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OZET

Amag: Gebelik ve laktasyon diginda spontan, tek tarafli, tek duktustan kaynaklanan
akinti patolojik meme bagi (PMB) akintisim tarifler. Bu ¢alismada amacimiz patolojik meme
bast akintisi olan hastalarda Magnetik Rezonans Goriintiileme’nin ve Duktoskopi’nin tan
degerlerinin belirlemek ve karsilastirmak, aymi zamanda intraduktal patolojilerin tamisinda

MRG’nin yerini aragtirmaktir.

Gerec ve Yontem: Haziran 2009-Subat 2011 tarihleri arasinda PMB sikayeti ile meme
poliklinigine bagvuran 50 hastaya Magnetik Rezonans Goriintilleme ve Ultrasonografi
incelemesi yapildi. Gériintiileme sonrasinda olgulara (n=44) Istanbul Tip Fakiiltesi Meme
Cerrahisi ve Okmeydam Egitim ve Aragtrma Hastanesi 2. Cerrahi Unitesi tarafindan
duktoskopi iglemi gergeklestirildi. 25 olgu meme cerrahlan tarafindan opere edildi. Hastalar
akintinin tipi, hangi memede goriildiigii, sitolojisi, MRG ve USG goriintileme &zellikleri,

duktoskopi ve patoloji sonuglarina gére simflandinldi.

Bulgular: MR sonuglarnna gore 26 olguda intraduktal lezyon varhig: degerlendirildi,
20’si opere edildi. Histopatolojik sonuglara gére 18 hastada MR dogru tani koydu. MRG’nin
intraduktal kitle lezyon tamsinda sensivitesi % 90, spesifitesi % 66.7 olarak tespit edildi. USG
22 olgudan 15 tanesinde histopatolojik olarak dogru tam koydu. Ultrasonografinin sensivitesi
% 175, spesifitesi % 66.7 olarak saptandi. Duktoskopi sonuglarina gore 22 olguda intraduktal
lezyon tariflendi. Histopatolojik sonuglara gére 16 hastada duktoskopi dogru tan1 koymustur.
Duktoskopi’nin intraduktal kitle lezyon tanisinda sensivitesi % 94.6, spesifitesi % 40 olarak
saptand.

Sonug: Magnetik Rezonans Goriintiileme’nin sensivitesi meme kanserinin tanisinda-
evrelemesinde ve implant gorintilenmesinde oldugu gibi intraduktal patolojilerin
degerlendirilmesinde de oldukga yiiksektir. Duktoskopi ise intraduktal patolojileri direkt
gortintiileyebilmenin yaninda polipoid lezyonlar1 endoskopik olarak eksize etmeye imkan
tanumaktadir. Bizim ¢alismamizda MRG ve Duktoskopinin birbirlerine inraduktal lezyon
tanisinda istatistiksel olarak anlamh Ustiinliigli mevcut degildir. Yanhs tamlarla gereksiz
normal meme dokusu rezeksiyonunu engellemek adina MRG ve duktoskopi rutinde kullanilan
yontemlere gore lstlindiir, PMB degerlendirmesinde yararli ve vazgegilmez olmaya aday

yontemlerdir.



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

importance 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 were included in this study. All of the patients
were evaluated by MRI and ultrasonography. After the imaging 44 patients had ductoscopy
in Istanbul University Breast Surgery Department and Okmeydam Research Hospital 1st
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 18 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 16 patients the histopathologic examination confirmed 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 excise 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.



1.GIRIS VE AMAC

Aralikli veya siirekli meme bagi akintisi, memeye ait sikayetlerle tibbi kuruluslara
bagvuran kadinlarda %10’a varan oranlarda sikayet sebebi olarak bulunabilmektedir. Meme
bast akintilarinin ¢ogu fizyolojiktir (1,2). Gebelik ve laktasyon disinda spontan, tek tarafli, tek
duktustan kaynaklanan akinti patolojik meme basi (PMB) akintisimi tarifler (3). Sekresyon
serdz, serbanjindz, kanli ve piiriilan karakterde olabilir. Meme basi akintisinin en sik nedeni
soliter intraduktal papillom ve papillomatozis gibi benign meme lezyonlaridir (4). Patolojik
meme bag1 akintilarinin nadir fakat 6nemli nedeni ise 5%-21% ini olusturan meme kanseridir

4-7).

