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Bölüm 12

MEME KANSERİNİN TANISINDA TRU-CUT 
BİYOPSİNİN YERİ

Yasemin ALTINTAŞ1

Süleyman ALTINTAŞ2

GIRIŞ

Meme kanseri, cilt kanserinden sonra kadınlarda en sık görülen kanser türüdür 
ve kanserden ölüm nedenlerinden akciğer kanserinden sonra ikinci sırada yer al-
maktadır (1). Günümüzde meme kanseri konusundaki bilinç seviyesinin artması, 
elle muayenenin, radyolojik teknik ve imkanların gelişmesi saptanan kitle sayı-
sında artmaya neden olmuştur. Kanser şüpheli lezyonların tansında ince ve kalın 
iğne biyopsileri kullanılmaktadır. Meme kitlelerinde ince iğne aspirasyon biyop-
sisi ile %80 oranında doğru tanı konabilmekle birlikte yanlış negatif sonuçlara en 
sık rastlanan biyopsi yöntemidir, yanlış pozitiflik çok nadir olarak görülmektedir. 
Bu yüzden negatif ince iğne aspirasyon biyopsisi sonucu yol gösterici değildir, 
tekrarlanması veya başka bir biyopsi yönteminin kullanılması gerekmektedir. İnce 
iğne aspirasyon biyopsisine göre daha fazla doku materyali elde edilmesi, bu saye-
de daha doğru tanı ve histolojik bilgi sağlayan bir teknik olarak, tru-cut biyopsisi 
meme lezyonlarının tanısında altın standart kabul edilmektedir ve cerrahi eksiz-
yonel biyopsiye güvenilir bir alternatif oluşturmuştur.

Birçok çalışmada da gösterildiği üzere stereotaktik veya ince iğne aspirasyon 
biyopsisine üstünlüğü kanıtlanmıştır. Eksizyonel biyopsiye göre daha az invaziv, 
maliyetinin düşük ve yapılma süresinin kısa olması ve ultrasonografi eşliğinde 
radyasyona maruz kalmadan doğru bir şekilde lezyonun değerlendirilmesine ola-
nak sağlamaktadır (2,3). Tru-cut biyopsi, ince iğne aspirasyon sitolojisine göre 
daha yeterli doku sağlamakta ve patologların daha doğru bir teşhis koymasını 
hem cerrahların hem de onkologların uygun bir tedavi stratejisi belirlemesinde 
yardımcı olmaktadır (4).

 Birçok çalışmada ultrasonografi eşliğinde 14 gauge iğne ile tru-cut biyopsi-
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si cerrahi biyopsiyle karşılaştırılabilecek ölçüde düşük yanlış negatif oranlara ve 
doğruluk oranlarına sahiptir. Ultrasonografi ve tarama mamografisi ile meme gö-
rüntüleme oranlarının artmasıyla daha çok lezyon tespit edilerek biyopsi sayısı 
yapılma oranı artmıştır (5-8). Fakat tru-cut biyopsinin artmasının benign olgu-
larda gereksiz şekilde kullanımını tartışmaya açmıştır.

Tru-cut Biyopsi Endikasyonları
Tru-cut biyopsiler memenin elle muayene ile tespit edilen veya ultrasonografi, 
mamografi ve manyetik rezonans görüntüleme ile gösterilebilen tüm lezyonla-
rında kullanılabilir (9-10). Ele gelen lezyonlarda direkt olarak uygulanabileceği 
gibi küçük lezyonlarda görüntüleme yöntemleri eşliğinde yapılabilir. Ayrıca ele 
gelmeyen, multipl, belirsiz klinik bulgu veren ve derin yerleşimli olgularda da uy-
gulanabilecek en iyi yöntemdir. Benign ve malign tüm lezyonlarda kullanılabilir. 
Malign lezyonlarda hem histopatolojik tanı için hem de prognostik faktörlerin 
tanımlanmasında yararlıdır (11).

