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ÖZ 

Amaç: Çalışmamızda ultrasonografi eşliğinde yapılan tüm girişimsel işlemleri inceleyerek, bu işlemlerin başarı oranlarını, komplikasyonlarını, 

üstünlüklerini ve yetersizliklerini belirlemeyi, bulgularımızın literatür ile uygunluğunu araştırmayı amaçladık. 
Gereç ve Yöntem: Temmuz 1999-Haziran 2004 tarihleri arasında mamografi ünitemizde 115 hastada 135 lezyondan 70 aspirasyon, 62 işaret-

leme ve 3 kesici iğne biyopsisi yapılmıştır. Histopatolojik inceleme sonuçlarına ulaşılabilenlerin mamografik ve ultrasonografik özellikleri 

retrospektif olarak değerlendirildi. US eşliğinde girişimsel işlemlerin başarı oranları belirlendi ve komplikasyonları değerlendirildi. 
Bulgular: Aspirasyonu yapılan 70 lezyondan 7’si “nondiagnostik materyal” sonucu aldığı için, 3’ü de lezyondan materyal alınamadığı için başarısız 

kabul edildi. Aspirasyonu başarılı sayılan 60 lezyondan 57’sinin (%95) benign, 3’ünün (%5) malign tanı aldığı görüldü. İşaretleme yapılan 62 lezyon-

dan 43’ünün (%69.4) histopatolojik sonucu benign, 19’unun (%30.7) sonucu maligndir. Kesici iğne biyopsisi yapılan 3 lezyonun üçü de benign tanı 
almıştır. İşlemler sırasında 2 hastada (%1.5) hafif vazovagal reaksiyon ve 5 hastada (%3.7) kısa süreli kompresyonla kontrol altına alınabilen kanama 

dışında hiçbir komplikasyon olmadı. 

Sonuç: Çalışmamızda ultrasonografi eşliğinde uygulanan girişimsel yöntemlerin başarı oranı yüksektir. Radyolojik yöntemlerin doğruluk oranı 
yüksektir. Sonuçlarımız literatür ile uyumludur. İstatistiksel çalışmalar ve histopatolojik sonuçlarla lezyonların retrospektif değerlendirilmesi teşhis 

merkezlerinin deneyimini artırmaktadır. 

Anahtar Sözcükler: Meme Lezyonları, Ultrasonografi, Mamografi, Girişimsel İşlemler. 

ABSTRACT 

Evaluation of Ultrasonography-Guided Interventional Methods Used in the Examination of Non-Palpable Breast Lesions 

Objective: This study aims to examine all the interventional procedures performed with ultrasonography in our department, to determine the 

success rates, complications, advantages, and disadvantages of these procedures, and to review our findings with the literature. 
Material and Method: From July 1999 to June 2004 in our mamography unit, out of 135 lesions (70 aspiration biopsies, 62 wire-guided exci-

sion biopsies, 3 tru-cut biopsies) that were localized preoperatively with ultrasonography-guided aspiration or needle (wire) localization biopsy 

in 115 patients, those that had results for histopathologic evaluation, were re-evaluated retrospectively. The success rates of ultrasonography-
guided interventional procedures were determined, and their complications were evaluated. 

Results: Out of 70 aspirated lesions, 7 were considered unsuccessful because they resulted in being "non-diagnostic material", and 3 were considered 

unsuccessful because no material could be obtained from the lesion. It was observed that out of 60 lesions with successful aspiration, 57 (95%) lesions 
were diagnosed as benign and 3 (5%) lesions were diagnosed as malignant. According to the histopathological results of 62 wire-guided excision 

biopsies, 43 (69.4%) lesions were benign and 19 (30.7%) lesions were malignant. All 3 lesions that were biopsied with tru-cut needle were diagnosed 

as benign. During the procedures, no complications occurred other than mild vasovagal reaction in 2 patients (%1.5) and bleeding in 5 patients (%3.7) 
which was manageable with short-term compression. 

