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Kadinlarda kansere bagl "6lumlerin bagta gelen ne-
denlerinden biri meme kanseridir. Ulkemiz igin kesin bir
degder saptanmamis olmasina ragmen Amerika Birlesik
Devletlerinde ortalama meme kanseri ortaya gikma riski
%10 olarak bulunmustur (1).

Meme kanseri olusumunda hormanlar, diet, radyas-
yon gibi birgok faktor sorumlu tutulmaktaysa da kesin bir
neden bulunamamistir. Meme kanserinde major risk fak-
torleri sunlardir:

1. Cinsiyet

2. Yas

3. Erken menars-ge¢ menapoz

4. Nulliparite

5. ik gocugunu geg yasta dogurmak

6. Birinci derece akrabalarinda meme kanseri 6yku-
stiniin olmasi

7. Gegirilmis meme kanseri Oykisiiniin olmasi

8. Biopsi ile kanitlanmis atipik epitelyal proliferasyon
varligi

9. Lobdiler karsinoma in situ varligi

Meme kanserlerinin biyik bir cogunlugu kadinlarda
ortaya cikmaktadir. Amerikan Kanser Dernegi'nin bir
calismasi meme kanserlerinin %75'inin cinsiyet disinda
baska bir risk faktori tasimayan kadinlarda ortaya gik-
tigin1 gostermistir. Bu nedenle tim kadinlarin meme
kanseri riski tagidigini disinmek ve tarama programlari-
na kadinlarin timind dahil etmek zorunludur (1).

Meme Tarama Programi Nedir?

Meme kanseri taramasi, meme kanseri ile ilgili
sikayeti olmayan, normal goériinen kadinlari igine alir ve
amaci kanseri erken dénemde yakalamaktir (1).

Tarama icin dikkatli bir fizik muayene ile birlikte
kaliteli bir mammografik inceleme yapilmasi gereklidir.
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Fizik muayenelerin normal olmasi mammografik olarak
saptanabilecek bir malignite olasiligini ortadan kaldir-
maz. Ayni sekilde mammografinin normal olmasi da pal-
pabl bir kanser olmadigini gdstermez. Calismalar tarama
ile meme kanserinin daha erken evrede yakalandigini ve
meme kanserinin neden oldugu 6limlerin %30 oraninda
azaldigini gostermektedir (1).

Meme taramasina ne zaman baglamak gerektigi
konusunda kesin bir fikir birligi olmamasina ragmen, 40-
49 yas grubundaki kadinlarda, tarama programina
katilanlarda kanserden sagkalim oraninin yiiksek olmasi
nedeniyle, meme kanseri taramalarina en azindan 40
yasinda baglamak gerektigi disinilmektedir.

Taramanin baslama yasi kadar 6nemli bir diger
konu da tarama araliginin ne kadar olmasi gerektigidir.
Eger bu slire ¢gok uzun olursa meme kanserinin erken
doénemde yakalanma olasiligi azalir ve buna bagl olarak
mortalitede beklenen disls saglanamaz. 40-49 yas
arasindaki kadinlarda yilda bir, 50 yas ve lzerindekiler
icin iki yilda bir yapilacak mammogramlar yeterli olmak-
tadir.

Meme taramalarinda her iki memenin mediolateral
oblik ve kraniokaudal pozisyonlarda grafileri alinmak-
tadir. Gelismis bir mammografi cihazi ve uygun bir
teknikle alinan iki yonli mammografide memenin aldigi
doz 1.8-3.5 mGy'dir. Inceleme sirasinda toplam radyas-
yon dozu 10 mGy'nin altinda oldugu zaman karsinojenik
risk ¢ok daha dusik olmaktadir. Ayrica memenin
radyasyona olan duyarhhdi yas ile ilgilidir. Preadolesan
dénem ve genglikte radyasyona maruz kalan bir kadin 3.-
4. dekattaki bir kadina oranla daha fazla risk tasir.
Radyasyonun neden oldugu potansiyel risk yok kabul
edilemez ancak 35 yas ve ustundeki kadinlar igin riskin
sifira yaklastigi sdylenebilir (2).

Mammografi tarama disinda semptomu olan kadin-
larin degerlendirilmesinde ve tedavi sonrasi takiplerinde
de kullanilir.

Semptomlu Hastalarin Degerlendiriimesinde
Mammografinin Yeri Nedir?