PMB akintisina tanisal yaklasimda gériintiileme yontemleri temel rol oynamaktadir.
Bu hastalarda tercih edilen klasik modaliteler galaktografi, mamografi ve ultrasonografi
(USG) dir. Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ise meme kanserinin tarsinda, lokal
evrelemesinde, kemoterapiye cevabin degerlendirilmesinde ve implant goériintillenmesinde
yaygin olarak kullanilan yiksek sensiviteye sahip bir modalitedir. Son yillardaki ¢alismalar
rutinde kullanilan goriintilleme yontemleriyle tam konulamayan PMB akintih hastalarda veya
tespit edilen intraduktal lezyonun benign-malign ayinminda MRG’nin Onemini

vurgulamaktadir.

Duktoskopi, meme bagi akintis1 olan hastalarda meme siit kanallarinin endoskopi
cihaz: ile goriintiilenmesidir. Bu sayede kanal i¢i direkt goriintiilenebilmekte, olasi epitel
anormallikleri ve lezyonlar degerlendirilip lokalizasyonlann belirlenebilmektedir. Ayrica
endoskopun galisma kanali sayesinde intraduktal polipoid lezyonlar endoskopik olarak eksize
edilebilmektedir (8). Duktoskopi sinirli sayida merkezde uygulanmakla birlikte, bulgularinin
yorumlanmasi konusunda ortak bir gériis birligi heniiz saglanamamistir (9,10). Meme basi

akintilarimin tam ve tedavisindeki yerinin degerlendirilebilmesi i¢in ¢aligmalar yapilmaktadir.

Bu ¢alismada amaclarimiz; 1-Patolojik meme basi akintisi olan hastalarda MRG ve
duktoskopinin tani degerlerinin belirlenmesi ve karsilastiniimasi 2-.Intraduktal patolojilerin
tanisinda MRG’nin yerinin ve rutin goriintilleme yontemlerine katkisimin degerlendirilmesi

olarak belirlenmistir.



2. GENEL BILGILER

A.Memenin Embriyolojisi ve Histolojisi

Meme glandi, gévdenin her iki yanindaki ektoderm tabakasinda, primitif aksilladan,
primitif inguinal bolgeye dek uzanan meme ¢izgisinden gelisen modifiye bir deri glandidir.
Bu ¢izgi gelisim sirasinda biiyiikk bir boliimiiyle silinirken, pektoral bolgelere rastlayan
alanlarda devam eder ve meme dokusunun gelisimini saglar. Diger alanlarda siit ¢izgisinin

silinememesi, en sik aksillada olmak iizere aksesuar meme dokularinin olusmasina neden olur

(11).

Intrauterin gelisim sirasinda, endodermal doku kalinlasmasinda bulunan bes adet
primitif epidermal tomurcuk, meme mezenkimini olusturmak tizere altindaki dermise dogru
penetre olarak epitelyal hiicre kolonlarini olusturur. Mezenkimal meme dokusunun iirettigi
faktdrlerin bu yonelime neden olabilecegi diistiniilmiigtiir (12). Daha sonra olusan bu epitelyal
hiicre kolonlan, dallanan laktiferéz duktuslan olusturur (13). Embriyojenik giinde olusan bu
rudimenter, duktuslardan olusan meme dokusu puberteye dek gelisimsel duraklamaya ugrar.
Glandiiler dokunun ortaya gikmasi addlesan doneme kadar gériilmez. Puberte dSneminde ise
disilerde sekonder seks karakteri olarak ovarian 6strojen etkisi ile meme dokusu gelisir (14).
Fetus gelisiminin 32-40. haftalarinda meme dokusunda lobiiloalveolar yapilar, areolar
kompleks gelisir ve pigmente olur. Baslangigta kabarik olan primordium yassilasir ve
komnifiye olur (keratinlesir), ardindan duktuslarin agildig1 ¢okiintii gelisir. Daha sonra bu
¢Okiik bolge kabararak meme basim olusturur (15).

