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Karşılaştırılması
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M            eme kanserinin son yıllardaki hızlı artışının yanı sıra 
görüntüleme yöntemlerindeki teknolojik gelişmeler 
ve meme tarama programlarının yaygınlaşması, tanı 

konulması gereken meme lezyonu sayısını  ciddi bir şekilde art-
tırmıştır. Bunun sonucunda non-invaziv, ucuz ve kolay uygulanır 
yöntemler meme hastalıklarının tanısında daha çok kullanılır hale 
gelmiştir.
Halen bu amaca uygun olarak sıklıkla ince iğne aspirasyon  (İİAB) 
ve core biyopsiler (CB) kullanılmaktadır. Bu iki yöntem ayrı olarak 
kullanılabilecekleri gibi birlikte de kullanılmaktadır.

Gereç ve Yöntem
Bu prospektif çalışmada; 1997-2002 yılları arasında memesinde 
palpabl veya non-palpabl lezyon saptanan 350 olguya core biyop-
si ve İİAB yapılarak, son patolojileri ile karşılaştırıldı.

Biz bu çalışmamızda İİAB ve CB’yi,  malign ve benign meme has-
talıklarının tanısında  birlikte kullandık. Core biyopsi için Manan 
otomatik tabanca ve 14-16 nolu kesici iğne, İİAB için 10 cc stan-
dart enjektör 22 no iğne kullanıldı. Teknik olarak tüm olgularda 
işlemler ultrason rehberliğinde radyoloji uzmanı ve cerrahi uzma-
nı tarafından, kuşkulu kabul edilen tüm solid kitlelere ve dansite 
artışı saptanan veya mikrokalsifikasyon saptanan alanlara, lokal 
anestezi ile multipl atış yapılarak gerçekleştirildi. Olguların ön ta-
nılarına göre dağılımı 65 benign, 168 kuşkulu ve 117 malign olarak 
belirlendi. 230 olguda palpabl, 120 olguda ise non-palpabl lezyon 
bulunuyordu.     

Ortalama örnekleme sayısı 3,58 di (1 ve 14 aralığında). Olgularımı-
zın  206’sı  malign, 144’ü benign tanılar aldı. Olguların kitle boyut-
larına göre dağılımı şöyleydi: 20 mm. ve üzeri % 39.7, 16-20 mm. % 
20.8, 11-15 mm. % 22, 6-10 mm. %14.5, 5 mm. ve altı %2.8. Ultraso-
nografik olarak 306 lezyon solid, 42 lezyon semi-solid ve 2 lezyon 
kistik olarak değerlendirildi.

Sonuçlar
İİAB ve core biyopsi sonuçları ameliyat, eksizyonel biyopsi patolo-
jik verileri ve takip sonuçları ile karşılaştırılarak istatiksel sonuçlar 
elde edildi. 
İİAB için duyarlılık % 88.8, özgüllük % 96.5, (+) prediktif değer 
%97.3, CB için duyarlılık % 96.6, özgüllük % 99.3, (+) prediktif de-
ğer %99.5 olarak bulundu (Tablo 1).
Doğruluk oranı (overall diagnostic accuracy) İİAB ile % 92.0, CB ile 
% 97.7 olarak bulundu. İkisi birlikte yapıldığında ise bu oran ma-
lign olgular için % 100’ dü. Her iki yöntemle de benign veya malign 
tanı konulan olgularda yanlış sonuç izlenmedi.

Olgularımızın izlem süresi ortalama 18 aydı (6 ile 54 ay aralığında).
Benign tanılı olgularda izlem süresince maligniteye rastlanılma-
mıştır.
Çalışmamızda 2 olguda hafif derecede vazo-vagal reaksiyon, 1 
olguda hematom ve 24 olguda   ekimoz  dışında komplikasyona 
rastlanılmamıştır.

Core biyopsilerin yıllık artışı 1997’den 2003 yılına dek 4.8 kat ol-
muştu ve aynı oranda cerrahi biyopsi sayısı azalmıştı.Maliyet anali-
zinde ise core biyopsi ile cerrahi biyopsiye oranla % 40-60 oranın-
da azalma belirlendi.      

Çalışmamızda benign olgularda sıklık sırası ile fibroadenom, fibro 
kistik hastalık, epitel hiperplazisi, mastit, yağ nekrozu, adenozis, 
jinekomasti, papillom; malign olgularda ise invaziv duktal karsi-
nom, invaziv lobüler karsinom, müsinöz karsinom, metastatik kar-
sinom ve malign melanom tespit  edildi.