Benign lezyonlarda tanı amaçlı ve özellikle de izlem kararı alınan hastaların 
tanısının kesinleştirilmesinde kullanılması uygundur. Meme kanserlerinin %7 
oranında benign özellikleri baskın, düzgün sınırlı kitle niteliğinde görülebildiği 
düşünülürse, takip kararı alınan olgularda benign histopatolojik tanının kesinleş-
tirilmesinde kullanılması gereklidir. Ancak cerrahi eksizyon planlanan olgularda 
ayrıca bir tru-cut biyopsi yapılmasının gereği olmayabilir (12,13). İnce iğne aspi-
rasyon biyopsisi ve tru-cut biyopsi şüpheli, radyolojik ve klinik bulgular benign 
olarak değerlendiriliyorsa bu vakalarda takip yapılabilir.

Tru-cut biyopsi öncesi klinik ve radyolojik olarak lezyonun tanımlanabilme-
si için bazı standart sınıflamalar belirlenmiştir. Mevcut mikrokalsifikasyonların 
veya kitlenin bu şekilde tanımlanması radyolog, cerrah ve patolog için standart-
laştırma ve kolaylıklar sağlayacaktır. Bu amaçla BI-RADS sınıflamaları kullanıl-
maktadır (14). Ayrıca mikrokalsifikasyonların yüksek dansite göstermeleri, kitle 
ile birlikte bulunmaları, izlem periyodunda morfolojik değişiklik göstermeleri 
şüpheli olarak değerlendirilmeli ve tru-cut biyopsi yapılmalıdır. Bu sınıflamalar 
doğrultusunda mikrokalsifikasyonlar için BI-RADS 3,4,5 ve kitleler için BIRADS 
4,5 sınıflarında her ne şekilde olursa olsun biyopsi endikasyonu vardır (15-17). 
Yetersiz materyal bulunması veya klinik/radyolojik bulgularla uyumsuz patolojik 
sonuç veren hastalarda tru-cut biyopsi tekrarı veya cerrahi eksizyon uygulanma-
lıdır. İzlemler esnasında şekil değişikliği, kontur düzensizliği ve büyüme izlenen 
lezyonlarda tru-cut biyopsi veya cerrahi biyopsi yapılma endikasyonu vardır. Bu 
uygulama meme lezyonları tanısının doğruluk oranını arttıracaktır. Ayrıca neoa-
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djuvant kemoterapi öncesinde tru-cut biyopsi ile ER/PR/Her2 çalışılmalıdır. Te-
daviyi yönlendirmede ve prognostik faktörleri değerlendirmede katkıda buluna-
caktır (18-19). Neoadjuvant kemoterapi sonrası tümör yanıtı tam olan hastalarda 
bu parametreler için eldeki tek veri olacaktır.

Tru-cut Biyopsi Kontrendikasyonları
Tru-cut biyopsinin bilinen bir kontrendikasyonu olmamakla birlikte bazı durum-
larda yapılması sakıncalı olabilir veya dikkatli yapılması gerekir. Anti-koagulan 
kullanan veya kanama diatezi bulunan olgularda kontrendike olmamakla birlikte 
biyopsi sonrası uzun süren kompresyon uygulanmalı ve hasta hematom açısından 
izlenmelidir.

 İnternal meme protezi bulunan hastalarda uygulama çok dikkatli yapılmalı 
veya tru-cut biyopsiden kaçınılmalıdır. Memenin kistik lezyonlarında tru-cut bi-
yopsi endikasyonu yoktur ve ince iğne aspirasyon biyopsisi yeterli olacaktır(20). 
Ancak aspirasyon sonrasında görüntülenebilir lezyonu kalan hastalarda, intrakis-
tik kitlesi bulunan olgularda ve kalın duvarlı kistlerde ilave olarak tru-cut biyop-
si yapılabilir. Tru-cut biyopsi sonrası oluşabilecek ödem mamografi bulgularını 
maskeleyebileceğinden, mamografi daima biyopsi öncesi yapılmalı veya çekim 
için tru-cut biyopsiden sonra en az bir hafta beklenmelidir. Ancak geride ma-
mografik olarak belirgin şekilde görüntülenebilecek lezyonu bulunan hastalarda 
beklemeye gerek yoktur. Tru-cut biyopsi meme koruyucu cerrahi planlanan has-
talar için kontrendikasyon oluşturmamaktadır. Tru-cut biyopsi yapılmasının sınır 
pozitifliğinde etkisi bulunmamıştır.