Meme glandi, degisik hiicre gruplan igeren karmasik bir yapiya sahiptir; duktuslan
olusturan epitelyal hiicreler, duktuslar ile irtibath adipositler, vaskiiler endotel
hiicreleri,fibroblast ve immiin hiicrelerden olusan stromal hiicreler bu kompleks yapiyr
olusturur. Liiminal bazal tabaka olmak iizere iki tip epitel tabakasi vardir. Liiminal epitel
tabakada duktuslar ve sekretuvar alveoller, bazal tabakada ise myoepitelyal hiicreler

mevcuttur. Bu iki tabaka yag igeren stroma igerisinde gémiilii durumdadir.



B. Memenin Fizyolojisi

Memenin sekil, biiyiikliik ve durumu kadimin hayatt boyunca siirekli bir degisim
igerisindedir. Irk ve yas faktorleri yaminda; dogum, menstruasyon, gebelik, laktasyon ve
menopoz gibi ¢esitli fizyolojik faktérlerle degisiklik gosterir. Memeler puberteye kadar ¢ok
yavas biiylir. Pubertede 10-12 yaslan arasinda overlerin hormon salgilamas: ile meme ve
genital organlarin maturasyonu baglar. Puberteden sonra her bir menstruel siklusta, gebelik ve
laktasyonda degisiklikler gozlenir. Meme siklik hormonal degisikliklerden siirekli etkilenen
dinamik bir organdir (15). Meme gelisimi ve fonksiyonunda etkili olan hormonlar 6strojen,
progesteron, prolaktin, oksitosin, tiroid hormonlari, kortizol ve biiyiime hormonudur (16).
Ostrojen ve progesteronun normal meme gelisiminde 6nemli gorevleri vardir. Meme
dokusunun fotal gelisimini plasenta yoluyla gelen prolaktin, dstrojen ve progesteron uyarir.
Cocukluk doneminde meme, fonksiyonel olarak inaktiftir. Prepubertal meme dokusu
glandiiler doku, destekleyici bag dokusu ve koruyucu yag dokusundan olusur. Bu donemde
glandiiler doku, u¢ tomurcuklan ve 3-5 adet alveolar tomurcuktan olusur (17-19). Puberte
boyunca laktifer duktuslarda dallanmalar olusur ve yag depolanmasi artar, boylece meme
boyutlan artig gosterir (20). Adetler basladiktan 12-18 ay sonra memenin karakteristik lobiiler
gelisimi  tamamlanir (21). Kanal sistemi dogum yapmamig kadinlann memelerinde
gelismemis (rudimenter) sekilde kalir. Ancak gebelik boyunca yiiksek seviyedeki ostrojen
uyanst ile gelisir. Meme bezinin fonksiyonu hipotalamustan salinan prolaktin salgilayici
hormona (PRH) baghdir. PRH, hipofiz bezinin 6n lobundan prolaktin salimmuni, arka hipofiz
yolu ile hipotalamustan da oksitosin salinimim tetikler. Prolaktin siit iiretimini uyarirken,

oksitosin alveoller etrafindaki myoepitelyal hiicreleri kasarak siitiin bosalmasim saglar.

Gebelikte, yeni glandiiler dokunun tesekkiilii ile memeler belirgin olarak biiyiir. Siit
salgilayan alveolar hiicreler tiziim salkimi gseklinde kiimeler veya lobiiller seklinde dizilirler.
Gebeligin ortalarinda meme bezleri sekresyona hazir hale gelse de fetiis ve plasenta dogana
kadar siit salgilanmaz. Son trimesterde kolostrum, memenin sikilmasiyla papilladan
¢ikarilabilir. Siklikla terme yakin dénemde kolostrum papilladan sizar (20). Plasenta ¢iktiktan

sonra ani progesteron ve §strojen diisiisii laktasyonu baslatir (22).