Tartışma
Core biyopsi meme cerrahisindeki en önemli gelişmelerden biri-
dir. Bunun sonucu olarak son on yıldır açık meme biyopsileri sayısı 

SUMMARY

In this prospective study, we evaluated 350 cases which were diagnosed as palpa-
ble or non-palpable lesions in the breast. Both core biopsy and FNAB were applied 
to all lesions. We compared the pathologic results of the two methods between the 
years 1997-2002.  Fine needle aspiration biopsy and core biopsy are the most com-
mon percutaneous breast biopsy techniques in recent years. Both techniques have 
replaced surgical biopsies widely because of their high accuracy rate. However it 
is possible to achieve more successful results and decrease number of repeated bi-
opsies. That’s why performance of both FNAB and core biopsy simultaneously will 
decrease disadvantages of both techniques and also will increase accuracy rates.
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azalmıştır. Core biyopsilerinin kolay ve ekonomik olmasının yanı 
sıra; meme koruyucu cerrahiye daha uygun zemin hazırlaması, 
komplikasyonlarının açık biyopsilere göre daha az olması, koz-
metik sonuçlarının açık biyopsilerle karşılaştırılmayacak kadar iyi 
olması tercih nedenidir. Core biyopsi, güvenirlilik ve sonuçları açı-
sından açık biyopsiler kadar etkilidir. Bugün modern merkezlerde 
açık biyopsiler neredeyse terkedilmiştir (Tablo 2).

İİAB bir çok merkez tarafından tanı vermekte yetersiz bulunmak-
tadır.  Bunun en önemli nedenlerinden biri sitopatolojinin zorluk-
larından kaynaklanmaktadır. İnce iğne biyopsilerinde alınan örne-
ğin yetersizliği veya tespitindeki yanlışlıklar ve gecikmeler yanılgı 
oranını arttırmaktadır. İİAB’ lerde yetersiz materyal oranı %37’ye, 
yanlış negatiflik oranı ise %31’e dek yükselebilmektedir (8). Ayrı-
ca bir çok klinikte tedavi planlanmasında İİAB sonucu ile yetinil-
memesi ve ilave tetkiklerin yapılması, İİAB’ni gereksiz kılmakta,  
maliyeti arttırmaktadır. Core biyopside ise yetersiz örnekleme yok 
denecek kadar azdır, çünkü core biopsi dokusu çıplak gözle dahi 
görülebilmektedir. Core biyopsi ile insitu ve invaziv kanserleri ayırt 
etmek mümkün iken, bu İİAB ile sağlanamaz (9).  Karşılaştırmalı 

çalışmalarda core biyopsi ile invaziv kanser tanısı alan vakalar İİAB 
ile şüpheli olarak değerlendirilmiş ve İİAB ile benign lezyonlardan 
philloides tümör ve fibroadenom ayrımı yapılamamıştır (10). An-
cak core biyopsinin  morbiditesi İİAB’ye göre biraz daha fazladır 
(11, 12). Core biyopsinin duyarlılık, özgüllük ve doğruluk oranları İİ-
AB’ne göre yüksek bulunmaktadır. Bu farklılık benign/malign ve pal-
pabl/non palpabl meme lezyonlarında izlenmektedir (Tablo 2, 3,4).
İİAB ve core biyopsi birlikte yapıldığında duyarlılık, özgüllük ve 

doğruluk oranları %100’lere yaklaşmaktadır. 19 Özellikle duyarlılık 
ve doğruluk oranı belirgin olarak yükselmektedir (17, 20, 21, 22). 

Özellikle non palbabl ve küçük, derin yerleşimli, multipl kitleler-
de core biyopsi, İİAB’den daha emniyetli olarak kullanılmakta ve 
ek tetkik veya biyopsi gereksinimini %64 oranında azaltmaktadır 
(23).  Oysa İİAB’de birçok patolog, pozitif sitolojik tanıdan sonra 
frozen kesiti tanısı önermektedir. Bir çok negatif sitolojik tetkikten 
sonra ise açık biyopsi uygulanmaktadır. Benign vakalarda sitolojik 
hazırlık sırasında hücresel değişiklikler olmakta ve  tanısal hatalara 
yol açmaktadır. Tübüler karsinom, infiltratif ve in situ lobuler karsi-
nom, küçük hücreli duktal karsinom gibi malign olgularda İİAB tek 
başına tanı vermekte yetersiz kalmaktadır. Ayrıca core biyopsi ile 
nekroz, grade, kalsifikasyon, atipik duktal hiperplazi, ER/PR varlığı, 
ploidi, S faz gibi pek çok parametre incelenebilir (24). 
Perkutan biyopsi yöntemlerinin gelişmesiyle birlikte non-palpabl 
meme lezyonlarında malignite bulunma oranı 1984 ve 1998 yılları 
arasında %21 den %68’e yükselmiştir. Cerrahi biyopsi sayısında ise 
%64’lük bir düşüş gözlenmiştir (25, 26). 

