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ÖZET 

Amaç: Gebelik ve laktasyon dışında spontan, tek taraflı, tek duktustan kaynaklanan 

akıntı patolojik meme başı (PMB) akıntısını tarifler. Bu çalışmada amacımız patolojik meme 

başı akıntısı olan hastalarda Magnetik Rezonans Görüntüleme'nin ve Duktoskopi'nin tanı 

değerlerinin belirlemek ve karşılaştırmak, aynı zamanda intraduktal patolojilerin tanısında 

MRG 'nin yerini araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: Haziran 2009-Şubat 20 ll tarihleri arasında PMB şi kayeti ile meme 

polikliniğine başvuran 50 hastaya Magnetik Rezonans Görüntüleme ve Ultrasonografi 

incelemesi yapıldı. Görüntüleme sonrasında olgulara (n=44) İstanbul Tıp Fakültesi Meme 

Cerrahisi ve Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2. Cerrahi Ünitesi tarafından 

duktoskopi işlemi gerçekleştirildi. 25 olgu meme cerrahlan tarafından opere edildi. Hastalar 

akıntının tipi, hangi memede görüldüğü, sitolojisi, MRG ve USG görüntüleme özellikleri, 

duktoskopi ve patoloji sonuçlanna göre sınıflandınldı. 

Bulgular: MR sonuçlanna göre 26 olguda intraduk:tal lezyon varlığı değerlendirildi, 

20'si opere edildi. Histopatolojik sonuçlara göre 18 hastada MR doğru tanı koydu. MRG'nin 

intraduktal kitle lezyon tanısında sensivites i % 90, spesifıtesi % 66.7 olarak tespit edildi. USG 

22 olgudan 15 tanesinde histopatolojik olarak doğru tanı koydu. Ultrasonografınin sensivitesi 

% 75, spesifitesi% 66.7 olarak saptandı. Duktoskopi sonuçlanna göre 22 olguda intraduktal 

lezyon tariflendi. Histopatolojik sonuçlara göre 16 hastada duktoskopi doğru tanı koymuştur. 

Duktoskopi 'nin intraduktal kitle lezyon tanısında sensivitesi % 94.6, spesifıtesi % 40 olarak 

saptandı. 

Sonuç: Magnetik Rezonans Görüntüleme'nin sensivitesi meme kanserinin tanısında­

evrelemesinde ve implant görüntülenmesinde olduğu gibi intraduktal patolojilerin 

değerlendirilmesinde de oldukça yüksektir. Duktoskopi ise intraduktal patolojileri direkt 

görüntüleyebilmenin yanında polipoid lezyonları endoskopik olarak eksize etmeye imkan 

tanımaktadır. Bizim çalışmamızda MRG ve Duktoskopinin birbirlerine inraduktal lezyon 

tanısında istatistiksel olarak anlamlı üstünlüğü mevcut değildir. Yanlış tanılarla gereksiz 

normal meme dokusu rezeksiyonunu engellemek adına MRG ve duktoskopi rutinde kullanılan 

yöntemlere göre üstündür, PMB değerlendirmesinde yararlı ve vazgeçilmez olmaya aday 

yöntemlerdir. 
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ABSTRACT 

Aim: Pathologic nipple discharge is defined as spontanous, unilateral drainage 

originating from one ductus without presence of pregnancy or lactation. In this study, we 

aimed to study the diagnostic value of magnetic resonance imaging and ductoscopy in 

patients with pathologic nipple discharge, compare their efficacy and investigate the 

im portance of MRI in the diagnosis of intraductal pathologies. 

Patients and Method: 50 patients who admitted to our breast policlinics with the 

complaint of Pathologic nipple discharge w ere included in this study. All of the patients 

w ere evaluated by MRI and ultrasonography. After the imaging 44 patients had ductoscopy 

in İstanbul University Breast Surgery Department and Okmeydanı Research Hospital ı st 

Surgery Department. 25 of the patients were surgically treated by the breast surgeons. The 

patients were classified according to nature of the drainage, the side of the drainage, MRI 

and USG findings, ductoscopy and pathology results. 

Findings: According to MRI, 26 patients had intraductal pathology and among them 

20 patients were operated on. In ı 8 patients, the histopathologic diagnosis confirmed the 

MRI findings. The MRI was calculated to be 90% sensitive and 66,7% specific in the 

diagnosis of intraductal mass lesions. According to the ductoscopy, 22 patients had 

intraductal pathology and in ı 6 patients the histopathologic examination cantirmed the 

diagnosis. The sensitivity and specificity of ductoscopy in the diagnosis of intraductal 

pathology was 94.6% and 40% respectively. 

Results: The sensitivity of MRI in the evaluation of intraductal lesions is high like its 

sensitivity in the diagnosis and staging of breast cancer and imaging of the implants. 

Ductoscopy is also a very valuable method to visualize the lesion directly as well as giving 

the opportunity to exeise the polypoid lesions. In our study MRI and ductoscopy had no 

superiority to each other statistically. To avoid unnecessary resection of normal breast tissue, 

MRI and ductoscopy are superior to other widely used diagnostic modalities and they seem to 

be useful and necessary diagnostic tools in the evaluation of pathologic nipple discharge. 
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l.GİRİŞ VE AMAÇ 

Aralıklı veya sürekli meme başı akıntısı, memeye ait şikayetlerle tıbbi kuruluşlara 

başvuran kadınlarda %1 O' a varan oranlarda şikayet se be bi olarak bul unabilmektedir. Meme 

başı akıntılarının çoğu fizyolojiktir (1,2). Gebelik ve laktasyon dışında spontan, tek taraflı, tek 

duktustan kaynaklanan akıntı patolojik meme başı (PMB) akıntısını tarifler (3). Sekresyon 

seröz, seröanjinöz, kanlı ve pürülan karakterde olabilir. Meme başı akıntısının en sık nedeni 

soliter intraduktal papillom ve papillomatozis gibi benign meme lezyonlandır (4). Patolojik 

meme başı akıntılannın nadir fakat önemli nedeni ise 5%-21% ini oluşturan meme kanseridir 

( 4-7). 

PMB akıntısına tanısal yaklaşımda görüntüleme yöntemleri temel rol oynamaktadır. 

Bu hastalarda tercih edilen klasik modaliteler galaktografi, mamografi ve ultrasonografi 

(USG) dir. Magnetik Rezonans Görüntüleme (MRG) ise meme kanserinin tanısında, lokal 

evrelemesinde, kemoterapiye cevabın değerlendirilmesinde ve implant görüntülenmesinde 

yaygın olarak kullanılan yüksek sensiviteye sahip bir modalitedir. Son yıllardaki çalışmalar 

rutinde kullanılan görüntüleme yöntemleriyle tanı konulamayan PMB akıntılı hastalarda veya 

tespit edilen intraduktal lezyonun benign-malign ayınınında MRG'nin önemini 

vurgulamaktadır. 

Duktoskopi, meme başı akıntısı olan hastalarda meme süt kanallannın endoskopi 

cihazı ile görüntülenmesidir. Bu sayede kanal içi direkt görüntülenebilmekte, olası epitel 

anormallikleri ve lezyonlar değedendirilip lokalizasyonlan belirlenebilmektedir. Aynca 

endoskopun çalışma kanalı sayesinde intraduktal polipoid lezyonlar endoskopik olarak eksize 

edilebilmektedir (8). Duktoskopi sınırlı sayıda merkezde uygulanmakla birlikte, bulgulannın 

yorumlanması konusunda ortak bir görüş birliği henüz sağlanamamıştır (9, 1 0). Meme başı 

akıntılannın tanı ve tedavisindeki yerinin değerlendirilebilmesi için çalışmalar yapılmaktadır. 

Bu çalışmada amaclanmız; I-Patolojik meme başı akıntısı olan hastalarda MRG ve 

duktoskopinin tanı değerlerinin belirlenmesi ve karşılaştınlması 2-.İntraduktal patolojilerin 

tanısında MRG 'nin yerinin ve rutin görüntüleme yöntemlerine katkısının değerlendirilmesi 

olarak belirlenmiştir. 

3 



2. GENEL BİLGİLER 

A.Memenin Embriyolojisi ve Histolojisi 

Meme glandı, gövdenin her iki yanındaki ektoderm tabakasında, primitif aksilladan, 

primitif inguinal bölgeye dek uzanan meme çizgisinden gelişen modifiye bir deri glandıdır. 

Bu çizgi gelişim sırasında büyük bir bölümüyle silinirken, pektoral bölgelere rastlayan 

alanlarda devam eder ve meme dokusunun gelişimini sağlar. Diğer alanlarda süt çizgisinin 

silinememesi, en sık aksiliada olmak üzere aksesuar meme dokulannın oluşmasına neden olur 

(I I). 

intrauterin gelişim sırasında, endodermal doku kahnlaşmasında bulunan beş adet 

primitif epidermal tomurcuk, meme mezenkimini oluşturmak üzere altındaki derınise doğru 

penetre olarak epitelyal hücre kolonlarını oluşturur. Mezenkimal meme dokusunun ürettiği 

faktörlerin bu yönelime neden olabileceği düşünülmüştür (12). Daha sonra oluşan bu epitelyal 

hücre kolonlan, daUanan laktiferöz duktuslan oluşturur (I 3). Embriyojenik günde oluşan bu 

rudimenter, duktuslardan oluşan meme dokusu puberteye dek gelişimsel duraklamaya uğrar. 

Glandüler dokunun ortaya çıkması adölesan döneme kadar görülmez. Puberte döneminde ise 

dişilerde sekonder seks karakteri olarak ovarian östrojen etkisi ile meme dokusu gelişir (14). 

Fetus gelişiminin 32-40. haftalannda meme dokusunda lobüloalveolar yapılar, areolar 

kompleks gelişir ve pigmente olur. Başlangıçta kabank olan primordium yassılaşır ve 

kornitiye olur (keratinleşir), ardından duktuslann açıldığı çöküntü gelişir. Daha sonra bu 

çökük bölge kabararak meme başını oluşturur (15). 

Meme glandı, değişik hücre gruplan içeren karmaşık bir yapıya sahiptir; duktuslan 

oluşturan epitelyal hücreler, duktuslar ile irtibatlı adipositler, vasküler endotel 

hücreleri,fibroblast ve immün hücrelerden oluşan stromal hücreler bu kompleks yapıyı 

oluşturur. Lüminal bazal tabaka olmak üzere iki tip epitel tabakası vardır. Lüminal epitel 

tabakada duktuslar ve sekretuvar alveoller, bazal tabakada ise myoepitelyal hücreler 

mevcuttur. Bu iki tabaka yağ içeren stroma içerisinde gömülü durumdadır. 
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B. Memenin Fizyolojisi 

Memenin şekil, büyüklük ve durumu kadının hayatı boyunca sürekli bir değişim 

içerisindedir. Irk ve yaş faktörleri yanında; doğum, menstruasyon, gebelik, taktasyon ve 

menopoz gibi çeşitli fizyolojik faktörlerle değişiklik gösterir. Memeler puberteye kadar çok 

yavaş büyür. Pubertede 1 0-12 yaşlan arasında overlerin hormon salgılaması ile meme ve 

genital organiann maturasyonu başlar. Puberteden sonra her bir menstruel siklusta, gebelik ve 

laktasyonda değişiklikler gözlenir. Meme siklik hormonal değişikliklerden sürekli etkilenen 

dinamik bir organdır ( 15). Meme gelişimi ve fonksiyonunda etkili olan hormonlar östrojen, 

progesteron, prolaktin, oksitosin, tiroid hormonları, kortizol ve büyüme hormonudur (16). 

Östrojen ve progesteronun normal meme gelişiminde önemli görevleri vardır. Meme 

dokusunun fötal gelişimini plasenta yoluyla gelen prolaktin, östrojen ve progesteron uyanr. 

Çocukluk döneminde meme, fonksiyonel olarak inaktiftir. Prepubertal meme dokusu 

glandüler doku, destekleyici bağ dokusu ve koruyucu yağ dokusundan oluşur. Bu dönemde 

glandüler doku, uç tomurcuklan ve 3-5 adet alveolar tomurcuktan oluşur (17-19). Puberte 

boyunca laktifer duktuslarda daHanmalar oluşur ve yağ depolanması artar, böylece meme 

boyutlan artış gösterir (20). Adetler başladıktan ı 2- ı 8 ay sonra memenin karakteristik lobüler 

gelişimi tamamlanır (2 ı). Kanal sistemi doğum yapmamış kadıniann memelerinde 

gelişmemiş (rudimenter) şekilde kalır. Ancak gebelik boyunca yüksek seviyedeki östrojen 

uyansı ile gelişir. Meme bezinin fonksiyonu hipotalamustan salınan prolaktin salgılayıcı 

hormona (PRH) bağlıdır. PRH, hipofiz bezinin ön lobundan prolaktin salınımını, arka hipofiz 

yolu ile hipotalamustan da oksitosin salınımım tetikler. Prolaktin süt üretimini uyanrken, 

oksitosin alveoller etrafındaki myoepitelyal hücreleri kasarak sütün boşalmasını sağlar. 

Gebelikte, yeni glandüler dokunun teşekkülü ile memeler belirgin olarak büyür. Süt 

salgılayan alveolar hücreler üzüm salkımı şeklinde kümeler veya lobüller şeklinde dizilirler. 

Gebeliğin ortalannda meme bezleri sekresyona hazır hale gelse de fetüs ve plasenta doğana 

kadar süt salgılanmaz. Son trimesterde kolostrum, memenin sıkılmasıyla papilladan 

çıkanlabilir. Sıklıkla terme yakın dönemde kolostrum papilladan sızar (20). Plasenta çıktıktan 

sonra ani progesteron ve östrojen düşüşü laktasyonu başlatır (22). 

Bazı kadınlarda menstruasyona yakın dönemde gonadotropik hormonlardaki (FSH ,LH) 

artışın etkisiyle memeler az bir miktar büyür ve gerginlik oluşur (20). Bu gerginlik ve büyüme 

hacim, yoğunluk ve nodülarite artışına bağlıdır (2 ı). Folliküler fazda östrojenler parankimal 

proliferasyonu uyararak uç tomurcuklann artmasına ve gelişmesine neden olur. Bu hiperplazi 
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luteal faza kadar devam eder. Luteal fazda progesteronun da eklenmesi ile lobüler ödem, 

epitel bazal membranında kahnlaşma ve alveol lümeninde sekretuar materyal ortaya çıkar. 

Meme kan akımı artar. Bu gelişmeler kadınlar tarafından memelerde büyüme ve dolgunluk 

olarak algılanır. İnterlobüler ödem ile kanalcık ve alveollerdeki ödeme bağlı olarak, meme 

dokusunun nodülaritesinin arttığı gözlenir. Luteal fazda ı 5-20 cm3 artan meme hacmi 

menstruasyon ile eski haline döner. Gelişen uç tomurcuklar ve alveoller dejenere olur, ödem 

kaybolur; meme büyüklüğü azalır (17). 

Menopozu takiben seks hormonlarının çekilmesiyle glandlarda ve duktuslarda atrofik 

değişimler meydana gelir, meme dokusunun büyük bir kısmını yağ dokusu meydana getirir 

(involüsyon) (2 ı). 

C.Memenin Anatomisi 

Memeler toraksın önünde ve stemumun iki yanında yerleşmiş olup genellikle 

kapladığı alan ikinci kaburga seviyesinden altıncı kaburga seviyesine, stemum kenanndan 

orta koltuk altı çizgisine kadar uzanır (Spence'in aksiller kuyruğu) (23). Anteriorda 

kendisini çevreleyen deri ile posteriorda pektoralis major kası ve bu kasın fasyası arasında 

yerleşmektedir. Meme başı ise genellikle 4. Kosta hİzasında bulunur. Meme başı sinir 

uçlarından çok zengindir, yağ ve ter bezleri de bulunur. Kıl follikülü içermez. Areola ı 5-

60 mm çapında olup pigmentedir. Areolada ter, yağ ve aksesuar bezler bulunur. Areola 

üzerinde ise aksesuar sebase glandlann (montgomery bezleri) açıldıgı "Morgagni 

tüberkülleri" izlenir. Montgomery bezleri süt salgılayabilen sebasöz bezlerdir. Süt 

bezlerinin histolojik yapısı cinsiyete,yaşa,fizyolojik duruma göre değişiklik gösterir .. 

Erişkin bir kadın memesi pektoral fasyanın yüzeyel ve derin tabakaları arasında, 

glandüler ve duktal dokular, lobları biraraya getiren fibröz dokudan oluşmuş stroma ile 

loblann içinde ve arasında yer alan yağ dokusundan oluşur (24 ). Memedeki yağ dokusunun 

görevi lokal olarak östrojen üretmek ve alveolar hücreler, koliektör kanallar ve 

myoepitelyal hücrelerden oluşan kompleksi dış etkilerden korumaktır. Fasya ile ayrılmış 

olsa da, lenfatik ve vasküler penetran dallar nedeni ile derin plandaki pektoralis major kası 

tamamen ayrılmış değildir. Meme dokusu, derin planda radyal organizasyon ile dağılım 

gösteren ve meme başı arkasında birbirlerine yaklaşan ı 5-20 tübüloalveolar segmentten 

(lobdan) meydana gelir. Bu loblar fibröz konnektif doku ile birbirine bağlanmış olup 

aralarında adipoz doku yer alır. 
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Parankimin en küçük birimi ve salgı yapan ünitesi asinüslerdir. Asinüsler birleşerek 

terminal duktus adı verilen kanala açılır. Asinüsler ve bu asinüslerin açıldığı terminal 

duktus bölümü lobülü oluşturur. Ekstralobüler terminal duktus ve asinüs birlikte Terminal 

Duktal Lobüler Ünite (TDLÜ) olarak adlandırmaktadırlar. TDLÜ memedeki en önemli 

yapı olup süt üreten birimdir ve çoğu kanserin bu terminal duktustan kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Her bir lo b 20-40 lobülden meydana gelir ve her bir lobül ı 0- ı 00 adet 

asinüs (duktül) içerir. Terminal duktal lobüler üniteler birleşerek kanallan, kanallar meme 

başı arkasında 6- ı O adet ı -2mın genişliğinde ana toplayıcı kanalı oluşturur. Her bir ana 

kanal areola arkasında ampulla 1 laktifer sinüs denilen 2-5mın genişlemeleri oluşturarak 

meme başından cilde açılır. Herbir ana laktifer kanal ve dalları bir lob veya segmenti drene 

eder. Ancak loblar kesin sınırlar ile aynlmamıştır ve her bir kanal tarafından drene edilen 

alanın genişliği ve uzamını kişiden kişiye değişkenlik gösterir. Ana kanallar genellikle 

meme başına açıldıklan noktaya uyan meme karlranına doğru dallaruna eğilimindedir. 

Ancak bazı bireylerde birbirinden farklı iki kadran doğrultusunda da dallanabilirler (25). 

Duktal sistemin tanımlanması ve anatomisinin anlaşılması meme kanserinde multifokalite 

ve multisentrite kavramının da anlaşılınasını sağlar. Multifokalite tek bir duktal sistemden 

kaynaklanan odaklan, multisentrisite ise birden fazla duktal sistemden kaynaklanan 

odaklan tanımlamak amacıyla kullanılmaktadır (26). 