Bazi kadinlarda menstruasyona yakin dénemde gonadotropik hormonlardaki (FSH ,LH)
artigin etkisiyle memeler az bir miktar biiyiir ve gerginlik olusur (20). Bu gerginlik ve bityiime
hacim, yogunluk ve nodiilarite artisina baghdir (21). Follikiiler fazda 6strojenler parankimal

proliferasyonu uyararak ug¢ tomurcuklarin artmasina ve gelismesine neden olur. Bu hiperplazi



luteal faza kadar devam eder. Luteal fazda progesteronun da eklenmesi ile lobiiler 6dem,
epitel bazal membraninda kalinlasma ve alveol liimeninde sekretuar materyal ortaya ¢ikar.
Meme kan akimi artar. Bu gelismeler kadinlar tarafindan memelerde biiyiime ve dolgunluk
olarak algilanir. Interlobiiler 6dem ile kanalcik ve alveollerdeki 6deme bagh olarak, meme

3 .
artan meme hacmi

dokusunun nodiilaritesinin arttigi goézlenir. Luteal fazda 15-20 cm
menstruasyon ile eski haline déner. Gelisen u¢ tomurcuklar ve alveoller dejenere olur, 6dem

kaybolur; meme biiytikligii azalir (17).

Menopozu takiben seks hormonlarinin ¢ekilmesiyle glandlarda ve duktuslarda atrofik
degisimler meydana gelir, meme dokusunun biiyiik bir kismini yag dokusu meydana getirir

(involiisyon) (21).
C.Memenin Anatomisi

Memeler toraksin Oniinde ve sternumun iki yaninda yerlesmis olup genellikle
kapladif alan ikinci kaburga seviyesinden altinci kaburga seviyesine, sternum kenarindan
orta koltuk alti ¢izgisine kadar uzamr (Spence’in aksiller kuyrugu) (23). Anteriorda
kendisini ¢evreleyen deri ile posteriorda pektoralis major kasi ve bu kasin fasyasi arasinda
yerlesmektedir. Meme bag: ise genellikle 4. Kosta hizasinda bulunur. Meme bagi sinir
uclanindan ¢ok zengindir, yag ve ter bezleri de bulunur. Kil follikiilii igermez. Areola 15—
60 mm c¢apinda olup pigmentedir. Areolada ter, yag ve aksesuar bezler bulunur. Areola
lizerinde ise aksesuar sebase glandlarin (montgomery bezleri) agildigi ‘‘Morgagni
tiiberkiilleri” izlenir. Montgomery bezleri siit salgilayabilen sebastz bezlerdir. Siit

bezlerinin histolojik yapisi cinsiyete,yasa,fizyolojik duruma gére degisiklik gosterir..

Erigkin bir kadin memesi pektoral fasyanin yiizeyel ve derin tabakalan arasinda,
glandiiler ve duktal dokular, loblar biraraya getiren fibroz dokudan olusmus stroma ile
loblarn iginde ve arasinda yer alan yag dokusundan olusur (24). Memedeki yag dokusunun
gorevi lokal olarak oOstrojen iiretmek ve alveolar hiicreler, kollektér kanallar ve
myoepitelyal hiicrelerden olugsan kompleksi dis etkilerden korumaktir. Fasya ile aynlmis
olsa da, lenfatik ve vaskiiler penetran dallar nedeni ile derin plandaki pektoralis major kasi
tamamen aynimig degildir. Meme dokusu, derin planda radyal organizasyon ile dagilim
gosteren ve meme basi arkasinda birbirlerine yaklasan 15-20 tiibiiloalveolar segmentten
(lobdan) meydana gelir. Bu loblar fibroz konnektif doku ile birbirine baglanmis olup

aralarinda adipoz doku yer alir.