Conclusion: The success rate of ultrasonography-guided interventional methods is high in our study. The accuracy of radiological methods is 

also high. Our results are consistent with the literature. Statistical studies and retrospective evaluation of lesions with histopathologic results 
increase the experience of diagnostic centers. 

Keywords: Breast Lesions, Ultrasonography, Mammography, Interventional Procedures. 
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Meme kanserinin büyük çoğunluğunu ele gelmeyen 

lezyonlar oluşturur. Lezyon dağılımı yaşa bağlı 

değişiklik gösterse de her yaşta en sık görülen benign 

patoloji basit kistlerdir. En sık görülen malign hastalık 

ise meme kanseridir. 

Günümüzde meme patolojilerinin değerlendirilmesinde  

 

mamografi (MG), ultrasonografi (US) ve manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) kullanılmaktadır. MG 

lezyonlların kistik/solid ayırımında tek başına yeterli 

olmadığı için US ile beraber kullanılması rutin hale 

gelmiştir. Mevcut yöntemler ile ayırıcı tanısı yapılama-

yan lezyonlarda histopatolojik değerlendirme yapılır. 
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Örnekleme için kullanılan girişimsel işlemlerde hasta 

tarafından kolay tolere edilebildiği, enerji kaynağı 

olarak radyasyon gerektirmediği ve ucuz olduğu için 

US tercih edilmektedir. Ayrıca dens memelerde lez-

yonlar MG ile ayırtedilemedikleri için girişimsel işlem-

lerde yol gösterici olarak US tek seçenektir. US eşli-

ğinde ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB), tel ile 

işaretleme ve kalın iğne biyopsisi (KİB) yapılmaktadır. 

Radyolojik değerlendirmeler tecrübeye ve kullanılan 

cihazlara bağlı olduğu için teşhis merkezlerinin kendi 

istatistiklerini belirlemeleri büyük önem taşımaktadır. 

Retrospektif değerlendirmeler tecrübeyi arttırarak tanı-

da doğruluk oranını arttırır, girişimsel işlemlerin sayı-

sını azaltır. Bu amaçla, bölümümüzde US eşliğinde 

yapılan tüm girişimsel işlemleri inceleyerek teknik 

özelliklerini ve başarı oranlarını, elde edilen histopato-

lojik tanıları tarafımızdan konulan radyolojik ön tanı-

larla karşılaştırarak kendi sensitivite, spesifisite, PPD. 

NPD ve doğruluk oranımızı, histopatolojik tanıları elde 

edilen lezyonlarda her bir ultrasonografik bulgu ile 

histopatolojik tanı arasındaki korelasyonu inceleyerek 

her bulgunun malign/benign ayırımındaki önemini 

(PPD) belirlemeyi ve bulgularımızın literatüre uygun-

luğunu araştırmayı amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Temmuz 1999-Haziran 2004 yılları arasında mamogra-

fi ünitesinde US eşliğinde girişimsel işlem yapılan 115 

olgunun histopatolojik inceleme sonuçları elde edildi 

ve bu lezyonların MG ve US özellikleri retrospektif 

olarak tekrar değerlendirildi. Girişimsel işlemler kli-

nisyenler tarafından yönlendirilen ve tarafımızdan 

uygun görülen hastalara yapıldı.  

Her iki meme US ile değerlendirildikten sonra işlem 

yapılacak lezyon belirlendi ve işlem öncesi lezyon 

görüntüleri alındı. US eşliğinde girişimsel işlemler 

Toshiba SSA-240A (Tochigi, Japan) cihazında 7,5 

MHz lineer probla ve gri skala kriterleri kullanılarak, 

fokus 2 cm veya daha az tutularak, derinlik ayarı 8 

cm'ye ayarlanarak yapıldı. Tüm işlemler hasta yatar 

pozisyonda uygulandı, işlem öncesi bilgilendirilmiş 

onam formu alındı. İşlemler iki radyolog tarafından 

‘serbest el’ tekniği ile yapıldı (bir doktor prob kullana-

rak görüntülemeyi sağladı, ikinci doktor işlemi gerçek-

leştirdi). İşlem alanı merkezden dışa doğru sterilizas-

yon solusyonu ile temizlendi, steril jel kullanıldı. İİAB 

işlemi için 20 cc’lik enjektör 20G uç ile kullanıldı. 