Memenin duktal-epitelyal sistemi major duktuslar (toplayıcı kanallar, segmental 

kanallar, subsegmenter kanallar, laktiferöz sinüsler) ve terminal duktolobüler ünite 

(terminal dukt, alveoller, lobüller) olarak sınıflandınlabilir. Glandüler doku ve kanallar 

stromal dokudan gelişmiş ve bağ dokusu elemanlanndan meydana gelmiş Cooper 

ligamanlan ile çevrilidir. Bu ligamanlar meme dokusunu prepektoral fasya ve derınise 

bağlayarak meme dokusunu destekleyici bir yapı oluşturur.Bunlann uzanımlanna 'Dural 

crestleri' denir.Malign meme lezyonlannda meme derisinin içeri çekilmesi bu yapılann 

infiltre olması ve fibrozisinden kaynaklanır. 
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a .Memenin İnnervasyonu 

Meme üst kısmı servikal pleksusun 3. ve 4. dalları ile olur. Lateral kısmı ise 2-7. 

interkostal sinirlerin anterior kutanöz dalları ile olur. Alt ve iç kısım ise anterior kutanöz 

sinirin medial dallan ile olur. Meme başı Meissner cisimciği, Merkel diskleri ve serbest sinir 

uçlan gibi emme uyarılannda önemli olan çok sayıda duyu sinir uçlannı innerve eden bir sinir 

ağına sahiptir (27). 

b.Memenin Kan Dolaşımı 

(a). Arteryel dolaşım : Memenin arteryel dolaşımı zengindir. Tüm arterler arasında 

yaygın anastomozlar vardır (20,28). internal torasik arterin 2.,3.,4. perforan (medial) 

dallan memenin yaklaşık % 60'ı olmak üzere santral ve medial bölümünü beslerler. 

Aksiller arterin lateral torasik dalı memenin yaklaşık o/o30'u olmak üzere üst-dış bölümünü 

besler. Torakoacromial arterin pectoral dalından, 2.,3.,4. posterior interkostal arterierin 

lateral ve anterior kutanöz dallanndan, subskapularis ve torakodorsalis arterlerinden de 

beslenir (28-32) 

(b). V en öz Drenaj : Aksiller venin arteriere paralel seyir gösteren dalları, internal 

torasik venin perforan dallan, posterior interkostal venlerin perforan dallan başlıca meme 

venlerinin döküldüğü venlerdir (16,20,28,32). 

Vertebral venöz dallar (Batson Pleksusu) kafa tabanından sakruma kadar 

uzanırlar.Venöz kanallar bu pleksus ile toraks, abdomen ve pelvis organlannın venleri 

arasında uzanır. Bu potansiyel yollar, pulmoner metastaz olmadan vertebra, kafatası, pelvis 

ve santral sinir sistemine olan metastazlan açıklar.Bunun dışında interkostal venler, azigos 

ven aracılığıyla vena kava superiora dökülerek lenfatiklere girmeden akciğer metastaz 

yapabilir (34 ). 

c.Memenin Lenf sistemi : Memenin metastatik hastalığı deri ve mezenkimal 

lenfatikler yoluyla birçok yöne doğru olabilir.Patolojik durumlar dışında lenf akımı tek 

yönlüdür ve periferden sağ kal be doğrudur (34 ). Memenin lenf sistemi, kanserin yayılma 

durumunun ortaya konmasında ve uygulanacak tedavinin biçiminde etkilidir. 

Lenf damarlan her memede iki büyük pleksus yapar; bunlar areola altındaki 

subareolar (Sappey) pleksus ile meme bezinin arkasında ve majör pektoral kasın önünde 

yer alan memenin derin pleksusudur. Alveoller, stromadaki kılcal lenf damarlannın 
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meydana getirdiği küçük pleksuslarla sarılıdır. Bu pleksuslardan çıkan lenf damarlannın 

bir bölümü birbiri ile birleşerek daha büyük damarlar halinde meme kanallarını izlerler ve 

subareolar lenf pleksusuna açılırlar. Lenf damarlannın diğer bir bölümü memenin arka 

yüzünde bulunan derin pleksusa gider. Alveollerin çevresindeki pleksustan çıkan bir kısım 

lenf damarlan da Cooper ligarnanlarında seyrederek doğrudan deri lenfatiklerine karışır. 

Meme derisini drene eden deri lenfatikleri ise subareolar pleksustaki lenf damarlan ile 

geniş anastomozlar yaparlar. Gerek yüzeysel, gerekse derin pleksustan çıkan ana lenf 

damarlan başlıca üç yolla memenin bölgesel lenf bezlerine ulaşırlar: 

(1). Aksiller yol: Meme lenf akımının % 75'i aksilla lenf nodlanna drene olur. 

Aksiller lenf nodu sistemi, çoğu mikroskopik 30 ila 50 adet lenf nodülünden oluşan bir 

bütündür. Subareolar pleksustan çıkan lenf damarları majör pektoral kasın dış kenan 

boyunca ilerleyerek koltukaltı lenf bezlerinin subpektoral, apikal, santral, lateral ve 

subskapular gruplarına dökülürler. 

(2). Transpektoral yol: Memenin derin pleksusundan çıkan lenf damarlan majör 

pektoral kası delip geçtikten sonra supraklavikular ganglionlara ulaştıran iki pektoral kas 

arasında yer alan interpektoral (Rotter) gangliona ve infraklavikuler bezlere drene olur. 

(3). Mammaria interna yolu: Subareolar pleksusun santral ve medial bölgelerinden 

çıkan bir kısım lenf damarlan ile derin pleksustan çıkan lenf damarlannın çoğu majör ve 

minör pektoral kaslar ile interkostal kasları delip geçtikten sonra mammaria interna lenf 

bezi grubuna vanrlar. Mammaria interna lenf bezi grubu göğüs duvarının arka yüzünde, 

plevranın önünde aynı adı taşıyan arterin yanında 1 .,2.,3. ve 4. interkostal aralığın 

sternuma yakın kısmında yer alır. 

Her ne kadar lenf akımının çoğu yukanda açıklandığı biçimde bölgesel lenf bezlerine 

taşınırsa da kanser yayılıını yönünden önemli olan bazı ikincil yollar da vardır, bunlar: 

(a) Bir tarafın meme derisi lenfatikleri karşı tarafın deri lenfatikleri ile birleşir; 

böylece bir memede başlayan kanser öteki memeye veya koltuk altına 

yayılabil ir. 

(b) Memenin alt ıç kadranı ksifoid proçese çok yakındır ve bu bölgedeki 

lenfatikler linea albanın üstündeki ince kısmı aracılığı ile periton boşluğuna 

lO 



açılırlar. Alt-iç kadranın kanserleri bu yolla karaciğer üzerinde ve pelvis 

organlarında implantasyon metastazlarıru yapabilirler. 

(c) Memenin alt-iç ve alt-dış karlranındaki lenfatiklerin bir kısmı rektus 

abdominis kası kılıfını delerek geçen arterler boyunca ilerler ve rektus kası 

lenfatikleri ile birleşmeler yaparlar. Tümör hücreleri bu yolu izleyerek 

göbek etrafına ve oradan da ligamentum rotundum aracılığı ile karaciğer 

içine varabilirler. 

(d) Her iki mammaria intema lenf zincirleri arasında ince bağlantılar vardır. Bir 

taraftaki metastazlar kolayca öbür tarafa geçebilirler (33). 

Meme kanseri, metastazlarını öncelikle koltukaltı lenf bezlerine yapar. (27). 

Metastatik yayılıını ortaya koymak için koltukaltı lenf bezleri üç seviyeye bölünür. 

Level I: Min ör pektoral kas ın lateral kenarının lateral inde, 

Level II: Minör pektoral kasın arkasında, 

Level III: Minör pektoral kasın medial kenarının m edialinde yer alır. 

İntramammar lenf nodlan, tamamıyla glandüler doku ile çevrelenmiş lenf nodlandır. 

Aksiller lenf nodu zincirleri ile sistemik bir bağlantılan yoktur. En sıklıkla üst dış kadranda 

bulunurlar (33). 
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D.MEME PATOLOJiLERİ 

1- BENİGN MEME LEZYONLARI 

Fibrokistik Değişiklikler 

Palpasyonla yaygın, düzensiz ve mikronodüler meme dokusu, menstürel siklusla 

ilişkili mastalji şikayetleri ve hassasiyetten oluşan klinik bir sendromdur. Radyolojik ve 

histopatolojik olarak fibrokistik değisiklik; kistler, duktal ektazi, adenozis ve fibrozisi 

içeren 4 ayn komponentten oluşabilir (30,35); 

a) Meme Kisti 

Meme kistleri, pik insidansı 5. ve 6. on yılda olmak üzere en sık rastlanan 

lezyonlardır. Terminal duktal ünitedeki obstrüksiyon sonrasında oluşan asiner orjinli, 

içerisi sıvı dolu ve atrofik duktal epitel hücreleri ile çevrili yapılardır. Unilateral veya 

bilateral, soliter veya multipl ve çeşitli boyutta olabilirler. Kistler sonografik 

görünümlerine göre basit, komplike ve kompleks kistler olarak üçe aynlır. Basit kistler 

anekoik ,keskin sınırlı,sferik yada ovoid şekilli,ince duvarlı, posteriorunda akustik 

şiddetlerone gösteren ve internal eko içermeyen lezyonlar olarak tammlanmıştır.Basit 

kistlerin tüm kriterleri mevcut ise benign olarak değerlendirilip,herhangi bir girişime gerek 

duyulmaz.Ağnlı basit kistler ise semptomun giderilmesi için aspire edilebilir.Komplike 

kistler alın hastanın pozisyonuyla değişiklik gösteren veya seviyelenme veren internal eko 

veya intrakistik debris içeren lezyonlardır. Kistlerin iç ekosunun artması proteinöz 

materyale, kanamaya veya enfeksiyona bağlı olabilir. Ultrasonografide her zaman 

komplike kistler ile solid lezyonlar birbirlerinden ayırd edilemeyebilir. Bu durumda, 

lezyonun kistik yapıda olduğunun doğrulanması için kist aspirasyonu endikasyonu vardır. 
Komplike kistlerin malignite oranı o/o 2 nin altındadır,sıklıkla kısa süreli takip veya 

aspirasyon tercih edilir. Kalın duvarlı,kalın septalı veya solid görünümde komponenti 

bulunan kistler kompleks kistler kompleks olarak sınıflandınlmaktadır. Kompleks kistlerin 

ince iğne aspirasyonu veya MRG ile ileri tetkiki gerekir (36). 

b) Duktal Ektazi 

Duktuslann rluvanndaki elastin azalması ve kronik enflamatuvar hücre infiltrasyonu 

ile karakterize benign bir durumdur. Duktuslar genişler (> 3mm) ve kısalır. Bu değişimler 
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yaşianma ile birlikte gelişen meme involüsyonunun bir parçası olarak kabul edilir. 

Genellikle asemptomatik olup meme başı akıntısı şeklinde semptom verebilir. Öncelikle 

sonografi ile incelenir. 

c) Fibrozis (fibröz mastopati) 

Memenin fibröz konnektif dokusunun benign bir proliferasyonudur. Fo kal fibrozis 

palpabl kitle oluşturabilir. Fibrozis, palpabl kitle olmaksızın mammografide belirsiz sımrlı 

ya da spiküle konturlu kitle yada parankimal distorsiyon şeklinde bulgu verebilir. 

Rezeksiyon spesimenlerinin %2-8'inde görülür. 

d) Adenozis 

Histolojik olarak lobül hiperplazisinden sklerozan adenozis, fibrozis ve 

kalsifikasyonlara kadar uzanan değişikliklerdir. Adenoziste lobül içerisindeki normal 

boyuttaki asinüslerin sayıca artışı izlenir ve bu sayıca artış lobüler organizasyon içerisinde 

sınırlı kalır ve stromayı infiltre etmez. Başlıca künt ("bl unt") duktal adenozis, sklerozan 

adenozis, mikroglandüler adenozis ve radyal skar olarak dört ayn gruba aynlır (30). 

Sklerozan adenozis, sıklıkla perimenapozal dönemde, desmoplazinin ve 

distorsiyonun eşlik ettiği glandüler lobüler epitel, myoepitel ve stromal elemanlardan 

kaynaklanan proliferatif değişiklerdir. Fokal, generalize ve tümör benzeri proliferasyon 

olmak üzere başlıca üç alt gruba aynlır. Sklerozan adenozis sıklıkla fibroadenom, papillom 

veya kompleks sklerozan lezyonlar gibi diğer benign meme lezyonlan ile birlikte 

izlenebilir. Nadiren de olsa atipik lobüler hiperplazi ya da duktal/lobüler karsinoma in situ 

ile birliktelik gösterebilir. Sklerozan adenoziste malignite riski genel popülasyona oranla 

yaklasık 1,7-3,7 kat artmıştır (37,38). 

Radyal skar, çoğunlukla yağ içeren santral bir çekirdekten dışanya doğru ışınsal 

yayılım gösteren konnektif doku bantlanyla karakterize; santral skleroz, değişen 

derecelerde epitelyal proliferasyon, apokrin metaplazi ve papillom formasyonu ile 

karekterize non-neoplastik meme anomalisidir. Spesimenlerde sıklığı %4-26 arasında 

değişir. Radyal skarlar genellikle ı cm'den küçük olup ı cm üzeri büyüklükte ise sıklıkla 

kompleks sklerozan lezyon adını alır (39). Marnmagrafik görünüm histolojik bulguyu 

yansıtır; çevre dokuda distorsiyona neden olan, genellikle lüsen merkezli yıldız şeklinde 

lezyonlardır MR' da radyal skarlar düzensiz veya spiküle kitleler olarak görülebilir. 
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Kontrast tutulumu değişkendir. Kontrast tutulumunun derecesi ve kinetiği benigniteyi 

düşündürürken, radyal skarların düzensiz morfolojileri genellikle tanısal açıdan kaygı 

vericidir ve invaziv kanseri dışlamak için eksizyon gerektirir. Lezyon içinde yağ varlığı, 

meme kanserinde olmayan bir bulgu olup radyal sk ar tanısını destekleyebilir ( 40,4 ı). 

İntraduktal Papillom 

İntraduktal papillom, meme kanallarının epitelinden kaynaklanan benign 

neoplazmdır. Tek veya çoklu olabilirler. İntraduktal papillomların çoğu 5mm'den küçük 

boyutlardadır. Literatürde ı Oc m boyutlarına ulaşan intraduktal papillomlarda bildirilmiştir 

( 42). Papillomlar genellikle asemptomatik olmakla birlikte papillom varlığı duktus içinde 

bir enflamatuar reaksiyonu tetikleyebilir ve meme başı akıntısı şeklinde klinik bulgu 

verebilir. Papilloma eşlik eden duktal dilatasyon patogenezinin, papillomun tetiklediği 

artmış salgının emilim mekanizmaları ile karşılanamaması olarak düşünülmektedir. 

Papillom için standart tanı yöntemleri mamografi, galaktografi olmakla birlikte, 

çoğu araştırmacı direk retroareolar bölgeye yönelik sonografik değerlendirmeyide rutinde 

önermektedir. Son yıllarda yapılan çalışmalarda intraduktal papillom veya önemli 

intraduktal komponenti olan malignitelerin tanısında MRG'nin gerekli ve galaktografiyi 

tamamlayıcı bir yöntem olduğu açıklanmıştır. Bu çalışmalarda papillomlar küçük, fokal 

,düzgün sınırlı, dilate duktusla ilişkili kontrast tutan kitleler olarak tanımlanmıştır. Ayrıca 

birkaç olgu sunumunda hızlı kontrast tutan agresif karakterde intraduktal papillom 

tariflenmiştir, fakat bu çok sayıdaki lezyonlann patolojisi kompleks olup juvenil 

papillomatozis veya malignite ile ilişkili olarak bildirilmiştirki buda papillomlann 

MRG 'deki spesifik görünümünü tanımlamayı zorlaştırmaktadır ( 42). 

MR' da intraduktal papillom, genelde duktus dilatasyonuyla ilişkili duktus içi iyi 

sınırlı bir kitle olarak görülür. Küçük papillomlar (<ıcm) sıklıkla, eğer hasta spontan 

meme başı akıntısıyla gelmezse, rastlantısal olarak bulunurlar. Büyük tezyonlar (2-3 cm) 

genelde mammografik olarak saptanan bir lezyon veya palpabl bir kitle olarak ortaya çıkar. 

P3pillomlar genellikle DKIS , nadiren invaziv papiller kanserle ilişkili olabilir. İn situ veya 

invaziv maligniteyle ilişkili papillomlar, MR'da kontrast tutmaya daha yatkındır. Ayrıca, 

intraduktal papillomların MR bulguları, diğer in situ veya invaziv kanser formlarıyla 

karışabilir. Lezyonun şekli nasıl olursa olsun, duktal dilatasyonla ilişkili kontrast tutan bir 
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anormallik varlığında, eşlik eden maligniteyi dışlamak için histopatolojik değerlendirme 

gerektirir (35). 

Fibroadenom 

Otuzbeş yaş altı bayanlarda en sık görülen meme lezyonudur. Tüm meme 

biyopsilerinin %40-50'sinin sonucu fibroadenomdur (FA) (43). Pik insidansı yaşamın 

üçüncü on yılıdır. Çoğu lezyon boyutu 2-3 cm olsa da 6-7 cm çapa ulaşabilirler. Düzgün 

veya lobule konturlu olabilirler ancak enkapsülasyon göstermezler. Duktal yanklar tipik 

özellikleridir. içerdikleri duktuslarda iki tabaka şeklinde epitelyal ve myoepitelyal hücreler 

bulunur. Epitelyal ve fibröz komponentler içerirler. Hormonların etkisi ile kanallarda 

hiperplastik papiller oluşumlar nedeni ile ikiden fazla sayıda hücre tabakası da görülebilir. 

Duktuslar fibröz doku ile çevrilidir. Fibröz stroma içeriği miksoid ve hiposellülerden, 

fibröz ve orta derecede hücresel forma dek değişiklik gösterebilir. 

Seyrek mitotik hücre serileri bulunabilir fakat çekirdek atİpisi yoktur ya da 

minimaldir. Bu özellik sayesinde filloid tümörden ayrımı sağlanır. Eski lezyonlarda 

stromal hücre sayısı azalır ve hyalinizasyon artar. Artmış hyalinizasyon kalsifikasyon 

gelişmesine neden olur ve mamografideki tipik "popcorn" görünümü ortaya çıkar. 

Tübüler adenom, duktal epitel ile çevrili tübüler glandular ve minimal stromal 

komponentten oluşur ve fibroadenomun bir formu olarak kabul edilir. Fibroadenomlar 

lobülden geliştiği için lobülde izlenen apokrin metaplazi, sklerozan adenozis ve 

laktasyonel değişiklikler fibroadenom içerisinde de izlenebilir. Sklerozan adenozis 

genellikle tübüler aden om varyantiarında saptanır ( 44 ). 

Fibroadenomlardan çok nadir de olsa karsinom gelişme riski vardır. 

Fibroadenomlardan gelişen en sık kanser %65 oranında lobüler karsinomdur ( 45). 

Fibroadenomlar, hormon bağımlı bir büyüme patemi gösterdikleri için hamilelik 

döneminde büyüme eğilimindedir ve hormon replasman tedavisi alan daha ileri yaştaki 

hastalarda da görülme olasılıkları vardır ( 46, 4 7). 

Juvenil fibroadenomlar ergenlik döneminde görülür ve hızlı boyut artışı gösterir. 

Klasik fibroadenomlara göre daha iri, hipervasküler ve daha sellüler karekterdedir. Dev 

fibroadenomlar, boyutlan genellikle 5cm ve üstü olup memede şekil bozukluğuna neden 

olurlar. Gebelik ve laktasyon döneminde izlenmekte ve hormonal profil normale dönünce 
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boyutları azalmaktadır. Bu iki lezyonda da malignite potansiyeli yoktur (47,48). MR' da 

fibroadenomlar sıklıkla yuvarlak veya oval iyi sınırlı lo bul e kitleler olarak görülürler ( 49). 