Parankimin en kiigiik birimi ve salgi yapan linitesi asiniislerdir. Asiniisler birlegerek
terminal duktus adi verilen kanala agilir. Asiniisler ve bu asiniislerin agildigi terminal
duktus boliimi lobiilil olusturur. Ekstralobiiler terminal duktus ve asiniis birlikte Terminal
Duktal Lobiiler Unite (TDLU) olarak adlandirmaktadirlar. TDLU memedeki en 6nemli
yap: olup siit iireten birimdir ve ¢ogu kanserin bu terminal duktustan kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Her bir lob 20-40 lobiilden meydana gelir ve her bir lobiil 10-100 adet
asiniis (duktiil) igerir. Terminal duktal lobiiler {initeler birleserek kanallar, kanallar meme
bagi arkasinda 6-10 adet 1-2mm genisliginde ana toplayict kanali olugturur. Her bir ana
kanal areola arkasinda ampulla / laktifer siniis denilen 2-5mm genislemeleri olusturarak
meme basindan cilde agilir. Herbir ana laktifer kanal ve dallan bir lob veya segmenti drene
eder. Ancak loblar kesin sinirlar ile ayrilmamistir ve her bir kanal tarafindan drene edilen
alanin genisligi ve uzanim kigiden kisiye degiskenlik gosterir. Ana kanallar genellikle
meme basina agildiklan noktaya uyan meme kadranina dogru dallanma egilimindedir.
Ancak bazi bireylerde birbirinden farkh iki kadran dogrultusunda da dallanabilirler (25).
Duktal sistemin tanimlanmasi ve anatomisinin anlagilmasi meme kanserinde multifokalite
ve multisentrite kavraminin da anlagilmasini saglar. Multifokalite tek bir duktal sistemden
kaynaklanan odaklan, multisentrisite ise birden fazla duktal sistemden kaynaklanan

odaklar1 tanimlamak amaciyla kullamlmaktadir (26).

Memenin duktal-epitelyal sistemi major duktuslar (toplayici kanallar, segmental
kanallar, subsegmenter kanallar, laktiferdz siniisler) ve terminal duktolobiiler {inite
(terminal dukt, alveoller, lobiiller) olarak simuflandinlabilir. Glandiiler doku ve kanallar
stromal dokudan geligmis ve bag dokusu elemanlanindan meydana gelmis Cooper
ligamanlan ile gevrilidir. Bu ligamanlar meme dokusunu prepektoral fasya ve dermise
baglayarak meme dokusunu destekleyici bir yapt olusturur.Bunlarin uzamimlarina ‘Dural
crestleri’ denir.Malign meme lezyonlarinda meme derisinin igeri gekilmesi bu yapilarin

infiltre olmas: ve fibrozisinden kaynaklanr.
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a .Memenin Innervasyonu

Meme st kismz servikal pleksusun 3. ve 4. dallan ile olur. Lateral kismu ise 2-7.
interkostal sinirlerin anterior kutanoz dallant ile olur. Alt ve i¢ kisim ise anterior kutanéz
sinirin medial dallar ile olur. Meme basi Meissner cisimcigi, Merkel diskleri ve serbest sinir
uglan gibi emme uyarilarinda 6nemli olan ¢ok sayida duyu sinir uglarini innerve eden bir sinir

agina sahiptir (27).

b.Memenin Kan Dolagim

(a). Arteryel dolasim : Memenin arteryel dolasimi zengindir. Tiim arterler arasinda
yaygin anastomozlar vardir (20,28). Internal torasik arterin 2.,3.4. perforan (medial)
dallari memenin yaklasik % 60" olmak iizere santral ve medial boliimiini beslerler.
Aksiller arterin lateral torasik dali memenin yaklasik %30'a olmak iizere tist-dis boliimiinii
besler. Torakoacromial arterin pectoral dalindan, 2.,3.,4. posterior interkostal arterlerin
lateral ve anterior kutanéz dallarindan, subskapularis ve torakodorsalis arterlerinden de

beslenir (28-32)

(b). Venoz Drenaj : Aksiller venin arterlere paralel seyir gosteren dallan, internal
torasik venin perforan dallari, posterior interkostal venlerin perforan dallart baghca meme

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

Vertebral venoz dallar (Batson Pleksusu) kafa tabamindan sakruma kadar
uzanirlar.Venoz kanallar bu pleksus ile toraks, abdomen ve pelvis organlanmin venleri
arasinda uzanir. Bu potansiyel yollar, pulmoner metastaz olmadan vertebra, kafatasi, pelvis
ve santral sinir sistemine olan metastazlar agiklar.Bunun diginda interkostal venler, azigos
ven araciligiyla vena kava superiora dokiilerek lenfatiklere girmeden akciger metastaz

yapabilir (34).