Meme lezyonlarinin tanisinda mammografi,klinik in-
celemelerden daha etkin olmasina ragmen palpabl
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meme kanserlerinin %5-15'inin  mammografik olarak
goruntilenemedigi bilinmektedir. Bu nedenle mammo-
grafinin negatif olmasi kanser olasiligini ortadan kaldir-
maz. Klinik olarak belirgin bir meme patolojisi olan kadin-
da mammografinin asil amaci, memenin diger kisimlarini
ve karsi memeyi okdlt bir karsinom acgisindan deger-
lendirmektir. Bununla birlikte mammografi bazen lez-
yonun degerlendiriimesinde de yardimei olabilir. Ornegin
lezyonun mammografik gorinimi bir malignite
dugunduriyorsa ve biopsi sonucu benign gelmisse has-
tanin tekrar degerlendiriimesi ve ikinci bir biopsi yapil-
masi gerekebilir. Bazen de lezyon yag igeren,kapsulli
benign bir lezyon goériiniimiinde olabilir. Palpabl olmasi-
na ragmen bdyle lezyonlarda biopsi yapilmasi gerekmez.
Fakat lezyonlarin blyuk bir kisminin mammografik
gérunimi karakteristik degildir. Bu nedenle klinik in-
celemeden sonra hastaya ince igne aspirasyon biyopsisi
yapilmasi ilk adim olmalidir. Eger lezyon kist ise tanisi
konmus ve tedavisi yapilmis demektir. Lezyon solitse ya
da kistin aspirasyonu sonrasi klinik bir siiphe ortaya ¢ik-
migsa mammografi yapiimaldir. Kist aspirasyonunda
kanh bir sivi alinmigsa intrakistik timér olasihgi agisin-
dan pnomokistografi uygulanmalidir. Meme bagsi akin-
tilarinda mammografi tanida yardimci olabilir ancak
galaktografi secilecek tani ydntemi olmahdir (3).

Meme Kanserli Hastalarda
Tedavi Planlanmasinda ve Takiplerinde
Mammografinin Yeri Nedir?

Son 20 yilda meme kanseri tedavisi oldukca
degdismis ve meme koruyucu tedavi ile mastektominin
sad kalim oranlarinin esit oldugu goérulmuastar.
Mammografi ile hastaligin yayihmi, multisentrisitesi ve
karsi memenin durumu degerlendirilerek hastanin meme
koruyucu cerrahi igin uygun olup olmadidi anlagilabilir (4).

Perioperatif radyolojik degerlendirme ile yeterli
rezeksiyonun yapilmasi radyolog tarafindan saglanir.
Eger spesimen radyografide lezyonun tamamen cikaril-
madigi disuniliyorsa ek doku 6rneklemesi istenmeli
hatta hasta lokal anestezi almigsa intraoperatif mammo-
grafi ile meme degerlendirilmelidir (4).

Cerrahi biyopsi sonrasi yapilan mammografik in-
celemenin amaci, lezyonun tamamen ¢ikarildigini dogru-
lamak, iglem sonrasi komplikasyonlari degerlendirmek,
ayni meme ve karsi memedeki islem dncesi ve sonrasi
degisiklikleri ortaya koymaktir.

Mammografik Pozisyonlar

Bir mammografik incelemede kullanilan temel
pozisyonlar mediolateral oblik ve kraniokaudal pozisy-
onlardir.(5) Mediolateral oblik grafide memenin daha
blylk bir kismi géruntilendiginden ve bu pozisyonda
meme dokusu daha iyi komprese oldugundan mediolat-
eral grafilere tercih edilir. Mediolateral oblik grafide kul-
lanilan agi pektoral kasin egimiyle belirlenir. Bu sekilde
daha fazla meme dokusunun goérinti alanina girmesi
saglanir.
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Uygun bir sekilde gergeklestirildiginde mediolateral
oblik gérinti memenin hemen timuna icine alir. Boyle
bir gorintide pektoral kas meme basi diizeyine kadar
gorulur. Kasin 6n kenari konveks olmalidir. Grafinin altin-
da inframammarian foldun goérilmesi alt posterior meme
dokusunun da yeterince goriinti alani igine girdigini gos-
terir. Mediolateral oblik gérintide alt aksiller lenf nodlari
ve memenin aksiller kuyrugu goérintilenebilir.(5)

ikinci standart pozisyon olan kraniokaudal goriin-
tuler ile meme dokusunun sagittal oryantasyonu saglanir.
Uygun bir sekilde alinan kraniokaudal grafilerde meme
dokusunun lateral kisimlari haric hemen hemen
memenin timu meme dokusunun géruntl alani igine gir-
er. Eger gerekirse eksajere lateral grafilerle memenin lat-
eral dokusu degerlendirilebilinir.

Magnifikasyon grafileri, spot kompresyon grafileri ve
diger grafiler problem ¢ézme amaciyla kullanihr. Bu ek
grafilerde hastanin alacadi doz artacagindan gerekliligi
iyi bir sekilde degerlendiriimelidir.