Tru-cut Biyosinin Önemi
Meme lezyonlarının doğru teşhisi için iyi bir klinik muayene, yüksek kalitede 
görüntüleme ve iyi bir patolojik değerlendirme önemlidir. Son zamanlara kadar 
ince iğne aspirasyon biyopsisi sonucu elde edilen örnekten yapılan ince iğne aspi-
rasyon sitolojisi meme lezyonlarının değerlendirilmesinde en sık uygulanan yön-
temdi (21-23). Fakat tru-cut biyopsinin ortaya çıkması ile ya daha az sıklıkla ya 
da yardımcı yöntem olarak kullanılan bir uygulama haline gelmiştir (24). Tru-cut 
biyopsinin histopatolojik analizi sonucunda lezyonlar benign ve malign olarak 
ayırt edilir ve her grup alt gruplarına ayrılır (25). Birçok çalışma göstermiştir ki 
ultrasonografi eşliğinde 14G tru-cut iğne biyopsinin düşük false negatif oranla-
rının olması, cerrahi eksizyonel biyopsi ile karşılaştırılabilecek doğruluk oranına 
sahiptir. Bununla birlikte ultrasonografi ve tarama mamografisinin sayısı her ge-
çen gün artmaktadır. Böylece daha fazla lezyon tespit edilmekte ve biyopsi ge-
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reksinimini artmaktadır. Bundan dolayı ultrasonografi eşliğinde tru-cut biyopsi 
her geçen gün daha fazla sayıda uygulanmaktadır. Benign lezyonlarda da gereksiz 
şekilde kullanılması son zamanlarda gündeme gelmiştir. Amerika’da yılda 1 mil-
yondan fazla tru-cut biyopsi yapılmaktadır ve lezyonların %80’i benigndir. Fakat 
hangi vakalara daha çok biyopsi yapıldığı ile ilgili veriler kısıtlıdır. Eğer yapılan 
biyopsiler meme kanseri tespit edilme oranını arttırmıyorsa tru-cut biyopsinin 
klinik olarak önemsizliğinden bahsedilebilir. Zamanla yapılan biyopsilerin sa-
yısı artıkça meme kanseri tespit edilme oranının da arttığı ortaya koyulmuştur. 
Gereksiz biyopsiler sayısı artmasına rağmen borderline yada şüpheli lezyonların 
erken tanısına imkan vermektedir. Kansere dönüşme riski orta, düşük ve yüksek 
riskli lezyonları tespit ederek tedavi stratejisi belirlemede ve takip edilmesine im-
kan sağlamaktadır. Tru-cut biyopside elde edilen patolojik spesmen yeterli mik-
tarda olduğundan dolayı immünohistokimya çalışmaya olanak sağlamaktadır. 
Östrojen, progesteron reseptörü, CerbB2, HER2, FISH(şekil a,b,c,d) çalışılmasına 
fırsat vererek neoadjuvant tedavi alınıp alınmaması ile ilgili onkolog ve cerrahinin 
stratejisini belirlemesine yardım eder (26-28).

Şekil 1: a) Progesteron reseptörü b) Östrojen reseptörü c) HER2 d) FISH

Neoadjuvant tedavi sonrası küçülen tümör boyutları operasyon sonrası teda-
viye yön verebilecek kadar kalmayabilir. Ancak tru-cut biyopsi ile elde edilen ye-
terli miktarda materyal tedavi planlamasına olanak sağlamaktadır.
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 Yaptığımız bir çalışmada 2013 ve 2018 yılları arasında 472 hastaya tru-cut bi-
yopsisi yapıldı. Bu çalışma neticesinde tru-cut biyopsinin meme lezyonlarının ta-
nısında %95.4 sensitivite ve %100 spesivite ve pozitif prediktif değer %100, negatif 
prediktif değer %96.1 ve diagnostik accuracy %98.9 oranına sahip idi. Patolojik 
sonuçlarla klinik ve görüntüleme arasında uygun olmayan vakaların oranı %3.4 
idi. Bu hastalara açık biyopsi yada yakın takip yapıldı. Tru-cut biyopsi şüpheli 
meme lezyonlarının üçlü değerlendirilmesinde (klinik, görüntüleme, histopato-
loji) önem arz etmektedir (29).