Büyük lezyonlarda ve solid komponenti olan lezyon-

larda tüm içeriğin aspire edilmesi mümkün olmadı. 

Semisolid lezyonlarda solid ve kistik komponent ör-

neklendi. Küçük lezyonlarda tüm içerik boşaltıldıktan 

sonra işlem sonlandırıldı. Pür solid lezyonların örnek-

lemesi kesici iğne ile yapıldı. İşlem öncesi ve sonrası 

görüntüler alındı. Aspire edilen materyal lamlar üze-

rinde yayılarak %95'lik alkolle tespit edildi. Preparatlar 

sert zemin üzerine yerleştirilerek histopatolojik incele-

meye gönderildi. Kesici iğne biyopsileri, 14 G tru-cut 

otomatik biyopsi iğnesi ile yapıldı. Alınan parçalar, 

%10'luk formol içerisinde incelemeye gönderildi. İşa-

retleme işlemi için kanca uçlu (hook wire) kılavuz tel 

kullanıldı. İşlem öncesi tel iğne ucunun 1 mm içerisine 

çekildi. İğne ucunun lezyon içerisinde olduğundan 

emin olunduktan sonra iğne geri çekilerek tel lezyonda 

bırakıldı. Lezyon derinliğine göre 10 ve 20 cm uzun-

lukta iğneler kullanıldı. İşaretleme işleminde MG ile 

görülebilen lezyonlarda iğne yerleştirildikten sonra 2 

yönlü mamogramlar alındı. Mamografik incelemeler 

Mammo Diagnost UC (Philips, Hamburg, Germany) 

cihazı ile yapıldı. İğne ile lezyonun pozisyonu değer-

lendirildi. Yerleştirildikten sonra tel ucunun yer değiş-

tirmemesi için dışarıda kalan kısım cilde tespit edildi. 

Çıkarılan spesmenin radyogramı alındı, lezyonun çıka-

rılıp çıkarılmadığı değerlendirildi ve cerrah bilgilendi-

rildi. Tüm işlemlerde işlem öncesi, iğne lezyonun içeri-

sinde iken ve işlem sonrası ultrasonografik görüntüler 

alındı. Histopatolojik tanılar benign ve malign olarak 

sınıflandırıldı. Patolojik tanı "altın standart" olarak 

kabul edildi. US eşliğinde girişimsel işlemlerin başarı 

oranları belirlendi ve komplikasyonları değerlendirildi. 

Daha sonra lezyonlarin MG ve US ile değerlendirilen 

radyolojik özellikleri histopatolojik sonuçlarla karşılaş-

tırılarak mamografi ünitemiz için sensitivite, spesifisi-

te, pozitif prediktif değer (PPD), negatif prediktif değe-

ri (NPD), doğruluk oranları,  her bir ultrasonografik 

özelliğin tanı koyduruculuk değeri (PPD) hesaplandı. 

BULGULAR 

1999-2004 yılları arasında mamografi ünitesinde 115 

hastaya US eşliğinde girişimsel işlem yapılmıştır. Yü-

zonbeş hastada toplam 135 lezyona girişimsel işlem 

yapılmıştır. Hastaların 70'ine US eşliğinde İİAB, 

62'sine ise US eşliğinde işaretleme ve 3 lezyondan KİB 

yapılmıştır. Lezyonların 94'ü hem US hem de MG ile 

41'i ise sadece US ile görüntülenebilmiştir. Hem US 

hem de MG ile görülebilen lezyonların hepsine işlem 

sonrası kontrol grafiler alınmıştır. Çalışmaya dahil 

edilen hastaların yaş ortalaması 47±6'dır. 