Yeterli bir mammografik incelemede uygun pozisyon
verilmesi kadar énemli bir diger konu da yeterli kom-
presyonun saglanmasidir. Meme dokusu tabani toraks
duvarina yerlesmis bir koni seklindedir. Meme tabanin-
daki doku kalin, 6n kisimlardaki doku daha incedir. Bu
nedenle kompresyon uygulanarak doku kalinhgi esitlen-
meye ¢alisiimalidir. Kompresyon yapilarak tim memenin
uygun dozda goruntilenmesi sagdlanir. Ayrica meme
kalinigr azaldig i¢in daha kisa siirede ve daha disik
dozda yeterli gériintii elde edilir, hastanin almis oldugu
radyasyon dozu azalmis olur. Meme kalinhdinin azal-
maslyla sagilma ve geometrik keskinsizlik azalir géruntu
kalitesi artar. Yine kompresyon ile meme fixe edilir ve
harekete bagl keskinsizlik de azalir. Son olarak kom-
presyon siperpoze olan yapilarin birbirinden ayrilmasini
saglar (5,6).

Pnomokistografi

Pndémokistografi, kist aspirasyonundan sonra
bosluk icine aspire edilen siviya esit miktarda hava en-
jekte edilmesi sonrasinda mammografi c¢ekilmesidir.
Yontem iki amagla uygulanir:

1. Eger aspirasyon sivisi kanliysa bir intrakistik pa-
pillom ya da karsinom olasiliini ortadan kaldirmak igin
kistik kavitenin duvarlari ve limen i¢i dolum defekti olup
olmadigi degerlendirilir.

2. Tekrarlayan kistlerde tedavi amaciyla uygulanir.
Calismalar kist icerigi bosaltildiktan sonra pndmok-
istografi yapilan kistlerin daha az tekrarladigini goster-
mektedir (Sekil 1) (2,7).

Galaktografi

Galaktografi meme basi akintilarinda uygulanan bir
tani yontemidir. Primer endikasyonu,gérinimi ne olursa
olsun, spontan, unilateral tek bir kanaldan gelen akin-
tilardir.

T Klin Tip Bilimleri 1997, 17
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Sekil 1. Kist aspirasyonu sonrasi pnémokistografi uygulanan
hastada kist duvarlarinin ince ve diizenli oldugu izlenmektedir.

Galaktografi i¢in akintinin geldigi orifis bulunarak
kanule edilir ve suda erir bir kontrast madde verilerek
kanal goérunur hale getirilir. Eger galaktografi girisimi
sirasinda akinti olmazsa ya da orifis saptanamazsa ul-
trasonografi ile dilate kanal saptanarak perkltan galak-
tografi yapilabilecedi de belirtiimektedir (2,8,9).

Galaktografi anormal kanal yapilarinin lokalizas-
yonunu ve yayihmini gostererek cerrahin eksizyonunu
kolaylastirir. Ayrica intraduktal patolojileri de gdstererek
yaygin duktal lezyonlarda ve multipl lezyonlarda cerrahi
girisimin basarisini arttirir.

Kseromammografi

Kseromammografi selenyum ile kaplanmis alu-
minyum bir plakanin detektdr olarak kullanildigi 6zel bir
inceleme ydntemidir. Bu yéntemde ekspojur sirasinda
mammografiye oranla daha yuksek kVp kullanilir. Bu ne-
denle yontem kompresyona gerek kalmadan memenin
hem 6n hem de toraks duvarina yakin kisimlarini ko-
laylikla gosterir. Ancak yiksek kVp degerleri nedeniyle
kontrast rezolusyonu azalir. Kseromammografide doku
dansitesindeki degisiklikler edge enhancement (kenar
belirginligi)’a neden olur. Boylece mikrokalsifikasyonlar
kolaylkla gosterilir. Dansite farkinin az oldugu durumlar-
da ise lezyon gbézden kagabilir.

Kseromammogramlarda kotlar da gorintl alani
icindedir. Toraks duvarinin sekli nedeniyle kotlarin
gorilmesi her zaman memenin timinin inceleme alani
icine girdigini gostermez. Aksillaya uzanan ve sternumun
hemen medialinde lokalize olan meme dokusu gérintu
alanina girmeyebilir ya da kotlarda superpoze olabilir. Bu
durumda bu alanda yerlesen lezyonlar gézden kacabilir
(10,11).

Kseromammografide 6zel bir teknik gerektiginden
sik basvurulan bir yéntem degildir.

T Klin J Med Sci 1997, 17
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Sekil 2. Ultrasonografik incelemede yan duvar gdlgelenmesi ve
arka duvarda eko artimi gésteren anekoik kitle lezyonu basit kist
ile uyumludur.

Ultrasonografi

Meme ultrasonografisi ilk kez 1950'li yillarda uygu-
lanmis ve 1980'lere kadar meme kanserinde tarama
amaciyla kullanilip kullanilamayacagi arastirilmistir. ilk
calismalarda benign malign ayrimi igin bazi kriterler or-
taya konduysa da incelenen hasta sayisi arttikga ultra-
sonografinin ayirici tanida cok etkili olmadigi an-
lagiimistir. Ultrasonografi ile birgok yanhs pozitif ve yan-
lis negatif sonug ortaya ciktigi gibi mikrokalsifikasyon-
larin  degerlendiriimesinde de yeterli olmadigi
gorulmustir. Ultrasonografinin  meme lezyonlarinin
degerlendiriimesindeki temel roli solid kistik ayrimidir
(Sekil 2) (10,12,13).

