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MEME RADYOLOJISI

ARASTIRMA YAZISI

Meme lezyonlarinda US kilavuzlugunda
vakum destekli biyopsi (mamotom) ve "tru-cut”
biyopsi yontemlerinin karsilastiriimasi

Aslihan Semiz Oysu, Handan Kaya, Bahadir Giilliioglu, Erkin Aribal

AMAC
Supheli meme lezyonlarinin tanisinda ultrasonog-
rafi kilavuzlugunda vakum destekli biyopsi ve "tru-
cut" biyopsi uygulamalarinin tanisal dogruluk ve
komplikasyon oranlari acisindan karsilagtiriimasi-
dir.

GEREC VE YONTEM

Mamografide saptanip ultrasonografide karsiligi
izlenen 125 solid lezyona ultrasonografi kilavuzlu-
gunda biyopsi yapildi. Lezyonlarin 61°'inde vakum
destekli biyopsi ve 64'linde "tru-cut" biyopsi yon-
temleri kullanildi. Histopatolojik inceleme sonucu
malign veya atipik duktal hiperplazi olan olgulara
cerrahi tedavi uygulandi. Histopatolojik sonucu be-
nign olan olgular radyolojik takibe alindi.

BULGULAR

Vakum destekli biyopsi yapilan olgularin
%62.3'iinde lezyon %100 olarak cikarildi. Vakum
destekli biyopsi ile 4 olgu ve "tru-cut" biyopsi ile 2
olgu atipik duktal hiperplazi tanisi aldi. Her iki yon-
tem ile BI-RADS kategori 4 olan 3’er lezyon malign
olarak degerlendirildi. Olgular arasinda histopato-
lojik tani agisindan fark bulunmadi (p>0.05). Ma-
lign ve atipik duktal hiperplazi tanisi alan olgular-
da cerrahi sonrasinda tani farki saptanmadi. Her iki
yontemde komplikasyon oranlari agisindan istatis-
tiksel olarak farklilik saptanmadi (p>0.05).

SONUC
Ultrasonografi kilavuzlugunda uygulanan vakum
destekli biyopsi ile "tru-cut" biyopsi arasinda tani-
sal dogruluk ve komplikasyon riski acisindan belir-
gin farklihk saptanmamistir. Ancak benign 6zellik-
teki lezyonlarda vakum destekli biyopsi lezyonun
tiim olarak cikarilmasi acisindan tercih edilebilir.
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nisinda giderek artan siklikta kullanilan yeni bir biyopsi siste-

midir. VDB ile, diger perkiitan biyopsi sistemlerine gore daha
biiyiik doku 6rnekleri elde edilmekte ve lezyonlar bazen tamamen ¢1-
kartilabilmektedir (1). Cesitli calismalarda VDB, gerek stereotaksi ge-
rekse ultrasonografi kilavuzlugunda uygulandiginda tanisal dogrulugu
yiiksek ve komplikasyon orani diisiik bir biyopsi yontemi olarak bildi-
rilmigtir. (2-6). Literatiirde stereotaksi kilavuzlugunda uygulanan VDB
ve "tru-cut" biyopsi (TCB) yontemlerini karsilastiran ¢ok sayida calis-
ma mevcuttur (7-11). Ancak, bu iki yontemi ultrasonografi kilavuzlu-
gunda karsilastiran tek bir yayin mevcuttur (12). Bu calismada, siiphe-
li meme lezyonlarinin tanisinda ultrasonografi kilavuzlugunda VDB ve
TCB uygulamalarinin tanisal dogruluk ve komplikasyonlar agisindan
kargilastirilmas1 amaglanmigtir.