 Yapılan bir çalışmada ultrasonografi eşliğinde 14 gauge biyopsi iğnesi ile tru-
cut biyopsi yapılan hastalar 2005-2016 yılları arasında incelenmiş ve 22.297 meme 
lezyonu tespit edilmiş. Biyopsi sayısı, tümör boyutu( ≤ 10 mm ile 40 mm arası), 
BI-RADS kategori (1-5) ve patolojik bulgular(benign, yüksek risk, duktal karsi-
noma in-situ, invaziv kanser) yıllık olarak analiz edilmiş ve malignansi oranları 
BI-RADS kategoriye dayanarak sınıflandırılmış. Sonuç olarak meme lezyonları 
için yapılan 14 gauge tru-cut biyopsi sonucunda yıllara göre gittikçe artan malig-
nensı oranı tespit edilmiştir. Bu artış BI-RADS kategoriye göre uygulandığında da 
aynı sonucu vermiştir (30).

 2013 yılında BI-RADS kategorinin 5. düzenlenmesinde ultrasonografi kıs-
mında yeni teknolojiler eklenmiştir. Bunlardan biride elastografi tekniği olup 
kullanılması her geçen yıl giderek artış göstermektedir (31,32). Birçok çalışmada 
ultrasonografiye ek olarak sono-elastografinin kullanılması BI-RADS 4a kitlele-
rinin daha düşük evreye düşmesinden dolayı gereksiz biyopsilerin azaltılmasını 
sağladığı ortaya koyulmuştur. Bizim çalışmamızda 169 meme kitlesinde ultraso-
nografiye ek olarak elastografi kullanılarak tru-cut meme biyopsisi yapıldı. Sonuç 
olarak elastografinin(shear wave elastografi, strain elastografi ve point shear wave 
elastografi) benign ve malign ayrımında doğruluk oranını arttırdığı gözlenmiştir 
(33). B-mode ultrasonografiye ilave olarak yapan elastografi daha öncede bahset-
tiğimiz gibi gereksiz tru-cut biyopsi sayısını azaltabilir.

Komplikasyonlar
Genel olarak komplikasyon oranı çok merkezli çalışmalarda %0,2 olarak bildiril-
miştir. Bunlar ağrı, vazo-vagal reaksiyon, enfeksiyon, pnömotoraks ve göğüs du-
varı yaralanması, ekim, hematom, kanama ve ekimozdur (34,35). Özellikle fibröz 
yapıdan zengin ve derin yerleşimli lezyonlarda ağrı olabilmektedir. Genç hastalar-
da ve peri veya subareolar yerleşimli lezyonlarda daha çok hissedilmektedir. Ağrı 
çok sayıdaki örneklemelerde daha fazla olmaktadır. Uygun lokal anestezi ve gere-
kirse işlem öncesi sedasyonla sorun çözülmektedir. İşlem sonrasında ise şiddetli 
ağrı genellikle olmaz ve standart analjeziklere yanıt verir (36).
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 Vazo-vagal reaksiyon, genellikle stereotaktik biyopside oturur pozisyonda iz-
lenir. Sıklığı %1 dolayındadır. Oda ısısının yüksek olması reaksiyonun görülme 
sıklığını arttırır. Ciddi resusitasyon gerektirecek boyutlara ulaşmaz. Sadece başa 
ve sırta soğuk uygulaması ile ve hasta sakinleştirilerek giderilebilir.

 Tru-cut biyopsiye bağlı olarak bildirilen ciddi bir enfeksiyon yoksa da, asep-
si ve antisepsi kurallarına uygun olarak, mümkün olduğunca steril şartlar sağla-
narak yapılmalıdır. Enfeksiyon olduğunda ise antibiyotik ve gerekli durumlarda 
drenaj uygulanır (37,38).

 Ciddi bir yaralanma bildirilmemekle birlikte özellikle göğüs duvarına yakın 
lezyonlarda daha önce belirtilen yöntemleri kullanmak yararlı olacaktır. Çok na-
dir olarak %0,2 oranında bildirilmiştir. Göğüs duvarına dik olarak yapılan giriş-
lerde risk mevcuttur (39).

 Tümöral ekim nadir rastlanan bir durumdur. Malign lezyonlarda iğnenin iz-
lediği yol boyunca kanser hücrelerinin yerleşmesiyle oluşur. Cerrahi eksizyonun, 
giriş ve iğne yolu çıkarılacak şekilde planlanması buna engel olacaktır.