Sickles ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada 1500
kadin ultrasonografik olarak incelenmis 195 kadinda 644
kist ve 107 kadinda 136 benign solid kitle saptanmistir.
Biyopsi ile dogrulanan bu lezyonlardan kistik kitlelerin
%98'i,solid kitlelerin %99'u ultrasonografi ile dogru bir
sekilde gosterilmigtir (10).

Ultrasonografi 30 yastan geng, palpabl kitlesi olan
kadinlarda ilk inceleme ydntemidir. Eger lezyon basit kist
ise inceleme yeterlidir. Solid bir lezyon saptanmigsa ve
fibroadenom oldugu dusuniluyorsa hastaya biyopsi
yapilmasi onerilir. Baska bir inceleme ydntemine gerek
yoktur. Eger lezyonun malign olabilecegdi distnuliyorsa
hastaya mammografi yapilarak:

1. Malignitenin mammografik ézellikleri aragtirilir.
2. Hastaligin yayihmi degerlendirilir.

3. Operasyon 0Oncesinde lezyonun bilateral ya da
multilokal olup olmadigi degerlendirilir (12).

Gebelikte ve laktasyonda meme dansitesi arttigi icin
mammografinin duyarlihgi sinirhidir. Béyle durumlarda da
hastanin ultrasonografi ile degerlendiriimesi uygundur.
Ayrica agrili lezyonlarda mammografi i¢in yeterli kom-
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presyon yapilamayacagindan bu lezyonlarin deger-
lendiriimesinde ultrasonografi onerilir.

Meme ultrasonografisi icin 5 MHz ve daha ylksek
frekansli, yiksek rezollsyonlu transduserler kullanilir.
Yiksek frekansli transduserlerin kullaniimasiyla meme
icindeki kuguk olugsumlar rahatlikla degerlendirilebilir.
Ancak buyuk ve yagh memelerdeki lezyonlari saptamak
glgtir. Ultrasonografi ile 5 mm den kiiglk kanserler ve
mikrokalsifikasyonlar gésterilemediginden tarama amagli
olarak kullanilamaz (12,13).

Ultrasonografi aksiller ve internal mammarian lenf
nodlarini degerlendirmek igin de kullanihr. Aksillada ultra-
sonografik olarak saptanan 5 mm'den buytik lenf nodlari
patolojik kabul edilmelidir. Ultrasonografi ile genellikle
normal blyuklikteki internal mammarian lenf nodlari
saptanamaz. Boyut artimi gosteren metastatik lenf nod-
lar1 yuvarlak ya da oval homojen hipoekoik kitleler olarak
gordlirler (14).

Meme ultrasonografisinin temel roli solid-kistik
ayrimidir. Ultrasonografi ile 1 cm'den kugik kitlelerin ve
mikrokalsifikasyonlarin gériilmesi gok gligtiir. Bu nedenle
meme ultrasonografisi tarama amagh olarak kullanila-
maz.

Doppler Ultrasonografi

Malign timoérler anjiogenezis faktor salgilayarak
yeni damar olusumunu uyarirlar. Yeni olusan damarlar
muskdler tabakasi olmayan, lezyonun periferinden pene-
tre olan ince duvarli damarlardir. Normal damarlara oran-
la daha genis ve biikiintili olup arteriovendz santlar gos-
terirler. Malign lezyonlarda maksimum kan akim hizinin
benign lezyonlara gére daha buyik oldugu saptanmistir.
Ayrica malign lezyonlarin icinde kan akimi goérilme
olasiliginin benign lezyonlara oranla daha yuiksek oldugu
belirtiimektedir. Ancak renkli doppler ultrasonografinin
meme hastaliklarinin tanisinda sinirli bir role sahip
oldugu ve mammografiyle birlikte kullaniimasinin uygun
olacag bildiriimektedir (12,15,16).

Meme Lezyonlarinin Mammografik ve
Ultrasonografik Ozellikleri

Benign Lezyonlar

Fibroadenom:Memenin ensik rastlanan benign
timoridur. Fibroadenomlar mammogramlarda yuvarlak,
oval ya da kenarlari loblle iyi sinirli kitleler olarak
gorilirler. Mammografik olarak kistlerden ayirmak
guctir. Fibroadenomlar yash kadinlarda dejenerasyona
bagli kalsifikasyon gosterirler. Bu sekilde kaba kalsi-
fikasyon goOsteren fibroadenomlari kisten ayirmak
mimkandir (Sekil 3).

Ultrasonografik olarak sinirli homojen hipoekoik
ozellikte kitle lezyonlari olarak gorilirler (Sekil 4). Arka
duvar eko artimi ya da akustik gélgelenme gosterebilirler.
Fibroadenom iginde kalsifikasyonlar ultrasonografik
olarak gosterilebilir.