V akum destekli biyopsi (VDB), siipheli meme lezyonlarinin ta-

Gere¢ ve yontem

Aralik 1999-Eyliil 2001 tarihleri arasinda, mamografide saptanmisg
olan ve ultrasonografide izlenebilen 125 solid kitleye biyopsi yapildi.
Kitlelerin 61’ine VDB, 64’iine ise TCB uygulandi. Mamografide lez-
yonlar, meme goriintiileme, raporlandirma ve veri sistemi (BI-RADS)
kriterlerine gore siniflandi (13). Biyopsi yapilan lezyonlarin kategorile-
ri BI-RADS 2-5 arasinda dagilmaktaydi (Tablo 1). BI-RADS 5 lezyon-
lar yiiksek olasilikla malign olduklarindan ve biyopsi sadece cerrahi
oncesi tant amact ile uygulandigindan bu lezyonlara TCB yapildi. Bu
nedenle kategori 5 lezyonlara VDB uygulanmadi. Diger lezyonlara
VDB veya otomatik tabanca ile TCB uygulandi. Hastalarin yaglar
VDB ve TCB uygulanan gruplarda sirasiyla 36 ile 74 (medyan: 52) ve
35-81 (medyan: 53) arasinda degisiyordu. Lezyonlarin ultrasonografi
ile dl¢iilen en biiyiik boyutu, VDB grubunda 6 mm ile 23 mm (medyan:
10.5 mm) ve TCB grubunda 4 mm ile 21 mm (medyan: 9.7 mm) ara-
sinda degisiyordu (p>0.05).

VDB (Mammotome Biopsys, Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati,
Ohio, USA), 11G igne kullanilarak gerceklestirildi. Yontem literatiirde
tariflendigi sekilde yapildi (14,15). Hasta, VDB sistemine ait bir tasiyi-
ct kolun bagh oldugu biyopsi masasina yatirildi . Ultrasonografi (GE
Logic 700, GE Medical Systems, Milwaukee, USA) 6-9 MHz multifre-
kansli lineer prob kullanilarak yapildi. Cilt temizligi, lokal anestezi uy-
gulamasini takiben, ciltte bistiiri ile 2-3 mm’lik insizyon yapildi. VDB
kilavuz biyopsi ignesi insizyondan gegirilerek ultrasonografi kilavuzlu-
gunda lezyon komsuluguna kadar ilerletildi. Vakum yardimiyla kilavuz



ignenin ucundaki agikliktan ignenin
icerisindeki ornek odacigma lezyona
ait doku cekildi. Ornek odaciginda ka-
lan doku pargasi, kilavuz igne icinde-
ki kesici mandrenin ilerletilmesiyle
kesildikten sonra doku 6rnegi digartya
alindi. Daha sonra kilavuz igne saat
yoniinde cevrilerek igne ucundaki
aciklik lezyon komsulugunda yeni bir
pozisyona getirilerek islem tekrarlan-
di (5,14,15). Tim lezyonlarin total
olarak cikartilmas1 amaclandi. Elde
edilen ornek sayis1 lezyon boyutlarina
bagli olarak 9-34 (ortalama: 19) ara-
sinda degismekteydi. Ornek sayisi Kit-
le boyutu ile dogru orantiliydi. Islem
tamamlandiktan sonra, US ile lezyo-
nun tamamen cikartildigi saptanan
tiim olgularda lezyon lokalizasyonuna
isaret olarak metalik klip (Micro-
Mark, Ethicon Endo-Surgery, Cincin-
nati, Ohio, USA) kilavuz igne igeri-
sinden yerlestirildi. Kitlenin tiimii ile
cikarilmasi teknik olarak miimkiin ol-
mayan olgularda iglem sonlandirildi.

TCB, ultrasonografi kilavuzlugunda
serbest el teknigi ile otomatik tabanca
kullanilarak uygulandi. Cilt temizligi-
ni ve lokal anestezi uygulamasini ta-
kiben, ciltte bistiiri ile 2-3 mm’lik in-
sizyon yapildi. Otomatik tabancaya
yerlestirilen 14 G TCB ignesi insiz-
yondan gecirilerek (Magnum, Bard,
Caldwell, UK) ultrasonografi kilavuz-
lugunda lezyon sinirina kadar ilerletil-
di. Her bir lezyondan alinan 6rnek sa-
yis1 3 ile 5 (ortalama: 4) arasinda de-
gisiyordu.

