrahileri 6nlemekte ve saglik harcamalarini azaltmaktadir.

Tru- cut biyopsi siipheli lezyonlarda eksizyonel biyopsi oranini ve frozen
gonderilmesini azaltmasi bakimindan 6nem arz etmektedir. Duktal hiperplazide
(orta yada siddetli ), atipi, lobiiler sklerozan ve papiller lezyonlarda kanseri ayirt
etmek icin agik biyopsi yapilabilir.
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