Fibroadenomun T2 ağırlıklı görüntüleri histolojik specimendeki skleroz ve involüsyon 

derecesi ile ilişkili olarak değişiklik göstermektedir. T2A görüntülerde sklerotik bir FA 

hipointens görülürken,immatür dejenere olmayan FA lar ise hiperintens olarak 

izlenirler.Hiperintensite belirsiz morfolojik özellikli kitlelerde benignite lehine 

değerlendirilmekle birlikte müsinöz kanser ve filloid tümör gibi maligniteler de T2A 

görüntülerde yüksek sinyal intensitesi gösterirler.Kontrast tutulumu değişken olmakla 

birlikte çoğu FA kontrast tutulumu gösterir. Tipik olarak düşük seviyeli gideren artan tarzda 

kontrast tutulumu göstermekle birlikte,% 20'sinde plato veya 'wash-out'şeklinde kontrast 

tutulumlan izlenmektedir.İnce konrast tutmayan septalann varlığı,kontrast tutan meme 

kitlelerinden fibroadenom için spesifik bir MR görüntü özelliğidir ( 48). 

Fibroadenolipom (Hamartom) 

Normal meme glandı içerisinde bulunan lobül, bağ ve yağ dokusunun anormal bir 

şekilde bir araya gelmesi ile oluşan bir tümördür. Lobüller genellikle birbirlerinden ayn 

yerleşimli olup histolojik olarak normal yapıdadır. Özelleşmiş lobüler bir stromal yapı 

gözlenmez. Seyrek hücresel elemanlar içeren yoğun fibröz bir stromaya sahiptir. Duktal 

ektazi ve apokrin metaplazi saptanabilir. Boyutu sıklıkla 4 cm'den küçük olmakla birlikte 

1,5 - 25 cm arasında değişkenlik gösterir. Tüm benign meme lezyonlannın % 4-8'ini 

oluşturan bu lezyon pseudokapsül ile çevrelenir ve malign dönüşüm riski taşımaz. Klinik 

olarak sıklıkla palpe edilemez ve insidental olarak teşhis edilir. Mamografik olarak 

saptanabilen lezyonlardır ve tanı, iyi sınırlı olan bu lezyonlarda, mamografik olarak 

çevresel pseudokapsüle sekonder halo ve lezyon içerisinde yağ dansitesinde komponentler 

bulunması ile konabilir. Hamartomu değerlendirmek için mamografi yeterli olmakla 

birlikte tümör içi yağ varlığını doğrulamak için MRG kullanılabilir. Hamartarnun 

parankimal elemanlan malign bir lezyondan çok daha az kontrast tutulumu göstermektedir. 

Bununla birlikte yağ komponenti yüksek lezyonlar lipom ile, fibroglandüler komponenti 

yüksek olan lezyonlar ise fibroadenom ile karıştırılabilir. 

Meme Enfeksiyonları 

Meme apseleri ve mastit genellikle laktasyon döneminde görülür. Akut mastitte, 

meme hassas ve ödemli, cilt kırmızıdır. Sistemik semptomlar; ateş, beyaz küre artışı, serum 
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reaktif protein artışı daha az görülen bulgulardır. Temel ayıncı tanı enflamatuar meme 

kanseri ile yapılmalıdır. Ancak bu iki antite arasında kesin ayrım yapabilecek bir bulgu 

yoktur; konvansiyonel meme görüntüleme yöntemleri ve kontrastlı dinamik meme MR 

inceleme ile ayrımı net yapılamamaktadır. Görüntüleme yöntemleri ayıncı tanıda yetersiz 

olabilir, histopatolojik olarak değerlendirilmesi gerekebilir (50,5 I). Kronik mastit ise yaşlı 

kadınlarda görülen, memenin aseptik enflamatuar bir lezyonudur. Bu hastalığa plazma 

hücreli mastit adı verilir. Olaylar kronik zeminde duktuslar içerisindeki sekresyonun, 

periduktal bağ dokusuna sızması sonrası ortaya çıkar. Kronik mastitlerde enflamasyonun 

klinik bulgu ve semptomları yoktur ve bu nedenle tanı zorlaşır. Kronik mastiti duktal 

karsinoma in situ (DKIS) veya invaziv lobüler karsinamadan (ILK) ayırmak güç olabilir 

(39). Radyoterapiye bağlı ödem ve lenfoma da mastite benzer görünüme neden olabilir. 

Anamnez ve klinik bulgular ayıncı tanıda yardımcıdır (52,53). Granülomatöz mastit 

etyolojisi bilinmeyen, klinik olarak meme kanserini taklit eden, memenin nadir görülen 

enflamatuar bir hastalığıdır. Çoğunlukla genç kadınlarda ve hamilelikten sonraki 6 yıl 

içinde görülür (54). 

Yağ Nekrozu 

Yağ nekrozu sık görülen, asemptomatik olabilen ya da palpabl kitle, hassasiyet, cilt 

kahnlaşması ve meme başında retraksiyona yol açabilen benign bir patolojidir. Çeşitli 

travmalar sonrasında yağ hücrelerinden açığa çıkan serbest Jipidierin yabancı cisim 

reaksiyonuna neden olması sonucu oluşur. Travma ya da operasyon sonrası meydana gelen 

kitlelerde akla gelmelidir. Ancak yağ nekrozu olgularının sadece % 40'ında travma ya da 

operasyon öyküsü bulunmaktadır. Diğerlerinde kist ya da duktus rüptürü, fark edilmeyen 

travmalar gibi etyolojİler sözkonusudur. İnflamatuar reaksiyon nedeniyle gelişen fibrozis, 

lezyonun sert ve fikse olmasına neden olduğundan fizik muayene ile malignitelerden ayırt 

edilemez. Konvansiyonel radyolojik yöntemlerle saptanabilse de bazı durumlarda, özellikle 

operasyon sonrası meme kanserli hastalarda takipte güçlükler oluşturabilir. Malignite 

olasılığının dışlanması için dinamik kontrastlı meme MR inceleme ya da biyopsiye 

başvurulabilir. Yağ nekrozu aynı zamanda düzensiz veya rim tarzında kontrast tutan fokal 

bir kitle şeklinde de görülebilir. Yağ nekrozunun bu MR görünümü, meme koruyucu 

cerrahiyi takiben ortaya çıkan nüks veya rezidü lezonların MR görünümüyle karışabilir 

( 48, 55,56) 
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Filloides Tümör (Sistosarkoma Filloides, Periduktal Stromal Tümör) 

Sadece meme dokusunda monoklonal stromal hücrelerden oluşabilen fibroepitelyal 

bir tümördür. Periduktal stroma kaynaklıdır ve kistik boşluklar içerisinde proliferasyon 

oluşturur. Stromal hücresel atipi miktarına, mitotik aktiviteye, stromal doku miktanna ve 

infıltratif 1 düzgün kontur yapısına göre benign, borderline ve malign olarak 

sınıflandınlabilir. Tüm meme tümörlerinin o/o 0,3 'ünü oluşturur ve insidansı üçüncü -

beşinci dekadlar arasında pik yapar.Boyutu hızlı artar, 1 O cm ve üzeri boyuta ulaşabilir. 

Tüm fılloides tümörterin yaklasık %80'i benign karakterde olup% 5-20'sinde maligndir ve 

uzak metastaz oluşturur (57, 58, 59,60,61 ,62). Filloides tümörlerde, rezeksiyon sonrası 

rekürrens riski ise yaklasık o/o 25'tir (63). En sık klinik başvuru yakınması ele gelen meme 

kitlesidir. Kitle hızlı boyutsal progresyon gösterir. Nadiren kalsifikasyon gözlenir. 

Meme başı akıntısı 

Gebelik ve laktasyon dışında spontan, tek taraflı, tek duktustan kaynaklanan, renkli 

yada renksiz akıntı patolojik meme başı (PMB) akıntısını tarifler (3). Sekresyon seröz, 

seröanjinöz, kanlı ve pürülan karakterde olabilir. Meme başı akıntısının en sık nedeni 

soliter intraduktal papillom ve papillomatozis gibi benign meme lezyonlandır ( 4 ). Diğer 

sık nedenleri arasında fıbrokistik hastalık ve ileri derece dilate kanallar bulunmaktadır. 

Patolojik meme başı akınıılarının nadir fakat önemli nedeni ise 5%-21 o/o ini oluşturan 

meme kanseridir (64-67). Akıntı tipine göre kanser rastlaruna oranlan farklılık 

göstermektedir. Kanlı akıntılı olgularda kanser yakalama insidansı diğerlerine göre daha 

yüksek (o/o5-o/o28) bulunmuştur ( 64,68). Seröz akıntılarda ise bu oran o/o 7' dir (1 ,69, 70). 

Meme akıntısı hem erkek hem kadın hastalarda, infantil veya juvenil çağlarda görülebilir. 

Genç erkeklerde endokrinolojik testler normal olduğu durumlarda neden genellikle duktal 

ektazidir (71 ). 

Bu hastalarda tercih edilen klasik modaliteler galaktografi, mamografı ve USG dir. 

Ultrasonografi ile yüksek frekanslı problar aracılığıyla 0.5 mm çaplı normal duktuslar 

özellikle retroareolar bölgede tüm hastalarda izlenebilmekte ve hatta 50 hastalık bir seride 

o/o30'unda periferal duktuslann da izlenebildiği bildirilmektedir (72). Ultrasonografınin 

handikaplan ise tortioz kanallar, periduktal fibrozis,yapışkan pıhtı ve sertleşmiş 

sekresyonlar yanlış pozitifliğe neden olmaktadır. Dilate olmayan ve aşırı dilate kanallar , 

farkedilemeyen kitle ve distorsiyonlar, periferik lezyonlar ise sonografıde yanlış negatifliğe 
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yol açmaktadır. Yoğun sekresyon veya intraduktal lezyonun sonografik ayınınında 1-

Ballotman Manevrası 2-İki elle koropresyon 3-Doppler ultrason yardımcı yöntemlerdir. 

Rutinde kullanılan görüntüleme yöntemleriyle tanı konulamayan MRG'nin 

mamografik ve klinik olarak saptanamayan intraduktal patolojileri saptamadaki yeri okkült 

invazif meme karsinomunu saptamadaki yeri kadar araştınlmış bir konu değildir. 

Mamografık ve klinik olarak izlenemeyen DKIS olgulannın MRG ile saptanabildiğini 

bildiren çalışmalar, bu tekniğin intraduktal patolojiler için de duyarlılığına güvenilebilecek 

bir yöntem haline gelebileceğini vurgulamaktadır. MRG'yi meme akıntısı olan hastalann 

değerlendirilmesinde rutin olarak uygulayan araştırmacılar, hastalann MR bulgulannın 

histopatolojik bulgular ile %73 oranında korelasyon gösterdiğini bildirmişlerdir (5). MRG 

ile küçük (5-7 mm) papillomlar ve DKIS olgulan güvenilir olarak ortaya koyulamamakla 

beraber kontrastianma pattemi, lineer veya dallanan biçimde görülmeleri nedeniyle malign 

lezyonlann benign lezyonlardan aynlabilmesi bakımından galaktografıye üstün olduklan 

söylenebilir. Aynca bu inceleme ile intermitan (aralıklı) akıntı şikayeti olan hastalarda 

inceleme günü meme başından akıntı gelmeme ve kateterizasyon nedeniyle başansız olma 

ihtimali hertaraf edilmektedir. 

Son dönemlerde meme cerrahlan tarafından sayılı merkezlerde meme başı akıntısı 

olan hastalara meme kanallarına yönelik endoskopik değerlendirme (duktoskopi) 

uygulanmaya başlanmıştır. Duktoskopi ile intraduktal patolojiler direkt 

görüntülenebilmekte, sitolojik örnekleme ve biyopsi yapılabilmekte, intraduktal polipoid 

lezyonlar endoskopik olarak eksize edilebilmektedir. 

2. YÜKSEK RİSKLİ (Premalign) ve MALİGN MEME LEZYONLARI 

Terminal duktal ünite ve dolayısıyla lobül içerisinde sınırlı kalan karsinom, in situ 

karsinom olarak adlandınlır ve bazal membranı aşmadığı için lokal bir hastalık olarak 

sınıflandınlır. Anormal proliferasyon ile seyreden ve in situ karsinom olarak 

tanımlanmayan tezyonlar ise atipik hiperplazi olarak sınıflandınlır. Yüksek riskli 1 

premalign meme lezyonlan, artmış meme kanseri riskine veya duktal karsinoma in si tu' da 

olduğu gibi genetik değişikliklere sahip duktal veya lobüler prolifere meme lezyonlannı 

tanımlamak için kullanılan bir terimlerdir. Genel kabul olarak, hiperplaziler in situ 

karsinomlara, in situ karsioornlar ise invaziv karsioornlara dönüşürler (Şekil 2). 
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Meme kanseri de terminal duktal üniteden gelişen bir hastalık olup neoplastik 

hücreler bazal membranı aşarak stromaya invazyon göstermektedir. Bu nedenle invaziv 

karsinomlar, lenfatik ve kan damarlannı invaze ederek bölgesel lenf düğümlerine ve uzak 

organiara metastaz yapabilme kapasitesine sahiptir. Dupont ve arkadaşlannın yaptığı 

retrospektif kohort çalışmasında, biyopsi ile saptanan atipik proliferatif hastalıkta 4-5 kat, 

atipisiz proliferatif hastalıkta ise 2 kat artmış meme kanseri riski gösterilmiştir. 

Proliferasyon göstermeyen lezyonlarda ise anlamlı bir risk artışı saptanmamıştır (73 ). 
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Nonnal Tı minal Ouktal Ünite 
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invaziv meme kanseri 

Şekil2. Normal meme dokusu ve meme Iezyonlarının histopatolojik görüntüleri. 
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Atipik Duktal Hiperplazi (ADH) 

ADH tanısı genellikle, DKIS'a benzer sitolojik ve yapısal özellikleri banndıran, 

ancak bu özelliklerin sınırlı kaldığı ve lezyonun bütünüyle her yerinde saptarunadığı 

hiperplastik yapıyı tarif eder (65). Atipi tarifi ise duktus içerisindeki hücrelerin benzerliği 

ve dizilimlerini tanımlar. Atipik özelliklerin iki süt kanalı veya kanalla ilgili boşluklarda 

sınırlı kaldığı veya etkilenen mesafenin 2mrn'den kısa olduğu durumlarda ADH tanısı 

konur (74) Geniş retrospektif çalışmalarda, ı 7 yıllık takip sonrasında ADH tespit edilen 

hastalarda invaziv kanser gelişme riski 4-5 kat artmıştır (75). Eğer hastanın ailesinde meme 

kanseri öyküsü varsa bu risk ikiye katlanır (76). 

Atipik Lobüler Hiperplazi (ALH) ve Lobüler Karsinoma in Situ (LKIS) : 

TDLÜ'de duktuslardan ziyade lobüler üniteden kaynaklanan bir patolojilerdir. 

LKIS'nün atipik lobüler hiperplazi ile aynmı, bulunduğu lobülde monomorfik atipik 

hücrelerin oluşturduğu distansiyon miktan (2-3mrn) değerlendirilerek ile yapılır (77). 

Genellikle başka bir nedenle gerçekleştirilmiş meme biyopsilerinde rastlantısal bir bulgu 

olarak saptanır. Klinik olarak önemi, biyopsiyi takip eden yıllar içerisinde invaziv lobüler 

ya da duktal karsinom gelişme riskindeki rölatif artıştır. Biyopsi ile LKIS tanısı alan 

olgulann karsin om gelişimindeki kümülatif risk artışı, ilk 5 yıl için %, ı O, ilk ı O yıl için ise 

0/o ı 5 olarak bildirilmiştir (78, 79). Multifokal ve bilateral olabilir. LKIS 'nin multisentrisite 

oranı değişik kaynaklarda %50'nin üzerinde, bilateral görülme sıklığı ise %30 olarak 

belirtilmektedir. Genel toplumda sıklığı o/o 0,8-6 arası değiskenlik gösterir (80,8 ı). 

M am o grafik incelemede LKIS 'da mikrokalsifikasyonlann sık olmaması ve MR 

incelemede kontrast tutulum patemi sergilemesine karşın lezyon çevresinde eşlik eden 

fibrokistik değişikliklerin kontrastianma göstermesi ile oluşan süperpozisyonlar radyolojik 

tanısında güçlüklere neden olmaktadır. LKIS tanısı almış kişilerin yıllık mamografi ve 

sonografi ile takibi önerilmektedir (82). 

İntrakistik Papiller Karsinoma İn situ 

DKIS non-komedo alt tipinin bir varyantı olarak kabul edilir. Altıncı dekadda 

görülme sıklığı artar. Düzgün konturlu ve fikse olmayan kitleler , ultrasonografide kist 

içerisinde solid mural komponentinin görülmesi ile tanı alırlar. İnce iğne aspirasyon 

biyopsisinde sıklıkla kanlı aspirat vardır. 
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Duktal Karsinoma İn situ 

Duktal karsinoma in situ (DKIS) terimi, meme kanallan içerisindeki epitel 

tabakasının anormal proliferasyonunu tanımlar. Farklı malignite potansiyellerine göre 

heterojen bir grup oluşturur. Histolojik olarak komedo karsinom, solid karsinom, 

kribriform karsinom, mikropapiller karsinam ve papiller karsinam olmak üzere 5 alt tipi 

bulunur. Genellikle bu alt tipierin hepsinin tek tek ifade edilmesi yerine komedo ve 

nonkomedo tip olarak adlandırılmaktadır. Komedokarsinom en malign tiptir ve bu tipinde 

nekroz nedeniyle mikrokalsifıkasyon varlığı daha sıktır. İnvaziv duktal karsioornun (IDK) 

prekürsörü olarak değerlendirilir ve bu nedenle malignite riski açısından lobüler karsinoma 

in situ (LKIS)'dan farklıdır. 

Mamografı taramalarında ve biyopsi materyallerinde izlerone sıklıgı % 2 ile 29 arası 

değişkenlik gösteren bu histolojik durum duktal sistemde bazal membran destrüksiyonu 

olmaksızın izlenen atipik değişimi ifade eder. Tüm DKIS'ların % 30'u multisentrik 

yerleşimli ve o/o 60'dan fazlası geniş alanlara yayılan lezyonlar olarak izlenir. Pik insidansı 

40 ve 60 yaşlar arasındadır. Nadiren palpasyon bulgusu verir. Mamografide olguların 

çoğunda mikrokalsifikasyon varlığı izlenir. Vermiküler ve irregüler tip ve "v" veya "y" 

seklinde, bir duktus boyunca uzanan ve dalianma gösteren ınce lineer 

mikrokalsifikasyonlar (BI-RADS tip V) ile birliktelik gösterme olasılığı oldukça yüksektir 

(%50-72) (83). Bu sayede mamografik tararnalann yaygınlığının artması ile ı 980'lerde 

insidansı o/o2 olan duktal karsinoma in si tu, bugün için tüm meme tümörlerinin %ı 5'ini, 

marnmagrafik olarak saptanan tüm meme tümörlerinin ise %20-30'unu oluşturmaktadır 

(84,85). Tedavi edildiğinde; mastektom i olan hastaların %ı -2'sinde, lumpektomi ve 

radyoterapi uygulananların %ı 5' inde ve yalnız lumpektomi uygulananların ise %32' sinde 

rekürrens meydana gelmektedir. Rekürrenslerin ortaya çıkış süresi de tümörün derecesine 

göre değişmekte olup düşük dereceli tümörlerde ortalama 7 yıl, yüksek dereceli olanlarda 

ise 3 yıl sonra rekürrens meydana gelmektedir (86). Hastalığın prognoz tayininde 

kullanılmak üzere çeşitli skorlama sistemleri geliştirilmiştir. Bunlar arasında en fazla 

kullanım alanı bulan Silverstein MJ ve arkadaşlan tarafından geliştirilen Van Nuys 

Prognostik indeksidir. Boyut, grade, cerrahi sınır durumu ile nekroz bilgisi kullanılarak 

oluşturulan ve patolojik faktörlere dayanan bu skorlama sistemine daha sonra yaş 

eklenerek University of Southem Califomia 1 Van Nuys Prognostic Index şeklinde son 

şeklini almıştır (87). 
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Paget Hastalığı 

Meme başının Paget hastalığı histolojik olarak meme başında deri epiteli içerisinde 

Paget hücreleri adı verilen malign hücrelerin görüldüğü, klinik olarak ise meme başı ve 

areolanın kronik egzematöz reaksiyon oluşturduğu klinik ve patolojik bir tanıdır. Meme 

başında yanma, kaşınma ve ağn ile başlar. Hiperemi ve ülserasyon meydana gelir. Klinik 

insidansı %0.5-2.8 arasında değişirken, histolojik olarak meme kanseri olgulannın %ı-

5'inde Paget hücreleri saptanmıştır. Paget hastalığı, duktal sistem yoluyla areolaya uzanan 

herhangi bir meme kanseri tarafından oluşturulabilir (I ı). Çoğu olguda Paget hastalığı 

mamografik bulgu vermez. Genellikle meme başı-areola kompleksinde fokal değişiklikler 

görülmektedir. Ancak eşlik edebilecek karsinarnun saptanabilmesi amacıyla mamografi 

çekilmesi gereklidir. Mamografilerde meme başı ve areolada kalınlaşma, subareoler kitle, 

meme başında kalsifikasyonlar izlenir. Ayrıca klinik, mamografik ve sonagrafik olarak 

saptanamayan kanserierin gösterilmesinde meme MR tetkiki endike ve etkin bir yöntemdir 

(88). 
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Meme Kanseri Epidemiyolojisi 

Meme kanseri kadın sağlığı üzerinde önemli etkisi olan bir tümör tipi olup 39-58 

yaşlan arasındaki kadınlar içerisinde en sık ölüm sebebidir. Meme kanseri gelişmiş 

ülkelerde kadınlar arasında sık görülen bir kanser tipi olup yaşam süresince oluşma riski 

1/8 ile 1/20 arasında değişmektedir (89). Amerika Birleşik Devletleri 'nde 2009 yılında 

yeni meme kanseri sayısı 190.000'in üzerinde olup meme kanserine bağlı ölüm sayısı 

40,61 O' dur (90). Yıllık insidansın artmasına karşın tarama programlan, yeni görütüleme 

teknolojileri; erken teşhis imkanı ve tedavi yöntemleri nedeni ile meme kanserine bağlı 

ölümler giderek azalmaktadır. Türkiye' de meme kanseri sıklığı mevcut verilere göre doğu 

bölgelerimizde 20/100.000, batı bölgelerimizde ise 40- 50/1 00.000' dir. Türkiye' de tahmin 

edilen yıllık meme kanseri sayısı 7000, ölüm sayısı ise 3000 ci vanndadır (91 ). 