Histopatolojik inceleme sonucu ma-
lign veya atipik duktal hiperplazi
(ADH) olan olgulara cerrahi tedavi
uygulandi. Biyopsi sonucu benign
olan olgular US ile 6 aylik araliklar ile
takibe alindi. Tiim olgular 24 ay takip
edildiler. Takipler birinci yilda 6 ay
aralar ile 2. yilda yillik olarak yapildi.

Istatistiksel degerlendirmede, her
iki grup sonuglari tanisal dogruluk ve
komplikasyon oranlar1 agisindan
“Fischer exact test” ile karsilagtirildi.

Bulgular

VDB grubundaki lezyonlarin histo-
patolojik incelemesinde, 54’ii benign,
4’1 atipik duktal hiperplazi ve 3’{i ma-

Tablo 1. Lezyonlarin BI-RADS kategorilerine gore dagihimi

BI-RADS* kategori TCB** VDB*** Toplam
2 14 16 30
3 22 28 50
4 13 17 30
5 15 0 15

*BI-RADS: Meme goriintiileme, raporlandirma ve veri sistemi, **TCB: "Tru-cut" biyopsi, **

biyopsi

lign olarak degerlendirildi (Tablo 2).
ADH tanis1 alan 4 olguya eksizyonel
biyopsi, biyopsi sonucu malign olan 3
olgudan 2’sine lumpektomi ve 1’ine
modifiye radikal mastektomi (MRM)
uygulandi. Cerrahi sonrasi higbir ol-
guda histopatolojik tanm1 farki saptan-
madi. Olgularin 38’inde (%62.3) lez-
yon % 100 olarak cikartildi, 16 olguda
(%26.2) ise lezyonun % 80’inden faz-
las1 ¢ikartildi. Biyopsi sonucu benign
olan 54 olgu takibe alindi. Takipte tii-
mii ile cikartilan lezyonlarda rekiir-
rens saptanmadi. Parsiyel olarak c¢i-
kartilan lezyonlarda ise takipte boyut
artis1 izlenmedi.

TCB yapilan lezyonlarin histopato-
lojik inceleme sonuglart ise, 44 olgu-
da benign, 2 olguda atipik duktal hi-
perplazi ve 18 olguda ise malign idi
(Tablo 2). Biyopsi sonucu ADH olan
iki olgu cerrahi olarak eksize edildi ve
histopatolojik tani farki saptanmadi.
Malign tan1 alan 18 olgunun 6’sina
MRM ve 12’sine lumpektomi uygu-
landi. Bu olgularda histopatolojik tan
farklilig1 saptanmadi. Benign tani alan

*VDB: Vakum destekli

44 olgu takibe alindi ve takipte lez-
yonlarda boyut farklilig1 saptanmadi.
Histopatolojik tanilarin BI-RADS’a
gore yapilan 6n tam smiflamasi ile
uyumu Tablo 3’te verilmistir.

Her iki yontem istatistiksel olarak
degerlendirildi. BI-RADS kategori 5
lezyonlar VDB grubuna dahil edilme-
diginden, TCB grubundaki BI-RADS
kategori 5 olan lezyonlar da degerlen-
dirme dis1 tutuldu. Her iki yontem ara-
sinda histopatolojik sonuglar acisin-
dan fark saptanmadi (p>0.05).