US eşliğinde İİAB yapılmış 70 lezyondan "nondiag-

nostik materyal" sonucu gelen 7 aspirasyon işlemi ve 

materyal alınamayan 3 işlem başarısız kabul edildi ve 

başarısızlık oranımız %14 olarak belirlendi. İİAB yapı-

lan lezyonların boyut ortalaması 35±17milimetre ola-

rak belirlendi. Altmış lezyondan 57'sinin (%95) benign, 

3'ünün (%5) malign tanı aldığı görüldü. Malign lezyon-

ların 2'si infiltratif duktal karsinom tipindedir, 1 lez-

yonda karsinom tipi hakkında bilgi elde edilememesine 

rağmen alınan örnek, patoloji tarafından "malign lez-

yon" olarak raporlanmıştır. Bu lezyonlardan 2'si (%67) 

radyolojik yöntemlerle tarafımızdan doğru olarak ma-

lign, 1'i ise (%33) yanlış olarak benign değerlendiril-

miştir. 57 benign lezyondan 55'i (%96) tarafımızdan 

doğru olarak benign, 2'si (%4) ise yanlışlıkla malign 

olarak değerlendirilmiştir. İİAB işlemi örneği şekil 

1’de verilmiştir. 
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Şekil 1. Kist aspirasyonu. A, İşlemöncesi görüntü, B Aspirasyon 

sonrası görüntü, Patolojik tanı: basit kist. 
 

US eşliğinde işaretlemesi yapılmış 62 lezyondan 

43'ünün (%69.4) benign, 19'unun (%30.65) malign tanı 

aldığı görüldü. Benign lezyonlardan 39'u (%91) radyo-

lojik yöntemlerle tarafımızdan doğru olarak benign, 4'ü 

(%9) ise yanlış malign olarak değerlendirilmiştir. Ma-

lign lezyonlardan 17'si (%89) tarafımızdan doğru ola-

rak malign, ikisi (%11) ise yanlış olarak benign değer-

lendirilmiştir. Tel lokalizasyonu yapılan ve MG ile 

görülebilen lezyonların doğrulukla çıkarıldığı radyolo-

jik olarak spesmen radyogramları ile kanıtlandı. İşlem-

ler sırasında 2 hastada (%1.5) hafif vazovagal reaksi-

yon gelişmiştir. Telin yer değiştirmesi 1 vakada oldu, 

yer değiştiren tel geri çekilerek tekrar lezyon içerisine 

yerleştirildi. İşlem başarılı kabul edildi. 5 hastada 

(%3.7) kısa sürede kompresyonla kontrol altına alınan 

kanama oldu. Hiçbir vakada pnömotoraks, giriş yerinin 

inflamasyonu ve ciddi kanama görülmedi. Tekrar işa-

retleme için gönderilen hasta olmadı. Başarı oranımız 

%100 olarak belirlendi. Tel işaretleme işlemi örneği 

şekil 2’de verilmiştir. 

 

 

 
Şekil 2. Ultrasonografi eşliğinde tel işaretleme, A; Ultrasonografi 

eşliğinde belirsiz sınırlı posterior akustik gölge veren heterojen kitle 
lezyonu tel ile işaretlenmiştir, B; Lezyonun mamografik görünümü, 

Patolojik tanı: İnfiltrativ duktal karsinom. 
 

60 başarılı İİAB yapılan lezyondan 57'sinde, 62 işaret-

leme yapılan lezyondan 56'sında radyolojik yöntemler-

le yapılan malign/benign ayırımı tarafımızdan doğru 

yapılmıştır. US eşliğinde İİAB ve işaretleme yöntemle-

rinin uygulandığı lezyonlarda malign/benign ayırımın-

daki sensitivite, spesifisite, pozitif prediktif değer 

(PPD), negatif prediktif değer (NPD) ve doğruluk oran-

ları tabloda verilmiştir (Tablo 1). 

 

 

 

Tablo 1. US eşliğinde aspirasyon ve işaretleme yapılan lezyonların 
radyolojik yöntemlerle yapılan malign/benign ayırımında sensitivite, 

spesifisite, PPD, NPD ve doğruluk oranları. 