Risk Faktörleri 

1) Meme kanserinde en önemli iki risk faktörü cinsiyet ve yaştır. Meme kanseri 

büyük oranda kadınlan etkileyen bir hastalık olup erkeklerde görülme oranı oldukça 

düşüktür. Meme kanseri 20 yaşın altında oldukça nadir görülür. insidansı 35 yaş üzerinde 

artmaya başlar. Ancak 50 yaş civaonda insidans artışı bir plato gösterir ve daha sonra daha 

düşük hızda artmaya devam eder (90). Menarş ve menopoz yaşlan hastanın kendi 

hormonianna maruziyet süresi açısından önem taşır. Erken menarş ve geç menopoz hücre 

proliferasyonunu uyaran hormonlara maruz kalınan süreyi arttırarak meme kanseri riskini 

arttınr. 

2) Ailede meme kanseri öyküsü bulunması önemli bir risk faktörüdür. Ailede kaç 

kişide meme kanseri olduğu ve aynca bu kişilerin kansere yakalanma yaşlan önemlidir 

(80). Birinci derece akrabasında (anne, kız kardeş, kız evlat) bilateral ve pre-menopozal 

meme kanseri olan bir kadında risk 9 kat artar. Birinci derece akrabasında pre-menapozal 

meme kanseri olan kadınlarda tararnaya kanser li akrabasının tanı sırasındaki yaşından 1 O 

yıl önce başlanması önerilmektedir (ll). Sosyoekonomik faktörlerin etkisi meme kanseri 

gelişme riski ve mortalite riski olarak ele alınmaktadır. Etkin tarama yöntemlerinin 

kullanılması ve etkili tedavinin uygulanabilmesi martaliteyi düşürmektcdir (92). 

3) Kahtımsal risk olarak BRCA 1 ve BRCA2 mutasyonu bulunan kadınlarda meme 

yada over kanseri riski artar (93, 94 ). 
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4) Doğum yapmamış kadınlarda ve ilk doğumu 30 yaşın üzerinde yapan kadınlarda 

meme kanseri riski artmaktadır. 

5) Daha önceden meme kanseri anamnezi olan ya da proliferatif hastalığı (sklerozan 

adenozis, fibrovasküler papillom, orta veya ağır derecede solid ya da papiller hiperplazi 

veya atİpinin eşlik ettiği lezyonlar) bulunan olgularda da meme kanseri riski değişik 

oranlarda artmıştır (I ı ,95). Örneklemek gerekirse, daha önce ailesinde meme kanseri 

öyküsü olmayan bayanda uygulanan biyopsi, atipik hiperplazi olarak sonuçlanmışsa, meme 

kanseri gelişim riski genel popülasyona göre 3-4 kat artmıştır. Karşı memede kanser 

öyküsü var ise, yıllık meme kanseri gelişim riski yaklaşık olarak her yıl için o/ol olarak 

artar (44). 

6) Orta-yüksek dozda (1-3 Gy) iyonize radyasyon özellikle genç hastalarda meme 

kanseri riskini arttırmaktadır. 20 Gy ve üzeri değerlerde tedavi sonrası risk, kahtımsal risk 

ile benzer oranlarda olup hastalann yaklaşık olarak %10'unda ileri yaşlarda meme kanseri 

gelişmiştir (96). Mamografi çekimine bağlı genç yaşta tekrarlayıcı şekilde radyasyona 

maruz kalınması kanser riskinde artışa sebep olabilirken, 40 yaşın üzerinde anlamlı bir 

artış görülmemektedir (80). Ayrıca 30 yaş altı genç yaşta Hodgkin hastalığına bağlı toraks 

bölgesine manto tarzında radyoterapi uygulanan hastalarda meme kanseri riskinin artığı 

belirlenmiştir(97, 98). 

· 7) Beyaz ırk kadınlarda meme kanseri riski daha fazladır. Ancak siyah ırkta meme 

kanserinden ölüm oranı beyaz ırktakilere göre daha yüksektir. 

8) Eksojen hormonal faktörler olarak oral kontraseptifler, hormon replasman tedavisi 

meme kanseri riskini arttırmaktadır (99, ı 00). 

ı O) Obezite yag depolarındaki östrojen sentezini arttırarak meme kanseri riskini de 

uzun dönemde arttırmaktadır (1 O ı , 1 0~). 

ll) Hergün düzenli alkol tüketiminin meme kanseri riskini artırdığı belirtilmektedir 

(1 03, ı 04, ı 05). 
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Meme Kanserinin Histopatolojik Sınıflaması 

Histopatolojik sınıflama düzenlenirken, tümör hücrelerinin sitotojik özellikleri yanı 

sıra oluşturdukları yapısal değişiklikler de göz önüne alınmaktadır. İnvaziv karsinoma 

değişik oranlarda in situ komponent eşlik edebilmektedir. Bu iki komponentin morfolojik 

özellikleri her zaman birbiri ile paralellik göstermeyeceğinden invaziv komponentin tip 

tayını ın situ komponentten bağımsız olarak yapılmalıdır. Günümüzde meme 

karsinomlarının histolojik sınıflamasında en çok kullanılan Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 

tarafindan önerilen sınıflamadır. 

Meme kanserinin WHO tarafından tanımlanan histolojik sınıflaması (I 06): 

1- İn situ karsinam 

- İn situ duktal karsinam 

- İn situ labüler karsinam 

2- İnvaziv karsinam 

- İnvazif duktal karsinam 

- İnvazif labüler karsinam 

- Tübüler karsinam 

- İnvazif kribrifarm karsinam 

- Medüller karsinam 

- İnvazif papiller karsinam 

- İnvazifmikrapapiller karsinam 

- Müsinöz karsinam 

- A pak ri n karsinam 

- Sekretuar (juvenil) karsinam 
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- Adenoid kistik karsinom 

- Metaplastik karsinom 

- N öroendokrin karsin om 

- Enflamatuar karsinom 
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İNV AZİV (Malign) MEME KANSERLERİ 

İnvazyon terimi, tümör hücrelerinin bazal membranı aşması ve metastaz yapabilme 

özelliğini kazanmasını tanımlar. İnvazyon geliştikten sonra duktal orjinli tümörler alt gruplara 

ayrılmalarını sağlayan ek özellikler gösterirler. İnvaziv meme kanserinin büyük bölümünü duktal 

epitelden kaynaklanan belirgin bir histolojik diferansiyasyon göstermeyen nonspesifik karsinom 

formları (not otherwise specialized 1 NOS) oluşturmaktadır. Bu invaziv duktal karsinom (IDK) tipi 

skiröz karsinom yada adenokarsinom olarak da adlandırılmaktadır. İnvazif meme kanserleri 

heterojen bir grup olup genel olarak NOS IDK, daha az görülen histolojik diferansiyasyonlara göre 

adlandırılan spesifik IDK ve ILK olarak sınıflandırmak mümkündür (ll, 44, 77). 
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İnvaziv Duktal Karsinom 

İnvaziv meme karsinomlarının büyük bölümünü invaziv adenokarsinom oluşturmaktadır. 

NOS tümörler orta veya yüksek gradeli olma eğilimindedirler. Yüksek gradeli tümörler içerisinde 

en kötü prognozlu grupturlar (44). Epitelyal ve stromal komponentlerden oluşur. NOS IDK'Iara 

değişik oranlarda DKIS eşlik edebilmektedir. NOS dışında IDK'nın özelleşmiş histolojik 

karakterine dayanarak isimlendirilen medüller, müsinöz, papiller, kribriform, tübüler ve daha nadir 

görülen diğer tipleri (adenoid kistik karsinom, squamöz hücreli karsinom, metaplastik karsinam 

v.b.) vardır. En sık görülen histolojik tipler, NOS IDK o/o60-80, ILK o/o 10- 15, medüller %3-4, 

müsinöz o/o3, papiller %2, tübüler o/o2-3 olarak belirtilmektedir (ll). Malign meme kanserleri 

arasında en sık görülen histopatolojik alt tipi o/o85 oranında saptanan invaziv duktal karsinomdur. 

Özelleşmiş IDK'ların bazıları prognostik önem taşır ve bir çok invaziv meme tümöründe 

değişik histolojik tipler bir arada görülebilir. Özelleşmiş ve NOS IDK'lann birlikte bulundukları 

olgularda prognoz, tümördeki daha kötü prognozlu komponent olan NOS IDK'ya bağlıdır (ll). 

Multisentrik veya bilateral olabilir. 

NOS IDK'Iarın radyolojik görüntüleme bulgulan da histolojik özelliklerine (ekstrasellüler 

matriks içeriği, kollajen üretimi, çevre stromada oluşturduğu fıbrotik reaksiyon ve skar dokusu, 

kollajen üretimi, nekroz ve kalsiyum içeriği, DKIS komponentinin varlığı ve uzamını v.b.) bağlı 

olarak değişkenlik gösterir. Fibröz stromal komponent tümörün karakteristik klinik ve mamografik 

özelliklerini verir. Bu skirrotik ve desmoplastik değişikliklere bağlı olarak invaziv meme 

kanserinin tipik mamografık bulgusu, spiküle ya da düzensiz sınırlı kitledir. DKIS birlikteliği sık 

izlenen bir bulgu olmasına karşın tüm duktal invaziv karsinamların yaklasık o/o 30- 40'ı mamografi 

incelemede mikrokalsifikasyon içerir (I 07). 

İnvaziv Lobüler Karsinom 

Meme malignitelerinin % 1 0-IS'ini oluşturur. Bilateral ve multisentrik olma sıklığı infiltratif 

duktal karsinamdan iki kat fazladır ve % 20 oranında bilateraldir (39). Histolojik veya mamografık 

olarak invaziv duktal karsinomu taklit edebilir. Mamografıde çoğunlukla belirgin kontur çizmeyen 

asimetrik dansiteler şeklinde görülmekle beraber parankimal distorsiyon veya silik düzensiz sınırlı 

türnöral kitleler olarak ta karşımıza çıkabilir. LCIS alanları sıklıkla ILK ile birliktelik gösterir. İnvaziv 

lobüler karsinam mamografık olarak mikrokalsifikasyon içermez ancak nadiren LCIS alanları 

komşuluğunda bulunan DKIS alanlarında mikrokalsifikasyon bulunabilir. 
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Bu kanser türünde bazen belirgin mamografık olarak bulgu saptanamayabilir; türnöral hücre 

grupları stromayı invaze ederken desmoplazi oluştunnayabilir. Hastalarda, tümörün infıltratif 

karakterinden dolayı büyük boyutlara ulaştığında bile klinik olarak asemptomatik kalarak palpasyon 

bulgusu venneyebilir. Bu durumda fizik muayene ve mamografık incelemelerde gözden kaçınlabilir. 

Sonagrafik inceleme faydalı olabilir. Okkült lobüler kanserierin MR görüntüleme yöntemi ile etkin 

olarak saptanabildiği belirtilmektedir (1 08). 

Medüller Karsinom 

Tüm meme kanserlerinin % 3-S'ini oluşturur. Duktal tip kanseriere göre daha genç hasta 

grubunda görülür. 35 yaşından genç kadınlarda görülen meme tümörlerinin% 11 'i meduller kanserdir. 

Mamografıde iyi sınırlı kitle görünümündedir ( 11 ). Bağ dokusu reaksiyonuna neden olmazlar. Fizik 

muayenede mobildirler. Klinik ve radyolojik olarak fıbroadenom gibi benign lezyonlarla karışabilir 

ancak genellikle hızlı büyüme hikayesi ve takiplerde boyut artışı vardır. Meme kanserleri arasında 

büyüme hızı en fazla olan tümör olarak belirtilmektedir. Düşük gradeli ve iyi prognozlu tümörlerdir 

(1 08). 

Müsinöz Karsinom (Kolloid Karsinom) 

Müsinöz karsinom olarak adlandırılan nadir görülen bu özelleşmiş IDK tipinde 

karakteristik histolojik özellik ekstrasellüler müsin yapımıdır. Tüm meme kanserlerinin % ı-

7' sini oluşturur (39). Müsinöz karsioornlar yaşlı kadınlarda daha sık görülür. Yavaş büyüyen, 

iyi prognozlu, aksiller metastaz oranı düşük bir tümördür. Müsin içeriği nedeniyle, klinik 

olarak yumuşak kıvamlı kitle olarak bulgu verir. Genellikle belirgin düzgün, bazen 

lo bulasyon gösteren kontura sahip olup desmoplastik reaksiyon özellikleri yoktur (1 ı, 80). 

Sonografik olarak çoğunda ince ekojenik bir kapsül ayırdedilebilir, akustik gölgelenme yapmazlar 

(I 09). MR bulguları tipik olup T2 ağırlıklı kesitlerde hiperintens görünümlü olup kontrastlı kesitlerde 

yavaş kontrastianma göstermektedirler ( 11 O, 111 ). 

Tübüler Karsinom (İyi Diferansiye Karsinom) 

İyi diferansiye bu grup karsioornların prognozu oldukça iyidir. Düşük metastatik 

potansiyeli vardır. Asemptomatik hastalarda, tarama programlan sırasında saptanarak 

histopatolojik olarak örneklenen olgularda sıklıkla radyal skar alanlarında izlenir. Histolojik olarak iyi 

diferansiye parankim benzeri tübüllerden oluşur. Mamografık olarak büyük fıbrotik alanlar ile 

birliktelik gösteren spiküler konturlu lezyonlardır. İnvaziv bir kanser olmasına karşın küboid epitelden 

oluşan tek hücre tabakası ile çevrili tübüller oluşturacak şekilde farklılaşmıştır. Tübüllerde 
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myoepitelial tabaka bulunmaz ve tümör hücreleri stroma ile direkt temas halindedir. Bu nedenle 

tübüller arasında belirgin desmoplazik stromal reaksiyon gelişir (112). 

Mamografık incelemede mikrokalsifıkasyonların varlığı izlenebilir. Mamografık olarak 

spiküle veya belirsiz sınırlı, çoğunlukla periferik yerleşimli tezyonlar şeklinde görülürler. Ayrıca 

radyolojik özellikleri açısından sadece diğer invazif tümörlerle değil radial skar gibi benign 

sklerozan lezyonlarla da karışabilmekte ve hatta birlikte bulunabilmektedir. Sonagrafik olarak açılı 

köşeleri olan, spiküle veya kalın ekojenik halo ile çevrili kitleler şekline görülürler. İç ekosu ve 

akustik gölgelenmesi lezyonun boyutu ile ilişkili olarak değişmektedir (11 ). 

İnvaziv Papiller Kanser: 

Tüm meme kanserlerinin % 1-2'sini oluşturur. Ortalama yaş 63-67'dir. 

Mammografide iyi sınırlı kitleler halinde izlenirler, makrolobülasyon görülebilir. Tek veya 

multiple sahalarda mikrokalsifikasyonlar sıktır. Ultrasonografide ise kompleks kistik kitle 

şeklinde görülür; kistik değişiklikler ve hemorajik alanlar içerir. Relatif olarak iyi 

prognozludur. Lenfnodu metaztaz oranı oldukça düşüktür (113,114). 

İnflamatuar Meme Kanseri: 

Meme kanserinin ayrı bir histolojik alt tipini temsil etmez; tümörün cilt 

lenfatiklerine infiltrasyonunun klinik görüntüsüdür (116). Her histolojik tipteki kanser 

inflamatuar kansere neden olabilir ( 48). Meme kanserlerinin en letal formudur ve % 1-3 

görülür. Deri lenfatiklerinin infiltrasyonuna bağlı inflamatuar değişiklikler vardır. Memede 

diffüz şişme, eritem ve deri kahnlaşması görülür. Ağrı ve sıcaklık artışı da olur. Hastaların 

hemen hepsinde deride portakal kabuğu görünümü oluşur. Aksiller lenfadenopatiler 

bulunabilir (29,32,33,113,117,1 18). 

İnflamatuar meme kanserinin mamografik bulguları memede büyüme, deri 

kalınlaşması, meme başı retraksiyonu, diftiz olarak artmış dansite ve retiküler yapılarda 

belirginleşmedir. Fokal kitleler veya anormal kalsifikasyonlar daha az sıklıkta görülür. 

Ayıncı tanıda lokal ilerlemiş meme kanserinin sekonder lenfatik invazyonu ve benign 

inflamatuar proçesler yer alır. Lokal ilerlemiş meme kanserinde memede kitle ve malign 

kalsifikasyonlar sıktır. Benign inflamatuar proçes tanısından da bulguların amprik medikal 

tedaviye yanıt vermemesiyle uzaklaşılır ve tanı için sıklıkla deri biyopsisi yapılır 

(116,119,120,121) 
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Metastaz: 

Memeye metastazlar, meme malignitelerinin o/o ı -2 sini oluşturur (1 ı 3). Memeye en 

sık karşı meme kanseri, lenfoma, melanom, yumuşak doku sarkomu, granülositik sarkom 

(29, ı ı 3,65), bronş, mide, prostat, over ve serviks kanserlerinin metastazlan görülür 

(32, ı ı 3, ı ı 7). Daha az sıklıkla memeye tranzisyonel hücreli kanser metastazı bildirilmiştir 

(ı23). Memeye metastazların % 85'i soliter ve unilateraldir (başlangıç şekli). 

Mammografıde yuvarlak, multiple, belirgin düzensiz kenarlı kitleler şeklinde izlenirler. 

Ultrasonografıde multiple hipoekoik solid kitleler şeklinde görülürler (29, ı ı 3). 