¢.Memenin Lenf sistemi : Memenin metastatik hastalift deri ve mezenkimal
lenfatikler yoluyla bircok yéne dogru olabilir.Patolojik durumlar disinda lenf akim tek
yonlidir ve periferden sag kalbe dogrudur (34). Memenin lenf sistemi, kanserin yayilma

durumunun ortaya konmasinda ve uygulanacak tedavinin bigiminde etkilidir.

Lenf damarlan her memede iki biiylik pleksus yapar; bunlar areola altindaki
subareolar (Sappey) pleksus ile meme bezinin arkasinda ve major pektoral kasin dniinde

yer alan memenin derin pleksusudur. Alveoller, stromadaki kilcal lenf damarlarimn



meydana getirdigi kii¢lik pleksuslarla sarilidir. Bu pleksuslardan ¢ikan lenf damarlarnnin
bir boliimii birbiri ile birleserek daha biiylik damarlar halinde meme kanallarini izlerler ve
subareolar lenf pleksusuna agilirlar. Lenf damarlarimin diger bir bélimii memenin arka
yuiziinde bulunan derin pleksusa gider. Alveollerin ¢evresindeki pleksustan ¢ikan bir kisim
lenf damarlan da Cooper ligamanlarninda seyrederek dogrudan deri lenfatiklerine kansir.
Meme derisini drene eden deri lenfatikleri ise subareolar pleksustaki lenf damarlan ile
genis anastomozlar yaparlar. Gerek yiizeysel, gerekse derin pleksustan ¢ikan ana lenf

damarlan baslica ii¢ yolla memenin bélgesel lenf bezlerine ulasirlar:

(1). Aksiller yol: Meme lenf akimimin % 75’1 aksilla lenf nodlanna drene olur.
Aksiller lenf nodu sistemi, ¢gogu mikroskopik 30 ila 50 adet lenf nodiiliinden olusan bir
biitiindir. Subareolar pleksustan ¢ikan lenf damarlari major pektoral kasin dig kenan
boyunca ilerleyerek koltukalti lenf bezlerinin subpektoral, apikal, santral, lateral ve

subskapular gruplarina dokiiliirler.

(2). Transpektoral yol: Memenin derin pleksusundan ¢ikan lenf damarlari major
pektoral kasi delip gegtikten sonra supraklavikular ganglionlara ulagtiran iki pektoral kas

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

(3). Mammaria interna yolu: Subareolar pleksusun santral ve medial bélgelerinden
¢ikan bir kisim lenf damarlan ile derin pleksustan ¢ikan lenf damarlarinin ¢ogu major ve

mindr pektoral kaslar ile interkostal kaslar delip gegtikten sonra mammaria interna lenf

bezi grubuna varrlar. Mammaria interna lenf bezi grubu gégiis duvannin arka yiiziinde,

plevranin oniinde aym adi tagiyan arterin yaninda 1.,2.,3. ve 4. interkostal aralifin

sternuma yakin kisminda yer alir.

Her ne kadar lenf akimimin ¢ogu yukarnda agiklandig bigimde bélgesel lenf bezlerine

tasinirsa da kanser yayilimi yoniinden 6nemli olan bazi ikincil yollar da vardir, bunlar:

(a) Bir tarafin meme derisi lenfatikleri karsi tarafin deri lenfatikleri ile birlesir;
boylece bir memede baslayan kanser oteki memeye veya koltuk altina
yayilabilir.

(b) Memenin alt i¢ kadrami ksifoid progese ¢ok yakindir ve bu bolgedeki

lenfatikler linea albanin iistiindeki ince kismi aracilig ile periton bosluguna
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agilirlar. Alt-i¢ kadranin kanserleri bu yolla karaciger iizerinde ve pelvis
organlarinda implantasyon metastazlarini yapabilirler.