VDB uygulamas: esnasinda rastla-
nan komplikasyonlar hemoraji ve cid-
di agn idi. Islem sirasinda 7 olguda
(%11.5) agr1 ve 9 olguda (%14.8) he-
moraji gelisti. Bu olgularda kilavuz
biyopsi ignesinden intralezyoner 2-4
ml %0.1 adrenalinli %2 lignokain in-
flizyonu ile agri ve hemoraji kontrol
altina alindi. Hicbir olguda isleme en-
gel olacak miktarda kanama veya ek
tedavi gerektirecek hematom gelisme-
di. Bir giin sonra yapilan kontrol ultra-
sonografi incelemesinde hematom
saptanmadi. TCB esnasinda 5 (%7.8)

Tablo 2. Lezyonlarin histopatolojik sonuglarina gére dagilimi

TCB* VDB**

Benign 44 54
Fibrokistik degisiklik 21 21
Sklerozan adenozis 1 1
Intraduktal papillom 1 3
Graniilomat6z mastit 1 1
Yag nekrozu 1 -
Fibroadenom 19 28
Atipik duktal hiperplazi 2 4
Malign 18 3
infiltratif duktal karsinom 17 3
-NOS*** 15 3
-Tiibiiler 1 -

-Apokrin

infiltratif lobiiler karsinom

1 =
1 =

* TCB: "Tru-cut" biyopsi, ** VDB: Vakum destekli biyopsi, *** NOS: Baska sekilde belirtiimemis, "not otherwise

specified"
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olguda hemoraji, 6 olguda (%9 4) ise
agr1 gelisti. Bir giin sonra yapilan
kontrol ultrasonografi incelemesinde
8 olguda boyutlar1 8-14 mm (ort. 11
mm) arasinda degigen hematom sap-
tand1 ve ek tedavi gerektirmedi.

Tartisma

Perkiitan meme biyopsi yontemleri
arasinda VDB dogru ve giivenilir bir
yontem olarak kabul goérmektedir.
Mamografi kilavuzlugunda stereotak-
sik olarak yapilan biyopsilerde
VDB’in TCB’ye gore cesitli avantaj-
lar1 daha onceki caligmalarda bildiril-
mektedir (7-11). Perkiitan meme bi-
yopsilerinde, 6zellikle ADH ve duktal
karsinoma in situ (DKIS) gibi lezyon-
larin saptanmasinda yanlis negatiflik
veya histolojik tani yetersizligi onem-
li bir sorun olusturmaktadir (16).
VDB yontemi ile TCB’ye gore yanlis
negatiflik veya tanisal yetersizlik ora-
nt daha az olarak gosterilmistir
(12,16-18). Jackman’in serisinde,
ADH ve DKIS gibi lezyonlarda histo-
lojik tan1 yetersizligi oram1 TCB ile
%48, VDB ile %18 oraninda bulun-
mustur (16). Diger bir calismada
DKIS saptanmasinda TCB ile %35
oraninda histolojik tanmi yetersizligi
mevcut iken VDB ile %15’e diismek-
tedir (18). Meyer ve ark. tarafindan
stereotaksik olarak mikrokalsifikas-
yonlarin 6rneklenmesine yonelik ya-
pilan karsilagtirmali bir calismada
TCB’lerin % 9.2’sinde spesimen rad-
yografisinde mikrokalsifikasyonlar
izlenmemis iken VDB ile spesimenle-
rin hepsinde radyografik olarak mik-
rokalsifikasyonlar izlenmistir (19).

VDB ile TCB’ye gore lezyon basina
esit zamanda daha fazla sayida 6rnek
elde edildigi bildirilmektedir (2, 7, 8§,
14, 16). Boylece histopatolojik incele-
me icin elde edilen materyal de daha
fazla olmakta ve histolojik tan1 dogru-
lugu artmaktadir (2, 7). VDB ile tek
bir girig yerinden daha fazla sayida ve
daha agir doku 6rnegi elde edilebildi-
81 gosterilmistir (7, 14). Ayrica her or-
neklemeden sonra ignenin acikligi
dondiiriilerek komgsu dokudan 6rnek-
leme yapildigindan, kiiciik acilarda
dondiirme yapilirsa devamlilik goste-
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Tablo 3. Histopatolojik tanilarin BI-RADS kategorilerine gére yapilan 6n tani siniflamasi ile

uyumu
BI-RADS* kategori Benign Atipik duktal hiperplazi Malign
2 30 =
3 50 -
4 18 6 6
5 15

* BI-RADS: Meme goriintiilleme, raporlandirma ve veri sistemi

ren Ornekler elde edilebilir (14).