Fibroadenomlar karsinomlara oranla ylizeye yakin
yerlegirler ve eger sekilleri oval ise uzun akslari meme
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Sekil 3. Sol memeye ait kraniokaudal goériintiide areola diizle-
minde lobule konturlu yogun kalsifikasyon gosteren dens kitle
lezyonu dejenere fibroadenom ile uyumludur.

Sekil 4. Sag meme Ust dis kadranda diizgiin konturlu homojen
hipoekoik kitle lezyonu izlenmektedir. Gériinim fibroadenom ile
uyumludur.

cildine paraleldir. Fibroadenomlarda uzun aksin boyunun
anteroposterior ¢apa orani 1.4'Un Ustindeyken karsi-
nomlarda bu oran 1.4'den kiguktir. Ancak yinede fib-
roadenomlarin karsinomlardan ayrilmasi igin biyopsi
gereklidir (12,17,18).

Kistler: Fibroadenomlar 35 yastan geng kadinlarda
sik gorllirken 40-50 yasta kistler fibroadenomlara oran-
la daha sik ortaya gikar. Hem kistler hem de fibroade-
nomlar menapozdan sonra boyut artimi gdstermezler.
Eger kitlede boyut artimi varsa karsinom olasiligi akla
gelmelidir.

Kistler mammografik olarak yuvarlak ya da oval iyi
sinirli kitleler olarak gordldrler. Siklusun farkli dénem-
lerinde kist boyutlarinda da farkhliklar gorilebilir.
Kistlerde kalsifikasyon sik gérilmez. Bazen c¢eper kalsi-
fikasyonu gosterebilirler.

T Klin Tip Bilimleri 1997, 17
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Sekil 5a, b, c. Ug ayri hastada yapilan mammografik incelemede degisik lokalizasyon ve boyutlarda spikiilasyonlar gésteren dens ki-

tle lezyonlari izlienmektedir. Goriintimleri malignite ile uyumludur.

Ultrasonografik olarak iyi sinirli, tamamen anekoik
ve arka duvarda eko artimi gdsteren kitleler olarak
goruilirler. Siklikla ultrasonik ses dalgalarindaki kirllmaya
bagh olarak yan duvar goélgelenmesi de gorilir. Basit
kistler hafif loblilasyon ve bir veya iki adet ince septas-
yon g0sterebilir.

Komplike kistler genellikle arka duvar eko artimi
gOsteren hipoekoik kitleler olarak géruntilenirler. Kist
sivisi igindeki kan, debri ya da yodun protein materyel
nedeniyle internal ekolar igerir. Bu ekolar hastanin
pozisyonunun degismesiyle yer degistirirler.

Kist ¢ceperinde kalsifikasyonun bulundugu durumlar-
da posterior eko artimi goriilmez, aksine gdlgelenme or-
taya cikar ve bu kistler de basit kist olarak siniflandiril-
mazlar. Komplike kistleri solid lezyonlardan ayirmak
bazen gug¢ olur. Bu tip lezyonlarda aspirasyon materyali-
nin incelenmesi gereklidir (12,17,18).

Karsinomlar

Meme karsinomlarinin en sik rastlanan mammo-
grafik gérunimu spikile kitlelerdir (Sekil 5a,b,c). Bu
g6rinim genellikle cevre dokuya olan invazyonu goés-
terir. Mikroskopik incelemede ¢evre doku igine uzanan
bag dokusu proliferasyonlari (desmoplastik reaksiyon)
goralir (17).

Yagli bir memede buylk spikdle bir kitleyi farketmek
cok kolaydir. Oysa daha kiguk bir kitle, hafif spikilas-
yonlar ya da memenin dens olmasi degerlendirmeyi
glgclestirir. Dens bir memede bazen kitlenin kendisi degil
yanlizca olusturdugu yapi distorsiyonu gorulebilir. Bu ne-
denle mammogramlarin simetrik olarak degerlendiriimesi
6nemlidir.

invaziv lobiiler karsinomlar gevre dokuyu diffiiz
olarak infiltre etme egilimindedir. Mammogramlarda sik-
likla asimetrik dansite seklinde goérulurler ve yanlis
negatif degerlendiriime olasiliklari ylksektir.

Meme karsinomlari iyi sinirli olabilirler. Bunlar <cir-
cumscribed carcinoma> olarak isimlendirilir (Sekil 6).

T Klin J Med Sci 1997, 17

Sekil 6. Sol meme mediolateral oblik goriintiide, alt kadranda,
dizgiin konturlu dens kitle lezyonu izlenmektedir. Lezyonun pa-
tolojik tanisi infiltratif duktal karsinomdur.