 SAYI 

İİAB başarılı olan hasta 60 

İşaretleme işlemi başarılı olan hasta 62 

Toplam başarılı (tanı alan) lezyon 122 
Gerçek pozitif 19 

Yalancı pozitif 6 

Gerçek negatif 94 
Yalancı negatif 3 

Sensitivite %86 

Spesifisite %94 
PPD %76 

NPD %97 

Doğruluk oranı %93 

PPD; pozitiv prediktivite değeri, NPD; negativ prediktivite değeri. 

 

En yüksek PPD akustik gölgesi olan kitlelerde %63 

olarak bulundu. Düzensiz konturlu ve/veya 5'den fazla 

lobulasyon içeren konturlu kitlelerde PPD %50 olarak 

saptandı. Elde ettiğimiz değerlere göre solid kitleler, 

solid komponenti olan kistik kitleler ve hipo-, izoekoik 

kitleler de yüksek malignite riski taşımaktadırlar. Ça-

lışmamızda düzgün konturlu akustik güçlenmesi olan 

anekoik kistik kitlelerde malignite oranı nispeten düşük 

bulundu (Tablo 2). 

 
Tablo 2. Ultrasonografik bulgulara göre malign lezyon dağılımı ve 

PPD'leri. 

Bulgu Toplam Malign PPD 

Akustik gölgesi olan kitle 24 15 63 

Düzensiz kenarlı kitle ve/veya 5'den 
fazla lobulasyon 

28 14 50 

Solid kitle 55 20 36 

Hipo-, izoekoik kitle 78 20 26 
Solid komponenti olan kistik kitle 20 4 20 

Düzgün kenar gölgesi olan kitle 15 2 13 
Düzgün kenarlı kitle ve/veya 5'den az 

lobulasyon 
87 7 8 

Akustik güçlenmesi olan kitle 57 4 7 
Anekoik kitle 43 1 2 

Kistik kitle 55 1 2 

PPD; pozitiv prediktivite değeri. 
 

Çalışmamız süresinde bölümümüzde 3 lezyona kesici 

iğne biyopsisi yapılmıştır. Histopatolojik sonucuna 

göre lezyonlardan biri fibroadenom, biri benign lezyon, 

biri de benign lezyon ve/veya fibrokistik değişiklik 

olarak değerlendirilmiştir. Her üç lezyon da radyolojik 

yöntemlerle tarafımızdan benign olarak değerlendiril-

miştir. İşlem sırasında komplikasyon gelişmemiştir. 

TARTIŞMA 

Meme lezyonlarının tanısında ultrasonografi eşliğin-

de uygulanan girişimsel yöntemler çok uzun yıllardır 

yaygın kullanılmaktadır (1-4). US eşliğinde yapılan 

işlemler ucuz, radyasyon gerektirmeyen, hasta tarafın-

dan kolay tolere edilen, başarı oranları yüksek, kompli-

kasyon oranları düşük yöntemlerdir. Deneyime bağlı 

olması, yetersiz veya nondiagnostik materyal oranının 

yüksekliği ve deneyimli sitolojik değerlendirme gerek-

tirmesi İİAB yönteminin en önemli dezavantajlarıdır 

(5). US eşliğinde İİAB, işaretleme ve KİB yapılmakta-

dır. Farklı çalışmalarda elde edilen sonuçlar, kullanılan 
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cihaz, çalışmaya dahil edilen hasta sayısı, histopatolo-