Mammografık ve sonografık görünümleri fıbroadenoma benzeyen iyi sınırlı kitle şeklinde 

de olabilirler (1 ı 5). Meme kanserlerinin kendi metastazlan ise sıklıkla akciğer, karaciğer, 

kemik, plevra, sürrenal gland ve böbreklere olmaktadır. Daha az sıklıkla dalak, pankreas, 

over, beyin, temporal kemik ve tiroid glandı tutulabilir (29) 
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E. MEME GÖRÜNTÜLEMEDE KULLANILAN RADYOLOJiK YÖNTEMLER 

Meme hastalıklannın görüntülenmesinde rutin uygulamada radyolojik olarak kullanılan 

yöntemler mamografi, ultrasonografi ve son yıllarda daha çok uygulama alanı bulan manyetik 

rezonans görüntülemedir. Mamografi günümüzde yüksek teknolojiye sahip diğer görüntüleme 

yöntemlerine rağmen meme kanserinin erken tanısında en iyi görüntüleme yöntemidir (124). 

Rutin uygulamada meme görüntüleme yöntemlerinden beklenilenler; yöntemin kolay 

uygulanabilmesi, tekrarlanabilir olması, duyarlılık ve özgüllüğünün yüksek, maliyetinin 

düşük ve fayda/zarar oranının yüksek olmasıdır. Meme hastalıklannda görüntüleme 

yöntemleri; tanı amacıyla, toplum tarama yöntemi olarak, saptanan meme kanserinin 

tedavisinin planlanmasında, cerrahi veya medikal tedavi sonrası takipte, yüksek riskli 

hastalann takibinde, primeri bilinmeyen metastatik odağın araştınlmasında, görüntüleme 

eşliğinde uygulanacak girişimsel yöntemlere rehberlik etmek amacıyla kullanılabilir (125). 

ULTRASONOGRAFİ 

Meme US günümüzde görüntüleme alanındaki gelişmelere karşın meme 

görüntülernesinde halen tamamlayıcı değeri olan bir görüntüleme yöntemidir. Özellikle 

görüntüleme sırasında eşzamanlı olarak lezyonun değerlendirilebilmesi en önemli 

avantajlanndan biridir. Son dönemdeki teknik ilerlemeler sayesinde 7 MHz ve üzeri ( 7- ı 5 

MHz) frekanslara sahip problann yüksek spasyal çözünürlüğü, görüntü kalitesini arttıran 

yazılımiann geliştirilmesi ile birlikte düşük gürültü, yüksek kontrast oranı ile tanısal değeri 

de artmış ve mamografiye tamamlayıcı olarak daha sık başvurulan bir yöntem olarak 

kullanımı yaygınlaşmıştır. Doku harmonik görüntüleme seçeneği ise lezyon-arka fon 

kontrastı oranının arttırarak meme kanserlerinin saptanmasında ve aksillanın 

değerlendirilmesinde kolaylık sağlar (126, ı 27). US 'nin esas kullanım alanlan kistlerin 

tanınması, mamografide tanımlanamayan veya palpe edilebilen lezyonlann 

değerlendirilmesi ve perkütan girişimsel işlemlere rehberlik etmesidir. Tarama amaçlı 

kullanımı sözkonusu olmuş ancak etkinliği kanıtlanamamıştır (128). Aynca yoğun meme 

parenkimine sahip kadınlarda, mamografinin etkinliğinin azalması nedeniyle mamografiye 

yardımcı ek bir tarama amacı olarak da kullanılabilir (129). Mamografi ve US birbirlerini 
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tamamlayıcı görüntüleme yöntemleri ol up uygun endi kasyonlarda birarada kullanılmalıdır 

(I 30). 

Meme ultrasonografısi, 

I- Mamografıyi tamamlayıcı olarak, 

2- Palpe edilen kitleleri değerlendirmek amacıyla, 

3- Genç (yaş < 35), laktasyonda ve gebe hastalarda başlangıç görüntüleme yöntemi olarak, 

4- Enfeksiyon bulgulan olan hastalarda, 

5- Girişimsel işlemlere rehberlik amacıyla, 

6- Meme kanseri evrelemesinde , 

7- Meme implantlanrun değerlendirilmesinde, 

8- Meme MR veya pozitron emisyon tomografısi sonrası ikincil bakırla, 

9- Mastit ve apse gibi enfeksiyöz patolojileri değerlendirme amacıyla kullanılabilir. 

Malignite açısından şüpheli sonografık bulgular olarak akustik gölgelenme, hipoekojenite, 

spikülasyon, açılanma gösteren kenar, meme cildine dik olan yükseklik oranında artış, 

kalın hipoekoik halo, kontur lobülasyonu, kist içi mural nodül ve kalsifıkasyon sayılabilir 

(13 ı). 

Ultrasonografınin en önemli dezavantajı mikrokalsifıkasyonlan gösterememesidir. 

Küçük hipoekoik tümörlerin yağ lobüllerinden ayrımı zordur. Ayrıca küçük tümörlerin 

saptanması uygulayıcının çok dikkatli bir şekilde incelerneyi gerçekleştirmesine bağlıdır. 

Özellikle yoğun fıbrokistik hastalığın eşlik ettiği meme parenkiminde US'nin küçük 

tümörleri saptamadaki duyarlılığı düşüktür. Bazı karsinomlann meme parankimine göre 

izoekojen olmasıda sonografık olarak tanıyı güçleştirir. 
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RENKLi DOPPLER UL TRASONOGRAFİ 

Renkli Doppler Ultrasonografi ile meme kitlelerinin vaskülarizasyonu 

değerlendirilerek benign 1 malign ayrımında yol gösterici olabilir. Kitleye periferden giren, 

tortiyoze vasküler yapılar, artmış anjiyogenezin bir ifadesi olarak malignite açısından 

anlamlı kabul edilir (132). 

Ayrıca, spektral incelemede malign kitlelerde rezistif ve akselerasyon indeksli akım 

olduğu gösterilmiştir. Spektral incelemede akselerasyon indeksi önemli bir parametredir. 

Yüksek rezistif indeks ( >ı) değeri ve akselerasyon indeksinin 1. ı 4 'ten büyük oluşu 

malignite açısından anlamlı sonuçlar verebilir (133, ı 34). Ayrıca malignite tespiti amacıyla 

yakın dönemde yapılan çalışmalarda, 3D renkli Doppler ve kontrast ajan kullanılarak 

uygulanan ultrasonografi incelemeleri ile başarılı sonuçlar elde edilmiştir (135, ı 36). 

MAMOGRAFİ 

Memenin temel inceleme yöntemidir. Meme kanserinin tanısında mamografi, kanser 

taraması ve tanısal amaçlı olmak üzere iki ana amaçla kullanılır. Meme kanserinde erken 

tanı yöntemi olarak kabul edilen tek yöntem mamografidir (1 ı). Mamografı, memenin kas, 

yağ ve glandüler yapılarını incelemek amacıyla kullanılan bir yumusak doku radyolojisi 

yöntemidir. 

Mamografi tekniği, rutin röntgen incelemelerine göre bazı farklılıklar taşımaktadır. 

Mamografide yumuşak doku elemanlarını kontrastlarının ayrılması çok önemli olduğu için 

incelemeler düşük kilovolt değerleri kullanılarak gerçekleştirilmektedir. Mamografi 

cihaziarında 25-50 kilovolt arası voltaj, 25- ı 00 arası mA, O, ı -0,2 sn 'lik süreler ve 

genellikle o,ı ile 0,6 ının'lik fokal spotlar kullanılmaktadır. ıoo mA kadar yüksek 

akımların kullanıldığı tüplerde döner anod mevcuttur. istenilen yumuşak doku kontrastım 

sağlayabilen ve düşük kilovoltta etki spektrumu en fazla olan x-ışını tüplerinde anodda 

hedef madde olarak molibden kullanılmıştır. Molibdenden üretilen anod kutbundan saçılan 

radyasyonun hemen tamamı karekteristik radyasyondur. Günümüzde görüntüleme başına 

alınan radyasyon dozu yaklaşık olarak 0.4 rad olup teknolojik ilerlemeler sayesinde 

mamografinin klinik olarak kullanılmaya başlamasından sonra yıllar içerisinde önemli 

ölçüde azalmıştır (ı 3 7). 
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Analog ve dijital olmak üzere iki farklı teknik altyapısı bulunur. Analog 

görüntülerde hastadan elde edilen X ışını, hem şiddeti hem de uzaysal boyutlan devamlılık 

gösteren bir şekilde kaydedilir. Dijital görüntüde ise görüntüyü oluşturan her bir değer 

belirli uzaysal intervallerde ve belirli şiddetlerde kaydedilir. Dijital görüntü sabit 

boyutlarda pixellerden yani karesel görüntü elementlerinden olusan iki boyutlu bir matrix 

seklinde ortaya çıkar. Her bir pixelin bir kenan 0.05 veya 0.1 mm boyutundadır. Her bir 

pixel, birleştiklerinde esas görüntüyü olusturmak üzere birer görüntü değeri taşır. Dijital 

dedektör X ışınlarını algılayarak her bir pixel için bir elektronik sinyal oluşturur ve bu 

elektrik sinyal analog- dijital çevineide sayısal bir değere çevrilir. Daha sonra bu dijital 

değerler bilgisayar hafızasında depolanır ve görüntü oluşturulacağı zaman hafızadan geri 

çağnlır. Görüntülerin değerlendirilmesi esnasında görüntü kontrast ve rezolüsyonunda 

radyoloğun istemleri doğrultusunda her türlü değisİklik yapılabilir.Bu, dijital 

mamografinin en önemli avantajıdır (138). 

Mamografi tarama ve diagnostik olmak üzere iki amaçla kullanılmaktadır. Tarama 

mamografisi 40 yaş üstü kadın popülasyonunda erken evre meme kanserinin 

belirlenmesine yönelik bir tarama yöntemi iken tanısal mamografi belirli meme şikayetleri 

olan hastalara uygulanır. Amerika Birleşik Devletleri ve Avrupa' da uygulanan klinik 

çalışmalarda, tarama mamografisinin 40 yaş ve üzeri kadınlarda meme kanserine bağlı 

ölümleri önemli ölçüde ( ~%30) azalttığı gösterilmiştir ( 124, 139). 

The National Cancer Institute, 40 yaşındaki kadınlara 1 ile 2 yıl ara ile tarama 

mammografisi önermektedir. 50 yaşına girdikten sonra, her yıl mammografi önerilir. 

Meme kanseri için yüksek riskteki kadınlara (BRCAI ve BRCA2 meme kanseri genlerinde 

mutasyon pozitif testine sahip olan kadınlar gibi) 25 yaşında bile yıllık mammografi 

kontrolü düşünülmelidir. 40 yaşın altındaki kadınlara yıllık tarama mammografisi 

önerilmez, çünkü genç kadınların meme dokusu genellikle denstir. Mamografinin 

duyarlılığı %85-90 düzeyinde olup meme yoğunluğu arttıkça azalır. Yoğun meme dokusu 

altta yatan patolojiyi saklamaktadır. Meme lezyonlan yoğun fibroglandüler dokulada aynı 

x-ışını atenüasyon değerlerine sahiptir ve süperpozisyonlar nedeni ile gözden kaçabilir. 

Mamografide yağ dokusunun hakim olduğu orta ve ileri yaşlardaki bireyde ise duyarlılık 

daha yüksektir. Bu yüzden malign lezyonlann o/ol 0-15'i Mamografi ile gösterilemez. En 

önemli dezavantajı ise pozitif prediktif değerinin %25-35 civarında olmasıdır. Genç ve 

premenopozal bayanlarda meme yoğunluğunun yüksek olması nedeniyle dokular arasında 
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belirgin kontrast farkı ayırdedilemez. Premenapozal kadınlar ve hormon replasman tedavisi 

alan kadınlarda da meme dokusu dens olma eğilimindedir. Kırk yaş ve üzeri bayanlarda 

mamografi için uygun doku kontrastı sağlayabilecek parenkimal involüsyon gelişmeye 

başlar ve bu sayede, meme kanseri sıklığının artığı 40 yaş ve üzeri hastalarda mamografi 

bir tarama yöntemi olarak kullanılabilir. 40-49 ve 50-59 yaşlar arasındaki kadıniann meme 

parenkimleri mamografik olarak karşılaştırıldığında, bu yaş gruplan arasında anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (124, 140, 141, 142). 

Mamografide özellikle mikrokalsifikasyonlar olmak üzere kitle lezyonlan, asimetrik 

yoğunluklar, yapısal distorsiyon, ciltte kahnlaşma ve aksiller lenf nodlan saptanabilir. 

Saptanan opasitelerin kitle olarak değerlendirilebilmesi için her iki projeksiyanda da 

(kraniokaudal, mediolateral oblik) görüntülenebilmesi gerekmektedir. Eğer tek 

projeksiyanda izleniyorsa, asimetrik yoğunluk olarak tanımlanmaktadır. Mamografi kitle 

lezyonlann şekli (yuvarlak, oval, lobüler, irregüler), sının (iyi ve keskin sınırlı, 

mikrolobüle, silik, spiküle ), dansitesi (yüksek dansi te, izodens, düşük dansi te, yağ içerikli 

radyolüsen) gibi tanıya götürecek bilgileri sunar. Mikrokalsifıkasyonlar ise morfolojik 

olarak (punktat, lineer, sferik, kaba, silindirik, keskin, dallanan), boyut, yoğunluk, sayı ve 

yayılım karakterleri gözönünde bulundurularak değerlendirilir. 

Önemli yararlan karşısında, mamografinin gözönünde bulundurulması ve 

· uygulanırken dikkat edilmesi gereken handikapları da vardır. Alınan radyasyon dozu ve bu 

dozu arttırabilecek şüpheli alanlara yönelik yapılan ek çekimler, çekim sırasında uygulanan 

kampresyona bağlı meme ağrısı ve hastaların bu ağrı nedeniyle duygusal stress altında 

olması, şüpheli alaniann değerlendirilmesi için artmış girişimsel işlem sayısı bunlar 

arasında sayılabilir. 

ELASTOGRAFİ 

Ultrasonun dokular üzerine uyguladıgı mekanik basıncın doku boyutunda meydana 

getirdigi degisikliklerin ölçülmesi esasına dayanır. Birbirine komsu doku bölgelerinde, 

normal dokuda isaretlenen iki küçük nokta arasındaki mesafe, sonik enerjinin dokuyu 

komprese etmesinden önce ve sonra ölçülür. Doku katmanlan içinde isaretlenecek iki 

küçük nokta arasındaki mesafe, malign tümörlerde, kampresyondan önce ve sonra 

degisiklik göstermezken, normal dokularda ve benign tezyonlarda mesafe küçülecektir. 

Kompresyon öncesi ve sonrasındaki bu mesafe degisikliklerinin görüntülenmesine 
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"elastografi" denir. Elastogramda sert kitleler hipoekoik görülürken, yag lobülü gibi 

yumusak dokular ve normal meme dokusu parlak görülür. Elastografide kanserin çok 

hipoekoik görünümüne karsılık fibroadenomlar çesitli parlaklıklarda görülebilir. Aynca, 

elastogram görüntüsü ile konvansiyonel USG görüntüleri karsılastınldıgında, benign meme 

kitleleri elastogramda konvansiyonel USG ~deki ile aynı boyutta veya biraz daha küçük 

görülürken, malign kitlelerin elastogramdaki boyutu konvansiyonel USG 'ye göre daha 

büyüktür. Kanserin elastogramda daha büyük boyutta görülmesinin invaziv karakterinden 

kaynaklandıgı düsünülmektedir ( 143 ). 

TOMOSENTEZ 

Meme tomosentezi yenı bir yöntemdir. Dijital mamografi ünitesinin bir 

modifikasyonudur ve üç boyutlu görüntü elde edilmesini saglar. Görüntüler BT~deki 

algoritmaya benzer sekilde rekonstrükte edilir. Tomosentez için çalısmalar 1980'lerde 

baslamıstır, ancak meme görüntülemedeki teknik gelisıneler ile kullanılabilir hale 

gelmistir. Konvansiyonel X-ray sabit bir tüpten bir fosfor tabakaya absorbe edilirken, 

tomosentezde hareketli bir X-ray ve digital bir dedektör vardır. Meme tomosentezi 

özellikle üst üste binmis lezyonlann degerlendirilmesinde önemlidir. Biyopsi gerekliligi 

için yüksek pozitif prediktif deger ve yüksek kanser tarama oranlan olumlu yanlandır. 

Meme tomosentezi tarama ve tanısal mamografi için güçlü bir yardımcı olabilir (144 ). 

XEROMAMOGRAFİ 

Mammografinin farklı ve özel bir şeklidir; elektrofotoğrafik bir yöntemdir. 

Radyolojik görüntü mammografi filmi yerine, X ışınları aracılığı ile elektrikle yüklenmiş 

selenyumlu levhalarda alınır. Avantajı görüntü kalitesinin ve yumuşak doku planlan 

arasındaki aynmının daha yüksek oluşudur. Endikasyon alanı mammografi gibidir. Ancak 

uygulama esnasında alınan X ışını dozunun fazla oluşu nedeniyle yaygın olarak 

kullanılmamaktadır ( 43, I 45). 

RADYONÜKLİD GÖRÜNTÜLEME (SPECT) ve POZİTRON EMİSYON 

TOMOGRAFİSİ (PET): 

Nükleer Tıpta da bazı yöntemlerle meme kanserleri görüntülenebilmektedir. 

Kullanılan radyofarmasotiğin tutulumu, neovaskülarizasyona bağlıdır. Ancak palpable ve 

1.3 cm üzeri lezyonlarda etkilidir. Nükleer Tıp incelemeleri mammografinin yardımcı 
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olamadığı dens meme dokulannda, açıklanamayan mikrokalsifıkasyon veya opasitelerin 

varlığında, postoperatif hastalarda, mammografıde tek lezyon görülerek lumpektomi 

planlanan hastalarda lezyonun multisentrik olup olmadığının araştınlmasında, mastektomi 

geçiren meme kanserli hastalann takibinde, nüks ve metastazlann gösterilmesinde 

kullanılmaktadır (29, ı ı 7). 

PET yönteminde meme lezyonunun veya aksiller, sentinel lenf nodlannın 

görüntülenmesi ise glukozla işaretlenmiş florin- ı 8 ile yapılmaktadır. PET, primer meme 

malignitelerini yüksek doğrulukla saptar. Spesifite %88, sensitivite %56 oranındadır. 

Aksiller ve intramamarian lenf nodu tutulumunu değerlendirmede kullanılır. Aynca uzak 

metastaz tarama ve izleminde çok başarılıdır. Lo kal rekürrens ve tedaviye yanıtın 

değerlendirilmesinde de kullanılır. Meme görüntüleme algoritmasında rutinde 

kullanılmamaktadır. MRG'den sonra (ya da önce) metastaz tanı ve izleminde yer alır. 

TRANSLÜMİNASYON 

Memeden ışık geçirilerek uygulanan bu yöntemin tanı değeri düşük olduğundan, tek 

başına tanı veya tarama yöntemi olarak kullanılmamaktadır. 

TERMOGRAFİ 

Malign tümörler nonnal dokulardan daha fazla kızılötesi ışınlar yayar. Termografi 

değişik nedenlerle memeden etrafa yayılan infrared ışımanın taranmasından ibarettir. 

Meme tümörlerinin yaydığı ısının infrared ışınlara duyarlı bir kamera ile kaydedilmesi 

esasına dayanır. Hassas kağıtlar üzerinde tümör diğer dokulardan farklı görünüm verir. 

Neoplazmlar dışında inflamatuar olaylar ve hiperplazik değişiklikler de memede ısı artışına 

neden olur. Yüksek oranda yalancı-negatif ve yalancı-pozitif değerleri nedeniyle tarama 

amaçlı kullanılmamaktadır . 