VDB ile lezyonun tamamen c¢ikaril-
mas1 miimkiin olabilmektedir ancak
TCB ile bu miimkiin degildir (10).
Boylece benign lezyonlarin tedavisi
de saglanmaktadir. Ayrica, lezyonun
tam olarak cikarilmasi perkiitan o©r-
nekleme hatalarin1 azaltmakta ve
tanisal dogrulugu artirmaktadir (10).
VDB’nin TCB’ye bir diger avantaji
da dokunun igne icerisine ¢ekilmesin-
de vakum kullanilmasidir. Bu sayede
alinan ornekteki materyalin orani da-
ha fazla olmaktadir (10).

Ultrasonografi kilavuzlugunda da
bir¢cok lezyona VDB ile cabuk ve gii-
venilir bir sekilde perkiitan biyopsi
uygulanabilmektedir (4-6). Bizim ¢a-
lismamizda ultrasonografi kilavuzlu-
gunda her iki biyopsi yontemi arasin-
da istatistiksel olarak farklilik bulun-
madi. Her iki grupta da yetersiz ma-
teryal ya da radyolojik-patolojik
uyumsuzluk gosteren sonug elde edil-
memistir. Ancak VDB ile TCB’ye go-
re daha fazla ve daha biiyiik materyal-
ler elde ettik. Histopatolojik inceleme
acisindan ozellikle ADH ve DKIS ta-
nisinda genis doku orneklerinin daha
fazla tanisal degerinin olmasi nedeni
ile VDB’in ardisik ve ¢ok sayida or-
nek alabilme 6zelliginin degerli oldu-
guna inantyoruz. Ancak bizim olgula-
rimizda ADH tanist az oldugundan ve
DKIS olgumuz bulunmadigindan bu
konuda tecriibemiz sinirli kalmakta-
dir. Literatiirde her iki yontemi ultra-
sonografi kilavuzlugunda karsilagti-
ran tek bir calisma mevcuttur (12). Bu
caligmada Philpotts ve ark., yanlis ya
da histolojik tan1 yetersizligi, kompli-
kasyonlar ve ikinci biyopsi gereksini-
mi acisindan iki yontem arasinda an-
laml1 farklilik olmadigini bildirmekte-
dir. Bu sonuglar, calismamizin sonug-

laria benzerdir. Ancak, ayni yazarla-
rin stereotaksik 14G TCB ve 11G
VDB yo6ntemlerini karsilagtiran bagka
bir caligmasinda yetersiz materyal,
radyolojik-patolojik uyumsuz sonug
gibi nedenlerle biyopsi tekrar oraninin
VDB ile belirgin olarak azaldigini bil-
dirilmigtir (11). Yazarlar, bu farklili-
gin en 6nemli etkeni olarak stereotak-
sik biyopsilerde daha ¢ok mikrokalsi-
fikasyon alanlariin 6rneklendigini ve
bu mikrokalsifikasyon alanlarinda ar-
disik Ornekleme o6zelligi nedeni ile
VDB’nin daha etkin olabilecegini sa-
vunmaktadirlar. Literatiirde stereotak-
sik biyopsilerde en 6nemli fark genel-
likle siddetli epitelyal hiperplazi,
ADH ve DKIS gibi lezyonlarda ortaya
ctkmaktadir. Bu tiir lezyonlarin fazla
oldugu durumlarda, histopatolojik
ayirici tanida TCB daha yetersiz kala-
bilmekte ve VDB ile histolojik tani
yetersizligi daha az olmaktadir (2, 16-
18). Calismamizda belirgin fark bu-
lunmamasinin nedeni, tanida giicliik
yaratan bu tiir lezyon sayisinin diigiik
olmasi olabilir.