(c) Memenin alt-i¢ ve alt-dig kadranindaki lenfatiklerin bir kismu rektus
abdominis kas1 kilifim delerek gegen arterler boyunca ilerler ve rektus kasi
lenfatikleri ile birlesmeler yaparlar. Tiimor hiicreleri bu yolu izleyerek
gobek etrafina ve oradan da ligamentum rotundum aracilig: ile karaciger
icine varabilirler.

(d) Her iki mammaria interna lenf zincirleri arasinda ince baglantilar vardir. Bir

taraftaki metastazlar kolayca 6biir tarafa gegebilirler (33).

Meme kanseri, metastazlarim Oncelikle koltukalti lenf bezlerine yapar. (27).
Metastatik yayilimi ortaya koymak i¢in koltukalti lenf bezleri {i¢ seviyeye boliiniir.

Level I: Minor pektoral kasin lateral kenarinin lateralinde,
Level II: Minor pektoral kasin arkasinda,
Level I1I: Minor pektoral kasin medial kenarinin medialinde yer alir.

Intramammar lenf nodlan, tamamiyla glandiiler doku ile gevrelenmis lenf nodlandir.
Aksiller lenf nodu zincirleri ile sistemik bir baglantilan yoktur. En siklikla iist dis kadranda

bulunurlar (33).
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D.MEME PATOLOJILERI

1- BENiGN MEME LEZYONLARI
Fibrokistik Degisiklikler

Palpasyonla yaygin, diizensiz ve mikronodiiler meme dokusu, menstiirel siklusla
iliskili mastalji sikayetleri ve hassasiyetten olusan klinik bir sendromdur. Radyolojik ve
histopatolojik olarak fibrokistik degisiklik; kistler, duktal ektazi, adenozis ve fibrozisi

iceren 4 ayn komponentten olusabilir (30,35);
a) Meme Kisti

Meme kistleri, pik insidans1 5. ve 6. on yilda olmak iizere en sik rastlanan
lezyonlardir. Terminal duktal {initedeki obstriiksiyon sonrasinda olusan asiner orjinli,
icerisi siv1 dolu ve atrofik duktal epitel hiicreleri ile ¢evrili yapilardir. Unilateral veya
bilateral, soliter veya multipl ve g¢esitli boyutta olabilirler. Kistler sonografik
goriiniimlerine goére basit, komplike ve kompleks kistler olarak iige aynlir. Basit kistler
anekoik keskin sinirlisferik yada ovoid sekilli,ince duvarh, posteriorunda akustik
siddetlenme gosteren ve internal eko igermeyen lezyonlar olarak tanimlanmistir. Basit
kistlerin tiim kriterleri mevcut ise benign olarak degerlendirilip,herhangi bir girisime gerek

duyulmaz. Agnili basit kistler ise semptomun giderilmesi igin aspire edilebilir.Komplike

kistler alin hastanin pozisyonuyla degisiklik gdsteren veya seviyelenme veren internal eko
veya intrakistik debris igeren lezyonlardir. Kistlerin i¢ ekosunun artmasl proteindz

materyale, kanamaya veya enfeksiyona bagl olabilir. Ultrasonografide her zaman
mda,

dir.

komplike kistler ile solid lezyonlar birbirlerinden ayird edilemeyebilir. Bu duru

lezyonun kistik yapida oldugunun dogrulanmas: igin kist aspirasyonu endikasyonu var
takip veya

nti

Komplike Kistlerin malignite oran1 % 2 nin altindadir,siklikla kisa stireli
aspirasyon tercih edilir. Kalin duvarli,kalin septali veya solid gérﬁm’imde kompone
bulunan kistler kompleks kistler kompleks olarak simiflandinlmaktadir. Kompleks kistlerin

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

b) Duktal Ektazi

Duktuslarin duvarindaki elastin azalmasi ve kronik enflamatuvar hiicre infiltrasyonu

ile karakterize benign bir durumdur. Duktuslar genisler (>3mm) ve kisalir. Bu degisimler
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yaslanma ile birlikte gelisen meme involiisyonunun bir par¢asi olarak kabul edilir.
Genellikle asemptomatik olup meme bag1 akintisi seklinde semptom verebilir. Oncelikle

sonografi ile incelenir.
¢) Fibrozis (fibréz mastopati)

Memenin fibréz konnektif dokusunun benign bir proliferasyonudur. Fokal fibrozis
palpabl kitle olusturabilir. Fibrozis, palpabl kitle olmaksizin mammografide belirsiz siirh
ya da spikiile konturlu kitle yada parankimal distorsiyon seklinde bulgu verebilir.