PNÖNOMOKİSTOGRAFİ 

Meme kistlerinde kist sıvısı aspire edildikten hemen sonra kavite içine hava enjekte 

edilerek elde edilen marnmagrafik hava kontrastlı incelemedir . 
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GALAKTOGRAFİ 

Galaktografi ( duktografi) duktuslann iyotlu kontrast madde ile retrograd olarak 

doldurulmasını takiben özel mamografik görüntüler alınması ile gerçekleştirilir. Bu 

yöntemin doldurulan duktusu parsiyel olarak veya tamamen oblitere eden, mamografi veya 

klinik muayene ile belirlenemeyen çok küçük kitle lezyonlannı gösterebildİğİ 

bildirilmektedir (ı ı ,64 ). Ancak araştırmalar galaktografinin tamamen normal olduğu 

durumlarda karsinam varlığı dışlanamayacağı gibi lezyonlann galaktografik özelliklerinin 

benign-malign aynmı için yeterli düzeyde olmadığını göstermiş ve araştırmacılar 

galaktografinin cerrahi endikasyonu koydurmaktan çok intraduktal lezyonlann tam 

lokalizasyonu ile cerrahi tercihinin doğru olarak yapılmasında yardımcı olduğu sonucuna 

varmışlardır . 

Meme kanseri şu. şekillerde galaktografıde izlenebilir: tek veya multipl dolum 

defekti, bir veya daha çok duktusta ani terminasyon, tümörün duktus duvannı zedelediğini 

gösteren ekstravazasyon bulgusu. Duktus dışına doğru büyüyen tümörler komşu duktusu 

huni şeklinde obiiterasyon derecesinde daraltabilir. Soliter papillomlar tek kontrast dolum 

defektleri, multipl papillomlar ise değişik yerlerde çoklu dolum defektieri olarak izlenirler . 

Fibrokistik hastalıkta duktuslarla ilişkili kistik kontrast dolumlan görülür . 

Galaktografınin tanısal değerini değerlendiren çalışmalarda birbirinden çok değişik 

sonuçlar bildirilmiştir. 235 hastanın cerrahi eksizyon sonuçları ve üçlü değerlendirme ile 

karşılaştınldığı bir seride etyolojİden karsinarnun sorumlu olduğu ı 8 · olgunun sadece 

7'sinde galaktografı şüpheli sonuçlar vermiş, fiziksel muayene, mamografi ve sitolojinin 

ortak duyarlılığını değiştirmedİğİ söylenmiştir . Meme karsinomu için pozitif prediktif 

değer (PPV) düşük (0.06) bulunmuştur. Soliter papillom içinse galaktografınin tek başına 

PPV değeri 0.58 olarak belirlenmiş ve yalnızca galaktografi sonuçlan ile eksizyon karan 

vermek için yeterli olmadığı sonucuna vanlmıştır. Soliter papillomun malign 

transformasyon şansı olmayan benign bir lezyon olması nedeniyle eksizyonunun hala 

tartışmalı olduğu gözönüne alındığında bu karann yerinde olduğu düşünülebilir. Ciatto ve 

Tabar'ın oldukça geniş serilerinde ise gaıaktografi mamografı ve sitolojiye göre duyarlılığı 

daha yüksek bir yöntem olarak belirlenmiş ve ·tanı için tercih edilen yöntem olarak 

bildirilmiştir . Tanıda kısıtlı kaldığı önemli bir nokta malign lezyonlann benign 

lezyonlardan her zaman ayırt edilememesidir. Galaktografi özellikle tek duktus kanalından 
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çıkan kanlı akıntı şikayeti ve palpasyon bulgusu negatif olan olgularda değeri olan bir tanı 

yöntemidir. 

Bir çok yazar galaktografınin meme akıntısına yaklaşımda tercih edilmesi gereken 

tanı yöntemi olduğunu belirtmişlerdir . Bu görüş bazı yazarlar tarafından kabul 

edilmemekte, galaktografınin doğruluğu ile ilgili Tabar'ın bildirdiği %ı OO'lük duyarlılığa 

karşılık %36-%70 arasında değişen doğruluk değerleri savunulmaktadır . Tabann 

çalışmasında bildirilen karsinom olgulannın yansının mamografık olarak da izlenebilir 

olması duyarlılığı artırmaktadır. Memede akıntıya yol açan kanser olgulannın %ı 3-

ı4.3'ünde palpasyon bulgusu olmadığı için klinik doktorlan sitoloji ile kombine radyolojik 

görüntüleme sistemlerine güvenmek zorundadır . Meme karsinom olgulannı saptamada 

değişik serilerde sitolojinin yalancı negatif oranı %ı 6- ı 8, yalancı pozitif oranı %2.6 iken 

galaktografı için bu değerler sırası ile %9.5 ve %1.6'dır . Bu nedenle galaktografinin 

sitolojik değerlendirmeden daha spesifik olduğu sonucuna vanlabilir (146) . 

DUKTOSKOPİ 

Duktoskopi aslında son 15 yılda geliştirilen yeni bir endoskopik tetkiktir (14 7, ı 48, ı 49). 

Duktoskopi , meme başındaki kanal ağzından milimetrik fiberoptik endoskoplarla girilerek, 

süt kanallannın direk incelenmesini sağlayan ve yeni geliştirilen bir tekniktir. Bu endoskoplar 

aynı zamanda kanal içerisinde yıkama, duktal lavaj yapılmasını, biopsi alınmasını mümkün 

kılar. Aynca endoskopun çalışma kanalı sayesinde intraduktal polipoid lezyonlar endoskopik 

olarak eksize edilebilmektedir. Bu metod, tek kanaldan meme başı akıntısı olan tüm 

hastalarda önerilmelidir. Duktoskopi sayesinde patolojik meme başı akıntısı olan pek çok 

hastada, kanaldan köken alan meme kanserinin erken dönemde saptanması teknik olarak 

mümkündür. 

Duktoskopi aynı zamanda biopsi işlemlerinde gereksiz genişlikte doku alınmasını ve 

anlamsız cerrahi rezeksiyonu da engeller. Duktoskopik sitoloji (kanaldan yıkama sıvısında 

hücresel tetkik) meme kanseri tanısı koydurmada henüz çok duyarlı olmasa da, bununla ilgili 

teknikler ve biopsi aygıtlan geliştirilmektedir. Yöntemin gereksiz kanal eksizyonu 

prosedürlerini ortadan kaldırma ve cerrahi rezeksiyonun genişliğini azaltına potansiyeli 

vardır. Duktoskopinin sınırlı sayıda merkezde uygulanabiliyor olması ve duktoskopi 

bulgulannın yorumlanması konusunda ortak bir fikir birliğine vanlamamış olması gibi 

dezavantajlan vardır ( 150) . 
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MANYETiK REZONANS GÖRÜNTÜLEME 

Magnetik rezonans görüntüleme, manyetik bir alanda magnetin gönderdiği radyo 

dalgalannın uyardığı hücrelerdeki hidrojen atomlanndan salınan enerjinin sargı olarak 

isimlendirilen arabirimler tarafından sayılara dönüştürüldükten ve bilgisayar tarafından 

işlendikten sonra görüntüye dönüştürülmesi esasına dayanan bir görüntüleme yöntemidir. 

Kesitsel görüntüleme yöntemlerinden olan MRG , iyonize radyasyon içermemesi, yüksek 

yumuşak doku kontrastı (yağ, glandular doku ve lezyonlar arasında) ve rezolüsyona sahip 

olması, multiplanar görüntü elde edebilmesi ve kontrast madde kullanılarak dokulann 

dinamik incelemelerin yapılmasına ızın vermesiyle meme patolojilerinin 

değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Meme kanserinde duyarlılığı en yüksek 

görüntüleme yöntemi olup birçok çalışmada %90'ın üzerindedir (151, 152, ı 53). 

Meme MR çekimlerinde intravenöz kontrast madde kullanılmaktadır. Kontrast 

madde kullanımının amacı, malignite potansiyeli olan lezyonlann oluşturduğu artmış 

anjiyogenez, kapiller fenestrasyonlar ve arteriovenöz şantlar ( 154) ile enflamatuvar 

değişikliklerin neden olduğu artmış kontrast tutulumuyla lezyonun gösterilebilmesi ve ek 

olarak kontrastın lezyondan yıkanmasıyla edilen kontrast kinetiği bilgileriyle Iezyon 

karakterizasyonunun yapılabilmesidir. 

Lezyonlann kontrast madde ile farklı boyanma özellikleri sayesinde, sadece 

morfolojik bilgi veren diğer görüntüleme yöntemlerine kıyasla ek fonksiyonel bilgiler elde 

edilebilmektedir (155). Özellikle invaziv kanserlerde olmak üzere duyarlılığı oldukça 

yüksek bir yöntemdir (153, 156, 157). Ancak bazı skirröz tümörlerde ve neoadjuvan 

kemoterapi uygulanan olgularda, vaskülarizasyonun dinamiğinin bozulması nedeniyle 

kontrast tutulumu görülmeyebilir. Bazı DKIS olgularında ise yeterli neo-anjiyogenez 

oluşmaz ise kontrast tutulumu görülemeyebilir (lı, ı 58). 

Kontrast tutan lezyonlardan elde edilen yüksek sinyal ile çevre yağlı planlardan 

alınan sinyalİn ayırdedilmesi güçtür. Bu nedenle, kontrast tutulumu göstermeyen yağlı 

dokulan görüntüden uzaklaştıran ve pre-kontrast Tl ağırlıklı görüntülerin, post-kontrast 

görüntülerden çıkartılmasıyla oluşturulan (substraction) görüntüler veya yağ baskılamalı 

sekanslar kullanılır. 
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Meme MR'ı; 

1- Mamografi ve sonografi belirsizliği ve/veya fizik muayene bulgulan arasında 

uyumsuzluk nedeniyle kesin tanı konamayan olgularda 

2- Meme koruyucu cerrahi ya da mastektomi uygulanacak olgularda pektoral fasya, 
pektoral kas ve göğüs duvarı invazyonu kuşkusu varsa, 

3- Meme koruyucu cerrahi uygulanan, rekürrens ve rezidü araştırılan olgularda, 

4- Memede kanıtlanmış malignite saptanan olgularda (özellikle invaziv lobüler 
kanserlerde) multifokalite ve multisentrisite araştırılmasında, 

5- Aksiller lenf nodu metastazı saptanan hastalarda primer odak araştırılmasında, 

7- Neoadjuvan kemoterapiyeye yanıtın değerlendirilmesinde, 

8- Yüksek riskli (BRCA 1-2 mutasyonlan, güçlü aile öyküsü, Hodgkin lenfoma tedavisi) 
hastalarda tarama amacıyla (159) 

9- Meme implantlannın değerlendirilmesinde kullanılabilir. 

Siklusun sekretuar fazında parenkimal kontrastlanmanın artabileceği ve yanlış pozitif 

sonuçlara yol açabileceği unutulmamalıdır. Bu nedenle inceleme mümkünse siklusun 2. 

Haftası (7.-17. günler) uygulanmalıdır. İnceleme bilateral yapılmalıdır. Böylece fibrokistik 

değişiklikler gibi bazı benign patolojiler genellikle bilateral olduğundan incelemenin 

spesifisitesi artar. 

Hormon replasman tedavisi alan kadınlarda tedaviye altı hafta ara verildikten sonra 

çekim yapılması önerilmektedir. Eğer zamanlamaya dikkat edilmemiş ve şüpheli lezyonlar 

saptanmışsa, uygun dönemde MR incelemenin tekrarı gerekebilir. 

MR görüntülemenin meme hastalıklannda tanısal özelliğinin artması için yüksek 

spasyal çözünürlüğünün olması gerekir. Morfolojik detay, yumuşak doku konirastını 

sağlayan MR görüntüleme için vazgeçilmez bir unsurdur. Çünkü meme görüntülemedeki 

en önemli tanısal özellikler lezyon konturları ve iç yapısı gibi morfolojik parametrelerdir 

(160). Ancak tanısal meme görüntülernede kinetik değerlendirmenin yapılabilmesi için 

gerekli olan kısa inceleme zamanı çok yüksek spasyal çözünürlüğü karşılayamaz. Bu 

nedenle hem optimum çözünürlüğü, hem de kısa işlem zamanınını sağlayabilecek cihazlar 

ve çekim protokolleri kullanılmalıdır. İki memenin karşılaştınlabilmesi için incelemenin 
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bilateral olması önerilir. Özellikle tüm memeyi infiltre eden diffüz tümörlerde, karşı meme 

ile karşılaştırma imkanı tanıyı kolaylaştınr.MR incelemede %3-5 olguda, özellikle invaziv 

lobüler kanserler olmak üzere karşı memede tesadüfi kanser saptanmaktadır. 

Kontrast kullanılarak uygulanan MR'ın meme kanserini saptamada yüksek 

sensitivitesi vardır ( 161 ). Dinamik incelemelerde tümör vaskülarizasyonunun 

tanımlanabilmesi, dolayısıyla lezyon tespit ve teşhisi amacıyla klinikte en sık kullanılan 

onaylanmış kontrast madde gadolinyumlu bileşiklerden, gadolinyum dietilen triamin 

penta-asetik asittir (Gd-DTPA). Toksik etkisi minimal olan Gd-DTPA paramanyetik 

gadolinyum iyonu içermektedir ve yanianma ömrü yaklaşık 90 dakika olup, uygulanan 

miktarın %91 'i 24 saat içinde tübüler reabsorbsiyona uğramadan renal yolla atılmaktadır. 

Paramanyetik kontrast maddelerin yan etkileri oldukça nadir olup major allerji riski çok 

düşüktür. 

Bolus enjeksiyondan sonra Gd-DTPA kan damarianna yavasça diffiize olmakta 

ancak kanser dokusunda görülen anjiyogenetik proçeste, kapiller fenestrasyonlar ve 

arteriovenöz şantlar nedeniyle kontrast madde tümör dokusu içindeki interstisyel aralığa 

hızlı kaçıs göstermektedir. Erken fazı takiben kontrast maddenin difüzyon hızı düşüş 

gösterir ve plazma ile intertisyel aralıktaki kontrast madde konsantrasyonu eşitlendikten 

sonra kontrast madde vasküler aralığa geri dönmeye başlar. Bu kinetiğİn hızı intertisyel 

mesafenin büyüklüğü ile doğru orantılıdır. Malign tümörlerin büyük bölümü hızlı ve 

yüksek kontrast tutmakla birlikte malign - benign patolojilerin ayıncı tanısında güçlükler 

yaşanabilir ( 162). 

Günümüzde kullanılan gradiyent eko sekanslann kontrast tutulum hassasiyetinin 

yüksek olması nedeniyle gadolinyumlu bileşikler 0,1 mmol/kg olarak ve otomatik 

enjektörle 3 cc/ sn hızla verilmelidir. 

Kontrastlı incelemeler sonrasında değerlendirilmek istenen lezyon üzerinde uygun 

değerlendirme noktası seçilerek (region of interest; ROl), lezyonun kontrast tutulum 

karakteristiğini öğrenmemize olanak sağlayan kinetik eğriler elde edilebilir. ROl alanı 

lezyonun en kuvvetli kontrast tuttuğu bölge olarak seçilmeli, 3-4 pikselden büyük 

olmamalı ve tüm dinamik serilerde lezyon içerisinde olmalıdır. Eğer buna dikkat edilmezse 

yanlış kontrast tutulum kinetiği saptanabilir. Aynca çekim sırasında memenin minimal de 

olsa hareketi, dinamik çekim sırasında lezyonun yerinin değişmesine ve dolayısıyla yanlış 
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kinetik eğrilerin elde edilmesine neden olabilir. Bu nedenle koilin koropresyon plakalan 

kullanılarak meme hafifçe sabitlenmelidir. Koropresyon minimal düzeyde tutulmalıdır, 

yüksek derecede koropresyon meme lezyonlannın kontrast tutulumunu engelleyebilir. 

Kontrastianma kinetikleri dinamik imajlar değerlendirilerek yapılır. Meme MR'da üç 

tip kinetik eğri tanımlanmıştır. Tip 1 eğri zaman içinde artmaya devam eden 

kontrastlanmayı, tip 2 eğri hızlı bir artış sonrası plato patemi gösteren kontrastlanmayı, tip 

3 eğri ise hızlı bir kontrastlanmayı takiben kontrast kaybını (wash-out) temsil etmektedir. 

Bu kontrastianma tiplerinden tip ı daha çok benign, tip 2 kontrastianma hem benign ve 

hem malign, tip 3 ise daha çok malign lezyonlarda görülebilmektedir. Kinetik 

değerlendirmede eğri tiplerinin yanı sıra kantitatif olarak lezyonlann kontrast madde ile 

boyanına miktarı da göz önüne alınır. Kontrast madde enjeksiyonu sonrası ilk ı-2 dakika 

içerisinde sinyal şiddetinde %ı OO'ün üzerindeki artış malignite açısından anlamlı olarak 

değerlendirilmektedir. Bu sınıflama kullanılarak; Değerlendirme sırasında öncelikle lezyon 

tipiendirmesi yapılmalıdır. Noktasal kontrast tutulumlan (<5mm) foküs olarak tanımlanır. 

Özellikle premenstrüel dönemde, çekim zamanlanmasının menstürel duruma göre 

yapılmadığı durumlarda ve hormon replasman tedavisi alan kişilerde görülür. Çoğunlukla 

multipl, dağınık, yaygın ve bilateraldir. Bunun gibi tesadüfi kontrast tutan foküslerin 

saptaruna sıklığı % ı&-29 olarak bildirilmektedir ( ı63, ı64 ). İleri tetkik veya takip 

gerektirmezler. Ancak meme kanserli olgularda tedavi öncesinde evreleme amaçlı 

gerçekleştirilen MR incelemelerde, bu odakların malign (sıklıkla in situ ca) olma olasılığı 

daha yüksektir ve şüphe ile değerlendirilmelidir (165). 

Hacimsel olarak (üç boyutlu) yer kaplayan lezyonlar kitle olarak tanımlanır. Kitlesel 

lezyonlar şekil (yuvarlak, oval, lobüler, irregüler), kontur ( düzgün, irregüler, spiküle) ve 

kontrast tutulumianna (homojen, heterojen, rim ve merkezi kontrast tutulumu, kontrast 

tutmayanitutan internal septasyonlar) göre sınıflandınlır. Kitlesel olmayan lezyonlar ise 

kontrast tutulumianna (fokal, duktal ve lineer, segmenter, bölgesel, diffiiz), iç yapılanna 

(homojen, heterojen, stippled, clumped, retiküler) göre tanımlanır. Her iki meme 

karşılaştırmalı olarak değerlendirilmelidir. 

Kontrast madde enjeksiyonu sonrasında erken dönemde halkasal tarzda periferik ağırlıklı 

kontrast tutulumu, kontrast tutulumunun periferden başlayıp santrale doğru yayılması 

malignite için en spesifik bulgulardan biridir ( ı66). 
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Aynca eğer izlenirse meme başı çekintisi, meme başı tutulumu, kontrast öncesi 

duktal sinyal, cilt kalınlık artışı, cilt tutulumu, lenfadenopati, ödem, pektoralis kası ve 

göğüs rluvan invazyonu, hematom, ödem, anormal sinyal kayıplan, kistler belirtilmelidir. 

Kinetik eğriler erken (yavaş, orta ve hızlı), geç (persistan, plato ve washout) fazlarda 

gösterdikleri değişim ile yorumlanır (166). 
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BI-RADS SINIFLAMASI 

Mamografı raporlamayı standardize etmek için Amerikan Radyoloji Koleji 

tarafından ı 993 yılında "Breast lmaging Reporting and Data System (ACR, BI-RADS) 

(Meme Görüntüleme Raporlama ve Veri Sistemi)" başlığı ile değerlendirme kategorileri 

tanımlanmıştır (ı20). Çeşitli modifıkasyonlar geçiren bu sınıflamanın son versiyonu 2003 

yılında yayınlanmıştır. Son versiyonda mammografıye ek olarak ultrasonografı ve MRG 

için de BI-RADS raporlama sistemleri önerilir. BI-RADS MR kontur ve kenar özellikleri 

mamografık BI-RADS'a benzer. Fark lezyonun kontrastianma kinetiğinin 

tanımlanmasıyladır. 