jik ve radyolojik değerlendilmeyi yapan ünitelerin 

deneyimine göre değişmektedir.  Bizim çalışmamızda 

aspirasyonu yapılan 70 lezyondan 7'sinde nondiagnos-

tik materyal sonucu geldi. Üç lezyondan aspirasyon 

sırasında materyal gelmedi. Bu lezyonlar başarısız 

kabul edildi ve başarısızlık oranımız %14 olarak belir-

lendi. Fornage (6) 245 lezyon incelemesi yaptığı çalış-

masında bu değeri %20'nin üzerinde bulmuştur. Yapı-

lan başka çalışmalarda bu oran %5-34 arasında bildi-

rilmiştir (7-11). Çalışmamızda başarısızlık oranımız 

Leifland ve arkadaşlarının (11)  bulmuş olduğu başarı-

sızlık oranı olan %15'e yakındır. O'Neil ve arkadaşları 

(12) başarısızlık oranını en düşük olarak bildiren araş-

tırmacılardır, onlar çalışmalarında nondiagnostik ma-

teryal oranını %5 bulmuşlardır. Ayrıca bu değerin 

sadece radyoloğa bağlı olmayıp kısmen patoloji kay-

naklı olduğunu belirtmişler. Bedard'ın (13) çalışmasın-

da ise iki farklı hasta grubunda başarısızlık oranları 

%29 ve 34 bulunmuştur ve başarı oranının preparat 

fiksasyonu ile bağlantılı olduğu gösterilmiştir. Bizim 

preparat hazırlama tekniğimiz değerlendirmeyi yapan 

patologlar tarafından yeterli bulunmuştur.  

KİB işlemi için 14, 16 ve 18 G kalınlıkta iğneler kulla-

nılır (6). Biz, çalışmaya dahil ettiğimiz her üç biyopsi-

de 14 G iğne kullandık. Yeterli materyal elde etmek 

için işlemin birkaç defa tekrarlanması gerekir. Tekrar-

lamanın kaç defa yapılması tartışma konusudur. Forna-

ge (6), iğnenin lezyon içerisinde olduğundan emin 

olunduğu zaman 4 biyopsiyi yeterli bulmaktadır. Li-

berman ve arkadaşları (14) ise 5 örnek alınmasını ye-

terli bulmaktadırlar. İşlemin çok tekrarlanması memeyi 

travmatize edecek ve komplikasyon riskini artıracaktır. 

Ayrıca iğnenin giriş trasesi boyunca malign hücre eki-

mi ihtimali vardır ve işlem tekrarlandıkça bu ihtimal 

daha da artacaktır. Özellikle küçük memelerde ve/veya 

çok küçük lezyonlarda çok tekrarlama gerekli değildir. 

Biz, yaptığımız biyopsilerde her lezyondan 4 örnek 

aldık. KİB İİAB'den teknik olarak daha zor, hasta için 

daha travmatik işlem olmasına rağmen, fazla doku elde 

edilmesi, doku tanısı konulabilmesi ve inva-

ziv/noninvaziv kanser ayırımının yapılması açısından 

İİAB'den üstündür.  

Meme lezyonlarının büyük çoğunluğu ele gelmeyen 

lezyonlardır. Bu lezyonlara cerrahi yaklaşım planlandı-

ğı zaman ilk basamak lezyonun işaretlenmesidir (15). 

Tel ile işaretleme yönteminin kullanımı 1980 yılından 

sonra belirgin olarak artmaya başlamıştır (16-18). İşa-

retleme yöntemi, daha az meme dokusunun çıkarılma-

sına ve sonuçta en az kozmetik ve morfolojik değişik-

liklerin oluşmasına olanak sağlar. Çalışmamızda işaret-

leme için ince telli kanca uçlu (hookwire) iğne kulla-

nıldı. Literatürde işaretleme yönteminin başarısızlık 

oranının %1-10 arasında olduğunu bildiren çalışmalar 

mevcuttur (19, 20). Aynı çalışmalarda işlemin tekrar-

lanma oranı %18-59 olarak bildirilmiştir, ancak tekrar 

sonucunda işaretleme başarılı olduğu ve farklı bir işlem 

gerektirmediği için işlem başarılı kabul edilmiştir. Çok 

küçük lezyonlara uygulanamaması, iğnenin yer değiş-

tirmesi, kopması, meme dokusu içinde ilerlemesi, 

pnömotoraks yöntemin dezavantajlarındandır. Bizim 

vakalarımızda pnömotoraks görülmedi ve tekrar işaret-

leme için gönderilen hasta olmadı. Bir hastada lezyon 

içine yerleştirildikten sonra alınan kontrol grafilerde 

işaretleme telinin ilerlediği görüldü, ancak tel meme 

dokusu dışına çıkmadı ve bu şekilde önemli kompli-

kasyona neden olmadı. Tel geri çekilerek lezyon içeri-

sine yerleştirildi ve işlem başarılı kabul edildi. Çalış-

maya dahil edilen 63 lezyonun hepsinin spesimen gra-

fisinde tel görüntülendiği için başarı oranımızı %100 

kabul ettik.  