Tdm meddller, papiller ve musindéz karsinomlar ile
bazi insitu duktal karsinomlar iyi sinirhdir. Invaziv duktal
karsinomlar ve daha nadir olarak invaziv lobuler karsi-
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Sekil 7. Sag meme supraareoler bdlgede diizensiz konturlu
hipoekoik kitle lezyonu ve sag aksillada degisik boyutlarda mul-
tipl lenfadenopatiler izlenmektedir. Goriinim lenf nodu metas-
tazi yapmis malignite ile uyumludur.

nomlar da iyi sinirli kitleler olusturabilirler. Memeye olan
metaztazlar da siklikla benign kitlelerden ayrilamayan
tek ya da multpl nodiiller seklindedir. Kanserli bir hastada
memede bir ya da birden fazla birbirinden ayri nodilin
ortaya c¢ikmasi metastaz agisindan anlamlidir. Ancak
memede spikile bir kitle goriliyorsa bu metastazdan
¢ok ikinci primer meme karsinomunu akla getirmelidir
(17).

Meme karsinomlarinin bir diger 6zelligi de kime
mikrokalsifikasyonlar olusturmalaridir. Kime mikrokalsi-
fikasyonlar, pleomorfik Ozellikte kigik ve ¢ok sayida
mikrokalsifikasyonlardan olugur (19).

Meme karsinomlari ultrasonografik olarak da
degisik goriinimlerde olabilir (Sekil 7). Klasik ultrasono-
grafik goriinim arka duvar goélgelenmesi olan k&t sinirh
hipoekoik bir kitle seklindedir. Ancak arka duvarda eko
artimi gosteren iyi sinirl kitleler de olusturabilirler. Bazen
bir kitle lezyonu olmaksizin yanliz akustik gélgelenme ile
kendini gosterebilir. Meme ultrasonografisi ile de mam-
mografide oldudu gibi histolojik bir ayinma gitmek
muamkin degildir. Ancak meme ultrasonografisi ile karsi-
nom blyikligl daha dogru bir sekilde degerlendirilir ve
timorin tedaviye verdigi yanit ultrasonografi ile
izlenebilir (12,17,18).

Memede Postoperatif Degisiklikler

Son yillarda meme kanseri tedavisinde meme ko-
ruyucu yontemler daha sik tercih edilmektedir. Meme ko-
ruyucu tedavide hastanin segimi ve hastaligin evre-
lendiriimesi kadar 6nemli bir asama da tedavi sonrasinda
hastanin takibidir.

Cerrahi sonrasinda meme goruntilenmesinin amaci
lezyonun ¢ikarilip ¢ikariimadigini dogrulamak, islem son-
rasi komplikasyonlari degerlendirmek, operasyon alanin-
da rekirren timor olusumunu degerlendirmek, cerrahi
Oncesi ve sonrasi degisiklikleri saptamaktir (4).
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Sekil 8. 15 glin 6nce eksizyonel biyopsi yapilan hastanin bil-
gisayarli tomografik incelemesinde ciltte kalinlasma ve meme
dokusunda 6demin neden oldugu dansite artimi dikkati ¢ek-
mektedir.

Operasyonu izleyen ilk bir yilda mammografide sik-
likla irregller konturlu oval bir kitle lezyonu gordlur. Bu
kitle lezyonu operasyon alaninda olugsan hematoma
karsilik gelir. EGer timdral olusum oldugu disiindliyorsa
ultrasonografik olarak degerlendirilir.

Tumor eksizyonu ve radyoterapiden 6 ay-1 yil son-
ra skar dokusu gelismeye baslar. Takip radyogramlarinda
skar blylkliginin azaldigi izlenir. Eger arka arkaya
yapilan iki incelemede herhangi bir degisiklik gézlenmi-
yorsa, boyut artiyorsa ya da skar yakininda noddulariteler
gelisiyorsa timor rekirrensi distunilmelidir. Bu durumda
hastaya ince igne aspirasyon biopsisi ya da cerrahi bi-
yopsi uygulanarak neden ortaya konmalidir.

Biyopsi ya da karsinom nedeniyle yapilan lumpekto-
mi sonrasinda siklikla hafif bir 6dem gelisir. Aksiller di-
seksiyon veya radyoterapi sonrasinda hemen tim hasta-
larda 6dem ortaya ¢ikar. Radyoterapi uygulanan birgok
hastada 6édem iki yil icinde yavas yavas kaybolur. Meme
6deminin tekrarladigi durumlarda rekirren karsinom
olasiligi degerlendiriimelidir (4).

Cilt kalinligi ve meme 6demi birbirine eslik eden du-
rumlardir (Sekil 8). Normal meme cildi 2 mm'den incedir.
Radyoterapiden sonra cilt kalinligi 1 cm'yi gegebilir ve 2-
3 yil icinde normal kalinliga doner (4).