(ı). 2003 ACR BI- RADS Rapor Düzenlemesi: 

D İnceleme endikasyonu 

D Meme dokusunun kompozisyonu 

D Bulgular 

D Önceki incelemeler ile karşılaştırma (gerek görüldüğünde) 

D Kategorizasyon 

(2). BI-RADS Değerlendirme Kategorileri: 

D BI-RADS 0: Tanı için ek tetkiklerin gerekli olduğunu belirtir. 

D BI-RADS ı: Rapor edilecek malign veya benign bir patolojinin saptanmadığını 

belirtir. 

D BI-RADS 2: Mammografık olarak kesinlikle benign olduğu düşünülen ve özel bir 

takip gerektirmeyen durumlar için kullanılır. 

D BI-RADS 3: Olası benign patolojiler için kullanılır. Bu gruptaki bir lezyonun 

malign çıkma olasılığı % 2'nin altındadır. Düzgün ve keskin konturlu, nonpalpabl bir 

kitle(ultrasonografı ile kist veya intramammar lenf nodu gibi kesinlikle benign olduğu 

gösterilememiş), spot kompresyonda incelme gösteren fokal asimetri ve noktasal 

kalsifıkasyon kümesi bu grupta yer alabilir. Takip için 6 ay sonra tek taraflı mammografı 

çekilebilir. Bu kontrol mammogramında lezyonun stabil olduğu görülürse 6 ay sonra 
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normal yıllık bilateral mammografı çekilir. Lezyon hala stabil ise BI-RADS 3 

kategorisinde tutularak bir yıl sonra tekrar mammografı çekilir. Yine değişiklik saptanmaz 

ise yorumlayan radyolog, uygun görürse lezyonun kategorisini BI-RADS 2 'ye düşürebilir. 

D BI-RADS 4: Karakteristik olarak malign olmamakla birlikte kanser olabilme 

olasılığının bulunduğu lezyonlar için kullanılır. Bu gruptaki lezyonlara genellikle 

girişimsel tanı yöntemleri önerilir. Bu kategori 3 alt gruba ayrılır. 

o BIRADS 4A: Girişimsel bir tanı yöntemine ihtiyaç duyulan ancak malignite 

şüphesinin düşük olduğu lezyonlar içindir. Patoloji raporunun malignite ile uyumlu olması 

beklenmez ve biyopsi sonrası 6 aylık veya rutin yıllık takip yapılır. Bu gruba ultrason 

bulgulan fibroadenom düşündüren, palpabl, kısmen keskin kenarlı solid kitleler ile palpabl 

komplike kistler girebilir. 

o BI-RADS 4B: Malignite açısından orta derecede kuşku mevcuttur. Radyolojik ve 

patolojik korelasyonun kurulması takip kararında çok önemlidir. 

o BI-RADS 4C: Malignite açısından tamamen klasik bulgulara sahip olmasalar da 

ileri derecede kuşkuludurlar. Yeni gelişmiş ince pleomorfık kalsifıkasyonlar ve sınırları 

belirsiz kitle lezyonlar bu gruba girer. Patoloji sonucunun malign gelmesi beklenir. 

D BI-RADS 5: Meme kanseri olduğu neredeyse kesin olan lezyonlan belirtir. Meme 

kanserinin klasik özelliklerini taşır ve % 95'ten yüksek olasılıkla kanser düşündürür. 

Spiküle konturlu, yüksek dansiteli kitleler, segmental veya lineer dağılım gösteren ince 

kalsifikasyonlar, düzensiz konturlu kitle üzerine superpoze olan pleomorfik 

kalsifikasyonlar bu grupta yer alır. 

O BI-RADS 6: Biyopsi ile malign olduğu kanıtlanmış ancak henüz herhangi bir 

tedavi uygulanmamış lezyonlar için kullanılır. Tanı amaçlı ek bir girişim gerekli değildir. 

Neoadjuvan kemoterapiye yanıtı değerlendirmek için bazal olarak alınacak olan 

mammografi bu gruptadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma, İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Etik Kurulu onayı ile 

yönlendirilmiştir. Bütün hastalar prosedür hakkında bilgilendirilmiştir. 

Haziran 2009-Şubat 201 1 tarihleri arasında; gebelik ve laktasyon dışında spontan, tek 

taraflı, tek duktustan kaynaklanan aralıklı veya sürekli patolojik meme başı akıntısı (PMB) 

şikayeti ile meme polikliniğine başvuran 50 hastaya Magnetik Rezonans Görüntüleme ve 

Ultrasonografı incelemesi yapılmıştır. Görüntüleme sonrasında olgulara (n=44) İstanbul Tıp 

Fakültesi Meme Cerrahisi ve Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2. Cerrahi Ünitesi 

tarafından duktoskopi işlemi gerçekleştirilmiştir. Duktoskopide patoloji saptanan hastalara 

(n=22) operasyon önerildi. MRG ve USG sonuçlannda intraduktal lezyon tariflenen 3 

hastaya duktoskopi yapılmadı, kendi istekleri nedeniyle direk cerrahiye gönderildi. MRG ve 

USG sonuçlannda intraduktal patoloji görülmeyen ve meme başı akıntısında azalma-kesilme 

olan 3 hastaya duktoskopi yapılmadı, takip önerildi. Takiplerinde akıntının olmaması veya 

çok aralıklı az miktarda olması nedeniyle 2 hasta stabil olarak kabul edildi, ek inceleme 

yapılmadı. Bir hasta kontrole gelmedi,takipten çıktı. 

Çalışmaya dahil edilen 50 olgunun ( 49 kadın , 1 erkek) yaş aralığı 17 ile 63 arasında 

değişmektedir (ortalama 43.3). 

Hastalar akıntının tipi, hangi memede görüldüğü, sitolojisi, MRG ve USG 

görüntüleme özellikleri, duktoskopi ve patoloji sonuçlanna göre sınıflandınldı. 

PMB şikayeti olan 50 vakanın tümüne Meme MRG incelemeleri bilateral memeye 

yönelik 4 sarmallı özel meme koili kullanılarak Philips Achieva (Best, The Netherlands) 

1 ,ST MR cihazı ile gerçeklestirildi. Duktusları daha iyi görüntüleyebilmek için sagittal 3D 

T2 ağırlıklı spin eko sekansı alındı (TR:7000, TE:287, 256X256 matrix, kesit kalınlığı:2mm, 

gap:0.8, FOV:25). MR kontrast maddenin enjeksiyonu öncesinde aksiyel-sagittal Tl 

ağırlıklı spin eko sekanslan (TR:350, TE: 1 O, 5 I 2X5 I 2, kesit kalınlığı:3mm, FOV:34) alındı. 

Bol us şeklinde ve vücut ağırlığının kilogramı başına O. I mmol!L olacak şekilde, intravenöz 

katater aracılığıyla gadolinyumlu kontrast madde uygulanması öncesinde 1 kez ve 

sonrasında 6 kez Tl A turbo field e ko (TFE) 3D sekansında dinamik sagittal görüntüler 

alındı. İncelemeler sonrası alınan konvansiyonel sekanslarda dinamik görüntüler üzerinden 

MRG cihazının konsolunda yer alan özel bir yazılım aracılıgı ile subtraksiyon (çıkartma) 
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programı kullanılarak, kontrast öncesi görüntüler, karsılıgı olan kontrastlı görüntülerden 

çıkarıldı. Böylece kontrastianma profilinin ortaya konmasına yardımcı çıkarmalı seriler elde 

olundu. Dinamik görüntüler iş istasyonuna aktarılarak lezyonlara ait zaman sinyal intensite 

egrileri çizdirildi ve yorumlandı. MRG bulgulan duktal dilatasyon varlığı, intraduktal Iezyon 

varlığı, İD lezyon kontrast tutulum paterni, kontrast dinamik analizi ve başka lezyon varlığı 

olarak sınıflandınldı. 

Meme USG incelemeleri (Acuson Antares, Siemens, Almanya) ıO-ı2MHz frekansa 

sahip yüksek rezolüsyonlu lineer prob ile aynı hafta içerisinde tüm hastalara yapıldı. 

İnceleme her iki memeye yönelik olarak periferden meme başına doğru radial ve antiradial 

patemde yapılmıştır. Retroareolar bölgede proba açı verilerek bu bölgedeki meme dokusunun 

ve duktuslann aynntılı şekilde incelemesi yapıldı. Sonagrafik bulgular duktal dilatasyon 

varlığı, İD patoloji varlığı ve başka lezyon varlığı olarak sınıflandınldı. 

Duktoskopi İstanbul Tıp Fakültesi Meme Cerrahisi ve Okmeydanı Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi I. Cerrahi Ünitesi tarafından gerçekleştirilmiştir. Duktoskopi minimal 

rahatsızlıkla lokal anestezi altında yapıldı. Duktoskopide 0.55 mm çaplı, 3000 pixel 

LaDuScope-S ve ı. ı mm çaplı, çalışma kanal lı, 6000 pixel LaDuScope-T flex 

(Polydiagnost GmBH, Pfaff enhofen, Germany) optik sistemi kullanıldı (Şekil 3). İşlem 

sırasında duktoskopi eşliğinde duktal lavaj uygulandı. Duktoskopi sonuçlan normal 

bulgular ve intraduktal patoloji varlığına göre sınıflandınldı. 

İntraduktal polipoid lezyon saptanan ve uygun olan 2 hastaya, endoskopun çalışma 

kanalından yönlendirilen mikrohasket (380 J..Lm) aracılığıyla endoskopik eksizyon 

uygulandı (Şekil 4). Polipoid lezyon bulunan duktuslar, duktoskopi eşliğinde işaretlenerek, 

(izosulfan mavisi ve/veya 00 prolen sütür materyali) izole duktus eksizyonu ( duktoskopi 

yardımlı mikroduktektomi) veya retroareolar eksizyon yöntemi ile meme cerrahlan 

tarafından opere edildi. Magnetik Rezonans ve Ultrasonografi sonuçlanna veya 

Duktoskopi bulguianna göre 25 olgu opere edildi. 
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Şekil 3: LaDuScope T-flex' le endoskopik eksplorasyon görüntüsü 

Şekil 4: Endoskopik eksizyon, mikrohasket içinde intraduktal papillom.Bu yöntemle 

Doç.Dr.Ömer Bender tarafından çalışmamızdaki iki olguya papillomektomi 

uygulanmıştır. 
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Çalışmamızda meme başı akıntısının etiyolojisini açıklamada altın standart olarak 

patoloji sonuçlan kabul edilmiştir. Magnetik Rezonans, Ultrasonografi ve Duktoskopi 

bulgulan opere olan hastalarda patoloji sonuçlan ile ve MRG ve Duktoskopi de kendi 

aralannda tanı değerleri açısından karşılaştırıldı. 
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4.BULGULAR 

Patolojik meme baş ı akıntısı şikayeti ile başvuran 50 hastanın 22 tanesinin şikayeti 

sağ meme, 28 tane inin ,ikayeti ol meme olarak tespit edildi. Olguların akıntı tiplerine 

göre sınıflandırılına ında kanlı akıntı % 26 ile en sık şikayet sebebi olarak izlendi (Şekil 5). 

Sitoloji sonucu bulunan 48 olgunun 2 tanesinde atipik hücre rapor edilmişti. 

AKINTI TiPi 

• l .Kil.NLI 

• 2.S=RÖZ 

3. SCRÖANJiNÖZ 

Şekil 5: Çalışmamıza dahil olan olguların meme başı akıntı tiplerinin yüzdelik dağılımı 

50 olgunun tamamına Magnetik Rezanan ve Ultrasonografi görüntülerneleri yapıldı. 

Görüntüleme onuçlarına göre MR ve USG 'da 38 hastada duktuslarda dilata yon izlendi. 

Bizim çah, mamızda duktal dilata yon te pitinde her iki görüntüleme yöntemi % 100 

uyumlu olarak değerlendirildi. Retroareolar laktifer duktuslarda 3mm ve üzeri ölçümler 

dilate olarak kabul edildi. 

MR onuçlarına göre 26 olguda intraduktal lezyon değerlendirilmiş olup, 3 tip 

morfolojik görünüm tariflenmi tir. TIA T2A ve substraction imajlarınının 

değerlendirilme iyle tariflenen intraduktal papillom - papillomatozis 6 olguda tek nodüler, 

7 olguda multipl n düler, 9 olguda duktal, 3 olguda i e hem duktal hem nodüler 

görünümde izlendi. Kontra t tutulumu tek nodüler olan ve patoloji sonucu in itu kar inom 
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olarak gelen bir olgu ise lezyonun konturunun düzensiz olması ve dinamik analizde Tip-3 

patern göstermesi nedeniyle MR'da intraduktal yerleşimli, malignite açısından şüpheli 

lezyon olarak değerlendirildi. MR'da lezyon tariflenen 26 olgunun 20'si opere edilmiştir. 

Histopatolojik sonuçlara göre 18 hastada MR doğru tanı koymuştur. İntraduktal papillom­

papillomatozis tanısında MRG ve histopatolojik sonuçlann karşılaştırılması Tablo-I de 

verilmiştir. 

Tablo 1 : İntraduktal papillom-papillomatozis tanısında MRG ve histopatolojik sonuçlann 

karşılaştırılması 

MR sonuçları 

pozitif 

negatif 

pozitif 

18* 

2 

Histopatolojik sonuçlar 

negatif 

2 

4 

* Histopatolojik sonuçlara göre insitu kanser tanısı alan ve MRG sonuçlanna göre 

malignite açısından şüpheli olarak tariflenen I olguda bu gruba dahil edildi. 

Magnetik Rezonans'ın intraduktal kitle lezyon tanısında sensivitesi % 90 (68.3-

98.8), spesifitesi % 66.7 (22.3-95.7), pozitif prediktif değeri % 90 (68.3-98.8) negatif 

prediktif değeri % 66.7 (22.3-95. 7) olarak saptandı. MRG nin intraduktal kitle lezyon 

olarak tarifiediği 2 olguda patoloji sonucu duktal ektazi, debris ve fibrozis olarak geldi. Bu 

olguların birinde hem USG hem duktoskopi patolojiyi debris, duktal ektazi ve duvar 

düzensizliği olarak tariflerken, diğer olguda tüm modalitelerin sonuçlan patolojinin tersine 

İD kitleyi düşündürmekteydi. 
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MRG de tariflenen intraduktal lezyonların dinamik analizinde 19 olguda Tip-1, 3 

olguda Tip 2 ve ı olguda Tip-3 patemde kontrast tutulumu izlendi. 3 olguda ise T1A 

incelemelerde spontan hiperintens noduler lezyonJar izlenmekte olup, görüntüler 

intraduktal debris-papillomatozisi düşündürmüştür. Histopatoloji sonuçları ile 

karşılaştırıldığında Tip 2 patemde kontrast tutulumu izlenen olguların 2 tanesinin patoloji 

sonucu sklerozan tipde papillom olarak rapor edilmiştir, diğer olgu ise USG ve duktoskopi 

sonuçlarının intraduktal debris olarak olması ve hastanın isteği nedeniyle takibe alınmıştır. 

Tip 3 paternde kontrast tutulumu olan olgunun patolojisi çalışmamızın tek malign sonucu 

olarak insitu karsinom olarak gelmiştir. Operasyon sırasında preoperatif malignite şüphesi 

olduğu için geniş retroareolar eksizyon yapılmıştır. 

Ultrasonografı sonuçlarına göre 22 olguda intraduktal kitle lezyon tariflendi. Bu 

olgulardan 17' si opere edildi. Histopatolojik sonuçlara göre ı 5 hastada USG doğru tanı 

koymuştur. İntraduktal papillom-papillomatozis tarusında USG ve histopatolojik 

sonuçların karşılaştırılması Tablo-2 de verilmiştir. 

Tablo 2 : İntraduktal papillom-papillomatozis tanısında USG ve histopatolojik sonuçların 

karşılaştırılması 

USGsonuçları 

pozitif 

negatif 

pozitif 

ı5 

5 

Histopatolojik sonuçlar 

negatif 

2 

4 
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Ultrasonografı sonuçlarına göre sensivitesi % 75 (50.1-91.3) , spesifıtesi % 66.7 

(22.3-95. 7) , pozitif prediktif değeri % 88.2 (63.6-78.8), negatif prediktif değeri % 44.4 

(13. 7-78.8) olarak saptandı. 

44 olguya duktuskopi işlemi gerçekleştirilmiştir. Duktoskopi sonuçlarına göre 22 

olguda intraduktal lezyon tariflenmiş olup, 7 olguda ise duktal ektazi, debris 

düşünülmüştür. 1 5 hastada duktoskopide duktuslar normal olarak değerlendirilmiş olup, 

bu hastaların MRG ve USG sonuçlarına göre duktal dilatayon haricinde patoloji 

tariflenmemesi nedeniyle takip önerildi. Histopatolojik sonuçlara göre I 6 hastada 

duktoskopi doğru tanı koymuştur. İntraduktal papillom-papillomatozis tanısında 

duktoskopi ve histopatolojik sonuçların karşılaştırılması Tablo-3 de verilmiştir. 

Tablo 3: İntraduktal papillom-papillomatozis tanısında duktoskopi ve histopatolojik 

sonuçlann karşı laştı rı lması 

Duktoskopi 

pozitif 

negatif 

pozitif 

16 

Histopatolojik sonuçlar 

negatü 

3 

2 

Duktoskopi nın intraduktal kitle lezyon tanısında sensivitesi %94.6 (71 .3-99.8), 

spesifitesi % 40 (5.3-85.3), pozitif prediktif değeri %84.2 (60.4-96.6), negatif prediktif 

değeri %66.7 (9.4-99.2) olarak saptandı. Duktoskopinin intraduktal kitle lezyon olarak 

taritlediği 3 olguda patoloji sonucu duktal ektazi, debris ve fibrozis olarak geldi. Bu 

olgulardan birinde MRG bulguları negatiftir, ancak duktoskopiye ek olarak sonagrafik 

değerlendirme de intraduktal Iezyonu düşünmüştür. Bir olguda ise MRG ve sonografı 

intraduktal lezyon yokluğu konusunda hemfikirdi, patoloji ile uyumluydu. Diğer olgu ise 

MRG histopatoloji karşılaştırmasında bahsedilen tüm modalitelerin yanıldığı hastadır. 
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Tablo 4 : İntraduktal papillom-papillomatozis tanısında MRG ve duktoskopi sonuçların 

karşılaştırılması 

MR Sonuçları 

pozitif 

negatif 

pozitif 

ı8 

4 

Duktoskopi 

negatif 

4 

ı8 

MRG ve duktoskopi intraduktal lezyon açısından ı 8 olguyu ortak olarak pozitif 

olarak değerlendirdi. Her iki modalitenin uyumlu olduğu ı 7 olguda patoloji 

değerlendirmesi intraduktal papillom-papillomatozis olarak sonuçlandı ( insitu kanser 

tanısı alan olguda hem duktoskopi hemde MRG tarafından intraduktal lezyon şeklinde 

rapor edilmesi nedeniyle pozitif olarak değerlendirildi). ı olguda ise MRG ve duktoskopi 

pozitif ortak görüşte olmasına rağmen cerrahi sonrası patoloji negatif olarak sonuçlandı. 4 

olguyu MRG pozitif olarak değerlendirirken, duktoskopi İD debris olarak değerlendirdi. 2 

olgu takibe alındı,opere edilmedi. ı olgu opere edildi ve patolojisi duktoskopi sonuçlan ile 

uyumlu olarak geldi. ı olguda ise patolojisi MRG sonuçlan ile uyumlu olarak geldi. 