Çalışmamızda lezyonlarin malign/benign ayırımında ve 

ön tanımızın belirlenmesinde MG ve US birlikte kulla-

nıldı. İstatistiksel olarak sensitivite değerimiz %86 

bulundu. Leconte ve arkadaşları (21) MG ve US'yi 

birlikte kullanarak sensitiviteyi %88 bulmuşlar ve 

tanıda özellikle dens memede US'nin önemli rolünden 

bahsetmişlerdir. Muth (22) kendi çalışmasında sadece 

MG sensitivitesini %85-90 arasında bulmuş, ancak US, 

doppler US ve kontrast madde kullanımının bu değeri 

daha da artıracağını belirtmiştir. Sensitivite değerimi-

zin düşük olması lezyonların değerlendirilmesinde aşırı 

hassas olmamızı göstermektedir. 

Spesifisite değerimiz %94 bulundu. Taylor ve arkadaş-

ları (23) MG ve US ile spesifisiteyi %66 bulmuşlar. Bu 

değer, sadece MG kullanıldığında aynı çalışmada %51 

bulunmuştur. Çalışmamız sonucunda elde edilen spesi-

fisite değeri Shetty ve arkadaşlarının (24) çalışmaların-

da %80 olarak bulunan spesifisite değerine yakındır. 

En yüksek değerleri; sensitivite %100, spesifisite %99, 

NPD %100, doğruluk oranı %99 ile Vizcaino ve arka-

daşları (25) bulmuşlardır. Ancak bu çalışma sadece 

radyolojik olarak muhtemel benign lezyonlarla yapıldı-

ğı için bu kadar yüksek değerler elde edilmiş olabilir.  

En yüksek PPD değeri akustik gölgesi olan kitlelerde 

bulundu (%63). Akustik gölge veren 24 kitlenin 

15'inde patoloji maligndi. Bu nedenle, bu bulgu yüksek 

oranda malignite riski taşıyan bulgular grubuna dahil 

edildi. Akustik gölge tümöral kitle etrafında gelişen 

desmoplastik reaksiyonun ultrases demetini absorbe 

etmesine bağlı olarak ortaya çıkar (26-32). Stavros ve 

arkadaşları (33) çalışmalarında bu bulgunun malign 

lezyonlarda görülme oranının değişebileceğini ve tü-

mör selülaritesi ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir.  

Akustik güçlenme daha çok kistik ve benign lezyonlar-

da görülmüştür. Akustik güçlenmesi olan 57 lezyondan 

ancak 4'ü malign tanı almıştır (PPD %7). Buna rağmen, 

literatürde akustik güçlenme akustik gölge gibi her ikisi 

orta dereceli malignite riski taşıyan bulgular olarak 

kabul görmüştür (34, 35). Biz elde ettiğimiz oranlara 

dayanarak akustik güçlenmeyi düşük malignite riski 

taşıyan bulgu olarak kabul ettik.  

Hipoekojenitenin malign bir bulgu olduğunu bildiren 

birçok çalışma bulunmaktadır (34, 36-40).  Patolojik 

değerlendirmede 78 hipoekoik lezyondan 20'si malign 

tanı almıştır (PPD %26). Tüm hipoekoik lezyonların 

25'i fibroadenom tanısı almıştır. Çalışmamızda hipoe-

kojenite bulgusu malignite ile orta derecede ilişkili 

olarak bulunmuştur ve Stavros ve arkadaşlarının (33) 

çalışma sonucu ile uyumludur.  
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Düzensiz kontur bulgusu için değişik çalışmalarda açılı 

kenar veya kıvrıntılı kaba lobulasyonlu kontur terimleri 

de kullanılmaktadır ve birçok yayında kuvvetli malign 

özellik olarak kabul edilmiştir (36, 37, 39, 40). Çalış-

mamıza dahil edilen 28 düzensiz konturlu lezyonun 

14'ü malign tanı almıştır (PPD %50). Burada önemli 

olan, lobulasyonların kaba düzensiz ve fazla olmasıdır. 