 Hematom, kanama ve ekimoz tru-cut biyopsilerin en sık rastlanılan komp-
likasyonudur. Giriş deliği ve çevresinde ekimoza sıklıkla rastlanır. Ancak ne 
ekimoz ne de hematom ciddi boyutlara ulaşmaz. Kanama genellikle interstisyel 
alanda veya cilt altı venlerinin yaralanmasıyla oluşur. Minimal hematomlar aspire 
edilir. Tru-cut biyopsi sonrası 24. saatte hasta özellikle kanama yönünden kontrol 
edilmelidir. Biyopsi sonrası 3–10dak basınç uygulanması kanamaya engel olmak 
için genellikle yeterlidir. Ancak antikoagulan tedavi alan veya kanama diyatezi 
olan hastalarda ciddi sorunlarla karşılaşılır. Genel olarak bakıldığında tru-cut bi-
yopsi sonrası ciddi bir komplikasyon oluşmamakta ve morbidite son derece düşük 
seyretmektedir (40).

Tru-cut Biyopsinin Limitasyonları
Tru-cut biyopsinin en büyük kısıtlılığı örneklem hatasıdır. Bunu azaltmak için 
görüntüleme eşliğinde tru-cut biyopsilerin yapılması gereklidir. Görüntüleme 
yöntemlerindeki bulguların patoloji sonuçlarını yeterince açıklamadığı durum-
larda eksizyonel biyopsi yapılamalıdır. Bazı yüksek riskli ve benign tru-cut biyop-
si sonuçları gerçek patolojinin yetersiz değerlendirilmesine neden olabilmektedir 
(41,42). Benign patoloji bulguları karsinom ile aynı anda varolabilir ve örneklem 
hatasına bağlı olarak hastalarda kanser atlanabilir (43). Tru-cut biyopsi sonucu 
atipik duktal hiperplazi gelen hastalarda eksizyonel biyopsi yapılması gerekli olup 
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lobuler neoplazi, radial skar, papiller lezyon ve kolumnar hücreli lezyon görü-
len hastalarda tru-cut biyopsiyi takiben eksizyonel biyopsi yapılması tartışmalı-
dır (44). Tru-cut biyopsi tanısı duktal karsinoma insitu gelen hastalarda hastalık 
bazen yetersiz değerlendirilmekte, takip eden cerrahilerde bunlar invaziv kanser 
tanısı alabilmektedir.

SONUÇ

Tru-cut biyopsinin sonucunu değerlendirmede multidisipliner bir yaklaşım 
önemlidir. Patolojik tanı ile klinik görüntüleme tanı arasındaki uyumsuzluk du-
rumunda cerrah, radyolog, patolog arasında bir konsensus oluşturulmalıdır. Her 
ne kadar tru-cut biyopsinin sayısının artması ve benign lezyonlarda da daha çok 
yapılması gün geçtikçe artmasına rağmen tarama yöntemlerindeki gelişme ile pa-
ralel örneğin meme tomosentez, kontrastlı manyetik rezonans görüntüleme, diji-
tal mamografi gibi yöntemlerin artmasından dolayı tru-cut biyopsi yapılma oranı 
azalmaktadır. B-mode ultrasonografiye ilave olarak yapılan elastografi teknikleri 
birçok çalışmada gösterildiği üzere kitlenin BI-RADS kategori evresini küçülterek 
gereksiz biyopsileri önlediği tespit edilmiştir. Şüpheli lezyonların takibinde ultra-
sonografi, mamografi, meme manyetik rezonans görüntülemede yeterince güven 
sağlanamadığı zaman tru-cut biyopsiye başvurulabilir.Tru-cut biyopsinin avan-
tajlarından bir taneside lezyonun %98 -%99 oranında başarı ile teşhis etmesinden 
dolayı gereksiz cerrahileri önlemekte ve sağlık harcamalarını azaltmaktadır.

 Tru- cut biyopsi şüpheli lezyonlarda eksizyonel biyopsi oranını ve frozen 
gönderilmesini azaltması bakımından önem arz etmektedir. Duktal hiperplazide 
(orta yada şiddetli ), atipi, lobüler sklerozan ve papiller lezyonlarda kanseri ayırt 
etmek için açık biyopsi yapılabilir.
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