MRG'nin negatif, duktoskopinin pozitif olarak değerlendirildiği 4 olgunun 2 sinde 

patoloji intraduktal lezyon açısından negatif, diğer ikisinde ise pozitif olarak sonuçlandı. 

MR ve histopatolojik sonuçlann uyumlu olduğu 6/8 olguda intraduktal 

papillomatozis tanısı konmuştur. 2 hastada MR'da lezyon tariflenmemiştir, ancak 

duktoskopinin papillomatozis değerlendirmesiyle opere edilen bu olgularda patoloji 

duktoskopi ile uyumlu gelmiştir. Çalışmamızda intraduktal papillomatozisin MR 

görünümleri 2/6 olguda duktal (lineer) kontrast tutulumu ve 3/6 olguda ise multipl nodüler 

kentrast tutulumu olarak izlenmiştir. ı/6 olguda ise TIA incelemede spontan hiperintens 

,multip nodüler gönümde izlenmiştir. Lezyonların tamamı düzgün sınırlı ve BI-RADS 3 

olarak değerlendirildi. Dinamik analizde lezyonların 5 tanesi Tip- ı patern olarak 

değerlendirilmiştir. 
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MR ve histopatolojik sonuçların uyumlu olduğu ı ı olguda intraduktal papillomun 

MR görünümü 3/1 I olguda tek nodüler kontrast tutulumu, 6/ı ı olguda duktal kontrast 

tutulumu, 2/1 ı olguda ise duktal-nodüler kontrast tutulumu olarak izlenmiştir. Lezyonların 

tamamı düzgün sınırlı olarak izlenmiştir. Lezyonlar dinamik analizlerine ve şekillerine 

göre BI-RADS 3 ve BI-RADS 4 olarak değerlendirildi. 9/ı ı olguda dinamik analizde Tip­

ı patern, diğer olgularda ise Tip-2 patern izlenmiştir. Duktal kontrast tutulumları düzgün 

sınırlı ve dinamik analizde Tip- I patern gösterselerde duktal karsinamada benzer 

görünümde olabileceği için BI -RADS 4 olarak değerlendirildiler. 

Bizim çalışmamızda ı 7 yaşındaki bir olguda 2 aydır aralıklı devam eden kanlı meme 

başı akıntısına duktal dilatasyon eşlik etmiyordu. Histopatolojik sonucu sklerozan tip 

intraduktal papillom olarak sonuçlandı. Bu olgu papillom-papillomatozis tanısına duktal 

dilatasyonun eşlik etmediği tek vakamız olarak değerlendirildi. 

Histopatolojik sonuça göre in situ karsinam tanısı alan bir olguda MR görüntülernesi 

düzensiz sınırlı tek nodüler lezyon olarak değerlendirilmiştir. Dinamik analizde lezyon 

kontrastı washout yaptığı için Tip-3 patern olarak değerlendirilmiştir. 
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5. ÖRNEK OLGULAR 

Olgu 1: 17 yaşında 2 aydır aralıklı devam eden kanlı sol meme başı akıntısı 

şikayeti olan hastanın USG ve MRG görüntüleri. Sonografi ve MRG ile değerlendirmede 

lezyon intraduktal papillom ile uyumlu olarak rapor edildi. Hastanın isteği üzerine 

duktoskopi yapılmadan direkt opere edildi. Histopatolojik tanısı sklerozan tip intraduktal 

papillom olarak sonuçlandı. . Bizim çalışmamızda duktal dilatasyonun eşlik etmediği 

patolojik tanısı intraduktal papillom olarak sonuçlanan tek olgudur . 

USG Görüntüleri: Sol meme retromamiller alanda yüzeyel yerleşimli 12x8mm 

boyutunda keskin ınırlı, makrolobulasyon gö teren,hipoekoik,doppler incelemede 

vaskülarizasyon gö teren lezyon izlenmektedir. 

A B c 
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D E 

MR Görüntüleri: A, Sagittal T2A görüntüsünde retroareolar hipointens ovoid şekilli 

lezyon.B, Sagittal 2.dk substraction görüntüsünde kontrast tutan lezyon. Lezyonun 6.dk 

substraction görüntülerde kontrast dinamiğinin plato çizdiği (Tip-2) izleniyor.C, Sagittal geç 

kontrastlı MPR görüntüleri.D, Aksiyel prekontrast TlA görüntülerde hipointens lezyon.E, 

Aksiyel postkontrast TIA görüntülerde lezyonun kontrast tuttuğu izleniyor. 
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Olgu 2: 47 yaşında 6 aydır aralıklı devam eden kanlı sağ meme başı akıntısı şikayeti 

olan hastanın USG, MRG ve duktoskopi incelemelerinde olgu intraduktal papillom olarak 

düşünüldü, hasta opere edildi. Patoloji sonucu tüm modalitelerin değerlendirmesiyle uyumlu 

olarak sonuçlandı. 

USG Görüntüleri: 5mm genişliğinde dilate duktus içerisinde milimetrik kalsifık 

komponent! eri( ok) bulunan ekojen lobule konturlu lezyon.Lezyonun kalsifıkasyon içermesi 

ve kanlı meme başı akıntısı maligniteyide ayıncı tanıda düşündürmektedir. 

A B c 
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D E 

MR Görüntüleri: A, agittal T2A görüntülerde retroareolar alanda alt kadrana doğru 

uzanan dilate duk:tus. B, Sagittal 2.dk substraction ve C, Sagittal MPR geç kontraslı 

görüntülerde dilate duk:tus trasesinde kontrast tutulumu D, Prekontrast aksiyel TIA 

görüntü.E, Postkentrast aksiyel TIA görüntüde dilate duktus distalinde milimetrik nodüler 

kontrast tutan( ok) alan. 
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Olgu 3: 55 yaşında sağ seröanjinöz meme başı akıntı şikayeti ile başvuran patoloji 

sonucu dev intraduktal papillom ve debris ile uyumlu hastanın USG, MRG, galaktografi ve 

duktoskopi görüntüleri. 

USG Görüntüleri: Dilate duktus içerisinde heterojen ekojenitede noduler lezyon. 

A B 

Galaktografi Görüntüleri: A,B, Sağ meme ve CC ve MLO görüntülerinde retroareolar 

yerleşimli dilate duktus içerisinde dolum defekti. 
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A B 

c D E 

MR Görüntüleri: A,B, Sagittal ve aksiyal prekontrast TIA görüntülerde retroareolar 

nodüler formda spontan hiperintens lezyon (ok) ve üst kadrana doğru devam eden proteinöz 

veya hemorajik içerikle dolu duktus (yıldız). C, Sagittal T2A görüntülerde duktusu dolduran 

nodüler (ok) ve tübüler (yıldız) dolum defektleri.D,E, Sagittal substraction ve geç kontraslı 

görüntülerde kontrast tutmayan nodüler lezyon. 
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Duktoskopi Görüntüleri: Duktus içerisinde lümeni (ok) dolduran papillom (yıldız). 
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Olgu 4: 38 yaşında ağ meme başından 3 kez kanlı akıntı şikayeti olan hastanın USG 

ve MRG görüntüleri. İntraduktal papillomatozis ile uyumlu olarak değerlendirildi. Hasta 

opere edilerek patoloji korelasyonu yapıldı. 

USG Görüntüleri: Dilate duktus boyunca duktusu dolduran doppler incelemede 

minimal vaskülarizasyon gösteren papillomatozis-debris ayınını net yapılmayan hipoekoik 

lezyonlar. 

Duktoskopi Görüntüleri: Lavaj ve yıkama sonrasında duktus içerisinde papillomatöz 

leztonlar (yıldız). 
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A B c 

D E 

MR Görüntüleri: A, Sagittal T2A görüntülerde dilate duktus distalinde dolum defekti. 

B,C, Sagittal 6.dk substraction ve geç kontraslı görüntülerde marnillondan 1.5cmlik 

uzaklıktan başlayarak 12 mm'lik segment boyunca duktal trasede kontrast tutulumu. D, 

Aksiyel prekonrast TlA görüntüler. E , Aksiyel postkonrast TlA görüntülerde duktal trasede 

kontrast tutulumu. 
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Olgu 5: 4 aydır sürekli sol meme başından seröz akıntı şikayeti mevcut olan 65 

yaşında involüsyonda meme glandlanna sahip hasta. MR ve patoloji intraduktal papillom 

olarak değerlendirdi. 

A B 

c 

MR Görüntüleri: A, Sagittal T2A görüntülerde dilate duktus. B, Sagittal TlA 

prekontrast görüntülerde hipointens lezyon. C, Sagittal 6.dk substraction görüntülerde lobule 

konturlu kontrast tutan lezyon. 
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Olgu 6: 45 yaşında sağ memeden 2 haftadır sürekli kanlı meme başı akıntı şikayeti 

bulunan hastanın USG ve MRG görüntüleri. Görüntüleme ile uyumlu olarak duktoskopi ve 

patoloji sonucu intraduktal papillom olarak neticelendi. 

USG Görüntüleri: Dilate duktus içerisinde doppler incelemede vaskülarizasyon 

gösteren ekojen nodüler lezyon. 

A B c 

D E 

MR Görüntüleri: A, Sagittal T2A görüntüde üst kadranda dilate duktus. B,D Sagittal­

aksiyel prekontrast TIA hipointens nodüler lezyon C, Sagittal geç kontraslı fatsat görüntüde 

kontrast tutan nodüler lezyon. E,Aksiyel postkontrast Tl A da kontrast tutan nodüler lezyon. 
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6. TARTIŞMA 

Meme polikliniğine başvuran hastalarda meme başı akıntısı şikayetine ağrı ve kitleden 

sonra üçüncü sıklıkta rastlanır. Çoğu meme başı akıntıları fizyolojiktir ve altta yatabilecek 

benign veya malign meme neoplazmlany la ilişkili değildir. Gebelik ve laktasyon dışında 

spontan, tek taraflı, tek duktustan kaynaklanan akıntı patolojik meme başı akıntısını tarifler . 

Patolojik meme başı akıntısının en sık nedeni soliter intraduktal papillom ve papillomatozis 

gibi benign meme lezyonları olmakla birlikte nadirende olsa akıntı malignitenin habercisi 

olabilmektedir ( 4 ). 

PMB akıntısına neden olan intraduktal lezyon çapları genellikle milimetrik olduğundan 

fizik muayene ve mamografi de çoğu zaman bulgu vermezler. Ultrasonografi ,galaktografi ve 

sitolojinin de bu lezyonları yakalamadaki sensivitesi ve spesifitesi düşüktür (150). Klasik 

modaliteler intraduktal lezyonları tanımlamada ve lokalize etmede yetersiz kalabilmektedir. 

Mamografide lezyonlar çok küçük boyutlarda olduğu, kalsifikasyon içermediği ve 

tamamen intraduktal yerleşimli olabileceği için çoğunlukla izlenemezler. 

Galaktografi duktus içerisine kontrast maddenin direkt enjeksiyonu ile gerçekleşen 

invazif bir mamografi tetkikidir. Uygulanabilmesi için inceleme esnasında duktustan spontan 

veya manipülasyonla akıntı gelmesi sağlanmalıdır. Duktusun kanüle edilememesi, kontrast 

ekstravazasyonu veya işlem sonrası inflamasyon görülebilir. Galaktografi lezyonun kendisini 

gösteremez ancak dolum defekti , duktus obstrüksiyonu veya duvar düzensizliği gibi sekonder 

bulgularla lezyonun varlığını tarifler. Ayrıca galaktografi 2 boyutlu görüntüleme yapar, bu 

nedenle dilate duktusun şeklini veya intraduktal lezyonun lokalizasyonunu tam olarak 

gösteremez. 

Ultrasonografi tecrübeli kişilerin elinde intraduktal lezyonlann tespitinde yüksek 

sensiviteye sahip olabilir. Bizim çalışmamızda ultrasonun sensivitesi meme görüntülernede 

tecrübeli kişiler tarafından ve MRG sonrası yapılması, yüksek rezolüsyonlu ultrason cihazının 

kullanılması nedeniyle intraduktal lezyon tespitinde literatüre göre yüksek olarak 

bulunmuştur (150). PMB akıntısı değerlendirmesinde hem mamografi hemde galaktografinin 

limitasyonları USG ve MRG gibi tamamlayıcı yöntemler üzerine araştırmalara neden 

olmuştur. 
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Magnetik Rezonans Görüntüleme ise meme kanserinin tanısında, lokal evrelemesinde, 

kemoterapiye cevabın değerlendirilmesinde ve implant görüntülenmesinde yaygın olarak 

kullanılan bir modalitedir. İnvazif meme kanserinin tespitinde % 86-100, DKIS 'nin tespitinde 

ise % 40- I 00 sensiviteye sahiptir. Son yıllardaki çalışmalar rutinde kullanılan görüntüleme 

yöntemleriyle tanı konulamayan PMB akıntılı hastalarda MRü'nin önemini vurgulamaktadır 

( 42). Kanser tespitinde bu kadar yüksek sensiviteye sahip MR Görüntüleme 'nin intraduktal 

lezyon tespitindede yüksek sensiviteye ve meme başı akıntılannın değerlendirilmesinde 

değerli bir yere sahip olacağı düşünülmektedir. Yağ baskılı 3 boyutlu ağır T2A gibi özel 

görüntülerneler MR duktografi terimini üretmiştir. Dilate duktuslar yüksek sinyalli tübüler 

yapılar olarak ve intraduktal lezyonlarda dolum defektieri olarak izlenebilmektedir. MR 

duktografi aynca galaktografi tarafından görüntülenemeyen obstrükte duktusun distalini 

gösterebilmektedir. Hirose ve arkadaşlannın yaptığı çalışmada kontraslı 3 boyutlu 

görüntülerle , ağır T2A 3 boyutlu görüntüler tek imajda birleştirilmiş intraduktal lezyon ve 

duktus ilişkisi daha kolay olarak değerlendirilmiştir (I 67). MR'da intraduktal lezyonlan daha 

iyi görüntüleyebilmek için Siegfried ve arkadaşlan farklı bir yöntem kullanmışlardır. Direkt 

MR Galaktografı de akıntılı duktusa izotonik ile dilue edilmiş kontrast madde enjeksiyonu 

sonrasında 3 boyutlu ağır T2 , volumetrik TlA (VIBE) ve TIA FLASH sekanslan 

kullanılmıştır. Bu çalışmada direkt MR galaktografi'nin indirekt MR galaktografi'ye (MR 

duktografi) göre intraduktal lezyon tespitinde üstün olduğu bildirilmiştir (I 68). Bizim 

çalışmamızda hem direkt MR galaktografi hemde duktoskopinin invazif yöntemler olması 

nedeniyle hastalar tarafında tolere edilmesinin zor olacağı düşünülerek MR duktografi 

(indirekt MR galaktografı) kullanılmıştır. 

Duktoskopi intraduktal proliferasyonun ve meme başı akıntısının onJının 

aydınlatılmasında gittikçe artan bir öneme sahiptir. Bu nedenle standart tanı metotlan ile 

karşılaştırmayı amaçlayan çalışmalar yapılmaktadır. Susanne ve arkadaşlannın yaptığı 

çalışmada duktoskopi mamografi, galaktografi, ultrasonografı, MRG, sitoloji ve patoloji 

ile karşılaştınlmıştır. Ultrason (% 67.3) en yüksek sensiviteye sahip modalite, aspirasyon 

sitolojisi (% 5 I .9) ise en düşük sensiviteye sahip modalite olarak bildirilmiştir. Bu 

çalışmada en spesifik yöntemler ise % 100 oranla aspirasyon sitolojisi, biyopsi ve 

galaktografi olarak değerlendirilmiştir. Magnetik Rezonans ise en düşük spesifiteye (%25) 

ve yüksek bir sensiviteye (%> 65.2) sahip olarak bildirilmiştir. Duktoskopi ise o/o55.2 

sensiviteye ve ultrasonografi ile birlikte % 6 I .5 oranında spesifiteye sahip olarak 

değerlendirilmiştir. 
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Bizim çalışmamızda hem magnetik rezonansın (% 90) hem duktoskopinin (% 94.6) 

intraduktal kitle lezyon tanısında sensivitesi literatüre göre yüksek olarak neticelenmiştir. 

MR görüntülemenin spesifitesi (% 66.7) ise Susanne ve arkadaşlannın yaptığı çalışmaya 

ve literatüre göre oldukça yüksek bulunmuştur. 

Bruce ve arkadaşlannın yaptığı çalışmada patolojik olarak soliter intraduktal papillom 

tanısı alan I 5 hastanın MRG görüntüleri retrospektif olarak değerlendirilmiştir. MR sinyal 

özelliklerine göre papillomlar; ı -Küçük luminal kitle papillomlar 2-Tüm or benzeri 

papillomlar 3-MR-okkült papillomlar olarak gruplandınlmışlardır. Küçük luminal papillomlar 

(n=4) küçük boyutlarda, meme başına dilate duktusla bağlantı gösteren kentrast tutan kitleler 

olarak tariflenmiştir. Düzensiz sınırlı, homojen-yoğun veya periferik kentrast tutulumu 

gösteren, dinamik analizde Tip 2-3 kentrast tutulum paterne sahip lezyonlar tümor benzeri 

papillomlar (n=7) olarak değerlendirilmiştir. MR-occult papillomlar (n=3) sınıflaması ise 

kontrastlı MR görüntülerinde herhangi bir kentrast tutulumu olmaması ve T2-ağırlıklı 

görüntülerde anormal kitle izlenın em esi üzerine tanımlanmıştır ( 42). Bizim çalışmamızda 

Bruce ve arkadaşlanndan ziyade literatüre uygun şekilde intraduktal papillomlar düzgün 

sınırlı luminal lezyonlar olarak izlenmiştir. Kentrast tutmayan papillomlar ise MR-okkült 

olarak sınıflandınlabilinir. Bu durum duktoskopi ve patoloji ile tanı konulan ancak MR 

negatif olgulanmızı açıklamaktadır. Literatürde papillomlann çoğunlukla başlagıçta hızlı 

kentrast tuttuğu, plato çizdiği veya geç washout yaptığı bildirilmiştir ( 42, ı 67, ı 68). Bizim 

çalışmamızda ise ı 4/1 7 olguda dinamik analizde Tip- I patern izlenmiştir. 
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7. SONUÇ 

MR teknolojisindeki gelişmeler ve intraduktal lezyonlara yönelik kapsamlı 

çalışmalar ışığında patolojik meme başı akıntısı etiyolojisini araştırmada standart tanı 

yöntemlerine ek olarak MR değerli ve tamamlayıcı bir modalite olarak yer almaktadır. 

MRG meme kanserinde duyarlılığı en yüksek görüntüleme yöntemi olup birçok çalışmada 

% 90'ın üzerindedir (151,152,153). Bizim çalışmamızdada intraduktal lezyon tespitinde 

sensivitesi% 90'ın üzerinde olması gelecek adına ümit vaat etmektedir. Ancak MR-okkült 

İD lezyonlann da olması muhtemel olduğu için MRG meme başı akıntısını 

değerlendirmede tek yöntem olmamalıdır, diğer modalitelerle birlikte kullanılmalıdır. 

Bizim çalışmamızda ve literatürde bildirildiği üzere intraduktal papillom ve 

papillomatozislerin MR görüntülerneleri çeşitlilik göstermektedir, maligniteden ayının her 

zaman mümkün olmamaktadır. Lezyon tariflenen olgularda mutlaka biyopsi ile 

histopatolojik doğrulama yapılmalıdır. Çalışmamızda inraduktal lezyon tanısında MRG ve 

Duktoskopinin birbirlerine istatistiksel olarak anlamlı üstünlüğü mevcut değildi. 

Yanlış tanılarla gereksiz normal meme dokusu rezeksi yonunu engellemek adına 

MRG ve duktoskopi rutinde kullanılan yöntemlere göre üstündür, PMB 

değerlendirmesinde yararlı ve vazgeçilmez olmaya aday yöntemlerdir. 
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