Biz çalışmamızda beş lobulasyondan fazlasını maligni-

te bulgusu olarak kabul ettik. Spiküle konturlu lezyon-

lar da bu gruba dahil edilmiştir.  

Hiperekoik lezyonlar genelde benign lezyonlardır. 

Fibroz doku, fokal fibrotik değişiklik ve lipomlar US 

ile hiperekoik görülürler. Bu nedenle bu lezyonların 

histopatolojik incelemesi ender gerekir. Bizim çalış-

mada hiç hiperekoik lezyon bulunmamaktadır. Leucht 

ve arkadaşları (34) çalışmalarında az da olsa hiperekoik 

görünümde malign lezyon olduğunu belirtmişlerdir.  

Düzgün konturlu 87 lezyondan 7'si malign tanı almıştır 

(PPD %8). Bu değerlere dayanarak bu bulgu benignite 

bulgusu veya malignite riski düşük olan bulgu olarak 

kabul edilir.  

Aspirasyon ve işaretleme yapılan 55 solid lezyondan 

20'si malign tanı aldı, PPD %36. Lezyonun solid olma-

sı tek başına malignite bulgusu olarak kabul edilemez. 

Ancak solid lezyonlarda kistik olanlara oranla malign 

olma riskinin daha fazla olduğu söylenebilir. Çalışma-

mıza dahil edilen 55 kistik lezyondan sadece biri ma-

lign tanı almıştır (PPD%2). 

KİB örenekleme sayımızın az olması çalışmamızın 

limitasyonudur, ancak doku tanısı olan 100’ün üzerinde 

olgumuzun olmasının, İİAB ve işaretleme tecrübemizin 

literatüre katkı sağlayacağını düşünüyoruz.  KİB kulla-

nımı ve bu konudaki çalışmalar son yıllarda oldukça 

arttı (41). Görüntüleme yöntemlerindeki gelişmeler ile 

beraber son çalışmalar İİAB yerine takip önermektedir 

(42), doku tanısı gerektiren malignite şüphesi yüksek 

lezyonlarda ise KİB tercih edilmektedir.  Günümüzde 

biz ünitemizde KİB yöntemini yaygın kullanmaktayız. 

Son yıllarda meme lezyonlarının cerrahi öncesi lokali-

zasyonu için radyoaktif tohum lokalizasyonu, radyoak-

tiv olmayan radar lokalizasyonu ve manyetik tohum 

lokalizasyonu gibi umut verici yeni teknikler gelişti-

rilmiş olsa da tel kılavuzluğunda lokalizasyon şu anda 

ele gelmeyen meme lezyonları için en yaygın kullanı-

lan lokalizasyon yöntemidir (43). 

Sonuç 
Çalışmamızda ultrasonografi eşliğinde uygulanan 

girişimsel yöntemlerin başarı oranı yüksektir, ciddi 

komplikasyon gelişen olgumuz yoktur. Malign-benign 

ayırımında doğruluk oranımız, sensitivite ve spesifisite 

değerlerimiz yüksek ve literatür ile uyumludur. Malig-

nite ile en yüksek ilişkili bulgular düzensiz kenar 

ve/veya 5'den fazla lobulasyon, akustik gölge, solid 

komponent, hipoekoik içyapı. Kistik özellik malignite 

riski en düşük olan kitlelerdir. Girişimsel işlemlere yol 

gösterici olarak US her zaman tercih edilmesi gereken 

modalitedir. US eşliğinde yapılan girişimsel işlemler, 

ihmal edilebilir komplikasyon oranı ile yüksek tanı 

değerine sahip değerli tanı yöntemleridir. İstatistiksel 

ve retrospektif çalışmalar teşhis merkezlerinin deneyi-

mini artırmaktadır. 
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