VDB ile tek bir giris yerinde ¢ok sa-
yida ornek elde edilmesi hasta i¢in da-
ha konforlu ve uygulayan hekim icin
de daha kolay ve c¢abuk bir yontem ol-
masini saglamaktadir. Ayrica ¢ok sa-
yida girisimin ortadan kaldirilmasi ile
epitelyal yer degistirme ve ekilim ola-
silig1 da azalmaktadir (20). Mikrokal-
sifikasyonlara yonelik yapilan tanisal
perkiitan biyopsilerde cerrahi biyopsi
yerine stereotaksik igne biyopsisinin
tercih edilmesinin hastalarin maruz
kaldig1 cerrahi miidahale sayisini da
azalttig1 bir calismada gosterilmistir
(9). Ayrica aym c¢aligmada sonraki
cerrahi girigimlerin sayis1 agisindan
kargilastirildiginda, 14G TCB ve 14G
VDB yontemlerine gére 11G VDB,



cerrahi miidahaleleri daha fazla onle-
mektedir (9).

Calismamizda komplikasyon oran-
lar1 arasinda da belirgin farklilik sap-
tanmamigtir. Ancak, VDB’de kompli-
kasyonlara kilavuz igne yoluyla intra-
lezyoner infiizyon yapilarak aninda
miidahale etme ve kontrol altina alma
sans1 mevcuttur.

Sonug olarak, ¢calismamizda, US ki-
lavuzlugunda VDB ve siipheli meme
lezyonlarimin tanisinda siklikla tercih
edilen TCB yontemleri arasinda, his-
topatolojik tant ve komplikasyon
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak
farklilik saptanmamistir. Ancak uygu-
lamada, VDB ile tek girig tekni8i sa-
yesinde TCB’ye gore daha fazla parca
alinmig ve lezyonlarm % 62.3’li tam
olarak cikarilabilmistir. Genelde lite-
ratiirde bildirildigi gibi, yanls negatif
veya histolojik tani yetersizligi orani-
nin diisiik olmas: ve komplikasyonla-
ra girisim esnasinda miidahale sansi-
nin olmas gibi avantajlarinin yani si-
ra, kozmetik bozukluga yol agmadan
benign lezyonlarin tamamen ya da ta-
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COMPARISON OF SONOGRAPHICALLY GUIDED VACUUM-ASSISTED AND
AUTOMATED CORE-NEEDLE BREAST BIOPSY METHODS

PURPOSE: To compare the diagnostic accuracy and complication rates of
sonographically guided vacuum-assisted and automated core-needle breast biopsy
methods.

MATERIALS AND METHODS: Sonographically guided biopsy was performed in 125
solid breast lesions found at mammography and observed at ultrasonography.
Vacuum-assisted biopsy was performed in 61 lesions, while automated core-needle
biopsy was performed in 64 lesions. The lesions with a benign histological diagnosis
were followed radiologically. Those lesions with a histological diagnosis of
malignancy or atypical ductal hyperplasia underwent surgical treatment.

RESULTS: In the vacuum-assisted biopsy group, 62.3% of the lesions were totally
removed. Four lesions in vacuum-assisted biopsy group and two lesions in the
automated core-needle biopsy group were diagnosed as atypical ductal hyperplasia
histologically. Of the 4 BI-RADS category lesions, three lesions from each group were
noted to be malignant. Histological results were not significantly different between
the two groups (p>0.05). In both groups, lesions diagnosed as atypical ductal
hyperplasia or malignancy showed no difference in the histological diagnosis after
excisional biopsy. Complication rates were not significantly different between the
two biopsy methods (p>0.05).

CONCLUSION: No significant difference was found between sonographically guided
vacuum-assisted and automated core-needle breast biopsy methods in terms of
diagnostic accuracy and complication rates. However, vacuum-assisted biopsy can be

preferred for total removal of the benign lesions.
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