Rekilrren meme karsinomunun en énemli gosterge-
si mikrokalsifikasyonlardir. Bu mikrokalsifikasyonlarin
degerlendiriimesi icin, 6ncelikle biyopsi sonrasinda, rady-
oterapiden Once, rezidi mikrokalsifikasyon olup ol-
madigini degerlendirmek amaciyla magnifikasyon goérun-
tis alinmalidir. Eger rezidii mikrokalsifikasyon saptanir-
sa rezeksiyon yapilmalidir.

Yeni mikrokalsifikasyonlar genellikle biyopsi sonrasi
6-12 ay icinde ve lumpektomi alaninda ortaya c¢ikarlar.
Lumpektomi alaninda ayrica birgok tip benign kalsi-
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Tablo 1. Meme koruyucu cerrahi sonrasinda takip mam-
mogramlarin zamani ve gorintilerde arastiriimasi
gereken durumlar.*

inceleme zamani Amaci

Cerrahi sonrasi, radyoterapi Rezidi karsinomun saptanmasi
oncesi (2-5. hafta)

6. ay Bazal inceleme. Cerrahi
sonrasi kitle, 6dem, cilt
kalinlagsmasi ve erken
mikrokalsifikasyonlarin
degerlendiriimesi

12. ay 6. ayda saptanan degisikliklik-
lerin degerlendirilmesi
ve mammografik stabilitenin
arastiriimasi

18. ay Mammografik stabilitenin
dogrulanmasi

24. ay Cerrahi sonrasi benign
degisikliklerin saptanmasi

30. ay Bu incelemede mammografik
stabilizasyon tam olarak
saglanmig olmalidir

36. ay Stabl mammogram. Beklenmeyen
bir degisiklik varsa rekurrensten
suphe edilmeli

Yillik kontroller Rekurrens kontrolu igin

Tarama. Meme kanseri insi-
dansinin yukseldigi unutulmamali

Kargl meme igin
yillik kontroller

* Mendelson EB: Evaluation of the postoperatif breast. Radiol
Clin North Am 1992; 1: 107-138 den alinmistir.

fikasyon ortaya ¢ikabilir ve bunlarin gortilme orani malign
kalsifikasyonlara gore daha fazladir (4,19).

Tdm bu postoperatif degisikliklerin degerlendiriimesi
icin hastalar belli araliklarla incelenmelidir (Tablo 1).

Meme Goriintiilenmesinde Kullanilan Diger
Radyolojik Yontemler

Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografide(BT) meme incelemeleri
supin pozisyonda kolayca yapilabilir. Meme igindeki
kitleler BT ile degerlendirilebilir, ancak bu lezyonlarin
gérinumd  genellikle nonspesifiktir. Calismalar BT'nin
meme goruntilenmesinde diger ydntemlere oranla yeter-
siz oldugunu ortaya koymustur.

Bilgisayarli tomografi toraks duvari kalinhgini
oOlgerek ve internal mammarian lenf nodlarini gostererek
radyoterapi planlanmasi sirasinda yardimci olur.
Genellikle normal internal mammarian lenf nodlari BT in-
celemesinde gorlntilenemez ve gortntilenen lenf nod-
lar1 patolojiktir.

Bilgisayarli tomografi meme timoériniin neden
oldugu kemik destriiksiyonunu géstermede de uygun bir

T Klin J Med Sci 1997, 17

CETIN

Sekil 9. T1 agirlikh yag baskili magnetik rezonans in-
celemesinde normal meme parankimi izlenmektedir.

yéntemdir. Meme kanseri nedeniyle tedavi edilen kadin-
larda ortaya ¢ikan lokal goégus duvarinda timor rekur-
rensleri de BT ile saptanabilir (11).

Magnetik Rezonans Goériintileme

Memenin yag icerigi mammografik incelemede
oldugu gibi magnetik rezonans gorintileme (MRG) igin
de iyi bir kontrast saglamaktadir. Morfolojik karekteristik-
ler de mammografik kriterlere benzemektedir. (Sekil 9)
Magnetik rezonans goériintilemede en 6nemli dezavantaj
mikrokalsifikasyonlarin gériintilenememesidir.Bu neden-
le tarama amagl kullanilamaz.

Kalsifiye olmamis bir fibroadenom T1 gérintilerde
iyi sinirl homojen ve dustk sinyal intensiteli olarak
goralar. T2 agirhkli géruntulemede ise dusik ya da yuk-
sek sinyal intensitesinde olabilir. Kalsifiye fibroadenomlar
heterojen olarak goérilirler. Hem T1 hem de T2 agirlikhi
goruntulerde dusuk sinyal intensitesi gosterirler.

Meme kanseri T1 agirlikh goruntilerde lobule ya da
spikule konturlu disik sinyal intensiteli kitleler olarak
saptanirken T2 agirlikli géruntilerde dusuk ya da yuksek
sinyal intensitesi gosterebilirler.