Benign lezyonların tanısında core biyopsi için duyarlılık, özgüllük, 
doğruluk oranı, negatif ve pozitif prediktif oranlar %99-100 olarak 
bulunmuştur (27, 28, 29 ).  Malign lezyonlarda ise pozitif prediktif 
oran %98. 5-100 iken, yanlış pozitif sonuç bulunmamıştır (13, 30, 
31) (Tablo 5).                                 
Değişik core biyopsi serilerinde malignite oranı %15-26 arasında 
bulunmuştur. Sadece bir tek çalışmada 694 olgunun 2 yıllık ta-
kiplerinde, 5 vakada maligniteye rastlanılmıştır (27, 28, 32). Core 
biyopsi sonucu benign bulunan olgularda meme kanseri riski %1 
ile 6 arasındadır (33). Malign olgularda core biyopsi ile doğruluk 
oranları histolojik tip tayini için %94, infiltrasyon için %100, len-
fatik ve venöz infiltrasyon için %82, grade için %94, İDC için %82 
olarak bulunmuştur (26, 34, 35). İnsitu karsinomlarda cerrahi bi-
yopsi ile karşılaştırıldığında core biyopsi sonuçları yeterince güve-
nilir gözükmemektedir. LCIS ve lobuler atipi, core biyopsi ile %1.8 
oranında bulunurken, DCIS’de ise prognostik parametrelerden 

Tablo 1. 

İİAB Core Biyopsi

Duyarlılık % 88.8 % 96.6

Özgüllük % 96.5 % 99.3

(+) Prediktif Oran % 97.3 % 99.5

(-) Prediktif Oran % 85.8 % 95.3

Tablo 2.

Hasta Kozmetik Maliyet Uygulama Uygulama Doğruluk Histopatolojik

Konforu Sonuç Kolaylığı Hızı Oranı Tanı Verme

Cerrahi biyopsi - - - - - + +

İİAB + + + + + +/- -

Core biyopsi + + + + + + +

Tel  lokalizasyon - - - - - +/- +

Tablo 3. İİAB ve Core biyopsilerinin bildirilen  ortalama  duyarlılık, 
özgüllük ve doğruluk oranları (13 - 19). 

 
Duyarlılık Özgüllük Doğruluk Oranı

İİAB %60-87 %72-82 %85

Core Biyopsisi %82-92 %90-98 %96

Tablo 4. Core biyopsi için belirtilen ortalama negatif ve pozitif prediktif 
oran ve  yanlış negatif ve pozitif oranlar (8, 17, 30, 31, 32, 33)

 negatif  pozitif

Prediktif oran %98. 8 %92-100

Yanlış %3. 3-4. 3 %0
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sadece grade ve IDC için güvenilir sonuçlar elde edilmiştir (22, 36, 
37). Core biyopsi sonucu atipik duktal hiperplazi (ADH) bildirilen 
olgularda yapılan açık biyopsiler sonucunda düşük gradeli kanser-
lere rastlanılmıştır. ADH tanısında dikkatli olmalı ve gerektiğinde 
açık biyopsiden kaçınılmamalıdır (26, 35).

Meme hastalıkları ve kanserinin tanısında üçlü tanı-fizik muaye-
ne, görüntüleme, sitopatoloji- vazgeçilmez yöntemdir. Meme lez-
yonlarının sayı ve tanısındaki artış; hızlı, güvenilir, kolay uygulanır, 
ucuz ve invaziv olmayan tekniklerin günlük kullanıma girmesini 
sağlamıştır. Bu gelişmeler mammografi ve ultrason cihazlarında-

ki teknoloji, perkutan meme biyopsi yöntemleri, core iğneleri, 
otomatik biyopsi tabancaları ve sitopatolojik alandaki yenilikleri 
kapsamaktadır. Tüm bunların sonucunda perkutan meme biyopsi-
si kavramı yerleşmiş gözükmektedir. Yöntemin yaygınlaşmasında  
palpabl / non-palpabl, malign / benign veya şüpheli tüm meme 
lezyonlarında cerrahi biyopsi ile eşit güvenilirlik ve doğrulukta 
olması, yüksek hasta konforu sağlaması, doktor ve klinikler için 
kolay ve hızlı uygulanması, iyi kozmetik sonuçları ve ucuzluğu rol 
oynamaktadır. Yöntem kısa bir gelecekte tüm meme kliniklerinde  
kullanılır hale gelecek, meme kanserinin erken tanısı ve dolayısıyla 
mortalitesinin azaltılmasında ön plana çıkacaktır.
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