Yapilan c¢alismalar meme kanserleri tanisinda
MRG'nin mammografiye gore daha az duyarli oldugunu
bildirmektedir (11,20). Ancak son yillarda yapilan calis-
malar, degisik goruntileme parametrelerinin kullaniimasi
(hizh sekanslar, yad baskili teknikler...) ve kontrast
madde uygulamalariyla tanisal dogrulugun ve du-
yarhh@in arttigini bildirmektedir (21).

Digital Mammografi

Diger organ sistemlerin dijital gorintilenmesiyle
paralel olarak memenin dijital goruntilemesi de gun-
deme gelmigtir. Dijital gortintilerde gériintl parametreleri
degistirilerek analog sisteme goére daha fazla veri elde
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edilir. Elektronik filtre sistemleri kullanilarak mikrokalsi-
fikasyonlarin gérilebilirligi arttirilabilir.

Dijital sistemlerin en 6nemli 6zelliklerinden biri de
gOriuntli olugsmasi igin gereken radyasyon miktarini azalt-
malaridir. Konvansiyonel mammografide memeden
gecen tim X isini fotonlar goérintl olugsmasi igin kul-
lanilamazken dijital gérintilemede daha dusuk radyas-
yon dozu ile goruinti olusturulur. Ancak dijital sistemlerde
uzaysal rezolUsyon analog sistemlere oranla dusuktir.
Bu nedenle memedeki mikrokalsifikasyonlarin gdster-
ilebilmesi igin yuksek rezolisyonlu sistemlerin kullanil-
masi zorunludur (11,20).

Memede Girigsimsel iglemler

Nonpalpabl meme lezyonlarinin tanisinda mammo-
grafinin sensitivitesi ylksek ancak spesifitesi dusuktir.
Bu nedenle benign malign ayriminda patolojik tani gerek-
li olmaktadir. Nonpalpabl lezyonlarin patolojik tanisi igin
ya radyolojik tani yéntemleri rehberliginde aspirasyon
biyopsisi ya da acik biyopsi 6ncesinde lezyon lokalizas-
yonu yapilmaktadir.

ince igne aspirasyon biyopsisinin yapilmasi her za-
man eksizyonel biyopsi geregini ortadan kaldirmaz. ince
igne biyopsisinin negatif oldugu durumlarda biyopsinin
lezyonun malign kismindan alinmamis olma olasiligi
vardir ve cerrahi olarak biyopsi yapilmasi gerekir. Ayrica
ince igne biyopsisinin degerlendiriimesi igin deneyimli
sitopatologlarin bulunmasi gerekir.

Biopsi 6ncesi lokalizasyon amaciyla ¢esitli ydntem-
ler kullaniimaktadir. Cilde 1-2cm uzakliktaki lezyonlar cilt
(marker) ile isaretlenebilir. Daha derinde yerlesen lez-
yonlar isaretlemek icin en sik basvurulan yéntem tel
lokalizasyonudur. Mammografi egliginde tel lokalizas-
yonu yapabilmek igin lezyonun hem kraniokaudal hem de
mediolateral pozisyonda goérintilenmis olmasi gerekir.
Cerrahi eksizyon ya telin lokalize edildidi yerden ya da
areola gevresinden girilerek tel ile isaretlenmis kitleye
ulagihr.

Tel lokalizasyonu yapilan hastalarda biyopsi son-
rasinda mutlaka spesimen radyografisi alinmali ve lez-
yonun cikarilip ¢ikariimadigi anlasiimahdir. Ayrica spesi-
men Uzerinde lezyonun yeri isaretlenerek patologun uy-
gun kesitler almasi saglanmalidir ($ekil 10a,b).(22-25).

Toraksin konveksitesi nedeniyle bazi lezyonlar
mammografik olarak iki pozisyonda gdsterilemeyebilir.
Bu tir lezyonlar eger dansiteleri uygunsa tomografi
esliginde lokalize edilebilir (11,26).

Lezyon mammografik olarak iki pozisyonda izlene-
miyor, ultrasonografide gorilebiliyorsa tel lokalizasyonu
ultrasonografi esliginde de yapilabilir. Bu durumda
lokalizasyon sonrasi mammografi ile telin lokalizasyonu
degerlendirilir (27,28).

Bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi esliginde
yapilan tel lokalizasyonlarindan sonra da spesimen
radyografisi alinmali ve mikrokalsifikasyon agisindan
degerlendirilmelidir.
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Sekil 10 a, b. Sol meme Ust kadranda 1cm boyutundaki lezyon
lokalize edildi. Biopsi sonrasi alinan spesimen radyografisinde
lezyonun gikarildigi goérilmektedir. Patolojik tani adenozistir.

Bircok hastaligin tanisinda oldugu gibi meme
hastaliklarinin da tanisi ve tedavi sonrasi takibinde rad-
yolojik goruntileme yontemlerinin énemi buyuktar.
Lezyonun 6zelliklerine uygun gériintiileme yontemlerinin
segilmesi tanisal dogrulugu arttiracak, tedavi sonrasi ta-
kibi kolaylastiracaktir.
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