Rezeksiyon spesimenlerinin %2-8’inde goriiliir.
d) Adenozis

Histolojik olarak lobiil hiperplazisinden sklerozan adenozis, fibrozis ve
kalsifikasyonlara kadar uzanan degisikliklerdir. Adenoziste lobiil igerisindeki normal
boyuttaki asiniislerin sayica artis1 izlenir ve bu sayica artis lobiiler organizasyon igerisinde
sinirli kalir ve stromayi infiltre etmez. Baslica kiint (“blunt™) duktal adenozis, sklerozan

adenozis, mikroglandiiler adenozis ve radyal skar olarak dort ayn gruba aynlir (30).

Sklerozan adenozis, siklikla perimenapozal donemde, desmoplazinin ve
distorsiyonun eslik ettigi glandiiler lobiiler epitel, myoepitel ve stromal elemanlardan
kaynaklanan proliferatif degisiklerdir. Fokal, generalize ve timdr benzeri proliferasyon
olmak tizere baslica iig alt gruba ayrilir. Sklerozan adenozis siklikla fibroadenom, papillom
veya kompleks sklerozan lezyonlar gibi diger benign meme lezyonlan ile birlikte
izlenebilir. Nadiren de olsa atipik lobiiler hiperplazi ya da duktal/lobiiler karsinoma in situ
ile birliktelik gosterebilir. Sklerozan adenoziste malignite riski genel popiilasyona oranla

yaklasik 1,7-3,7 kat artmistir (37,38).

Radyal skar, ¢ogunlukla yag iceren santral bir ¢ekirdekten disariya dogru isinsal
yayiim gosteren konnektif doku bantlanyla karakterize; santral skleroz, degisen
derecelerde epitelyal proliferasyon, apokrin metaplazi ve papillom formasyonu ile
karekterize non-neoplastik meme anomalisidir. Spesimenlerde sikhig %4-26 arasinda
degisir. Radyal skarlar genellikle 1 cm’den kiigiik olup 1 cm iizeri biiyiikliikte ise sikhikla
kompleks sklerozan lezyon adim alir (39). Mammografik goriinim histolojik bulguyu
yansitir; gevre dokuda distorsiyona neden olan, genellikle liisen merkezli yildiz seklinde

lezyonlardir MR’da radyal skarlar diizensiz veya spikiile kitleler olarak goriilebilir.
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Kontrast tutulumu degiskendir. Kontrast tutulumunun derecesi ve kinetigi benigniteyi
diisiindiiriirken, radyal skarlann diizensiz morfolojileri genellikle tamisal agidan kaygi
vericidir ve invaziv kanseri dislamak i¢in eksizyon gerektirir. Lezyon iginde yag varligi,

meme kanserinde olmayan bir bulgu olup radyal skar tamisim destekleyebilir ( 40,41).

Intraduktal Papillom

Intraduktal papillom, meme kanallarimn epitelinden kaynaklanan benign
neoplazmdir. Tek veya ¢oklu olabilirler. Intraduktal papillomlarin ¢ogu Smm’den kiigiik
boyutlardadir. Literatiirde 10cm boyutlarina ulagan intraduktal papillomlarda bildirilmigtir
(42). Papillomlar genellikle asemptomatik olmakla birlikte papillom varlig1 duktus iginde
bir enflamatuar reaksiyonu tetikleyebilir ve meme basi akintist seklinde klinik bulgu
verebilir. Papilloma eslik eden duktal dilatasyon patogenezinin, papillomun tetikledigi

artmig salginin emilim mekanizmalari ile karsilanamamasi olarak diistiniilmektedir.

Papillom igin standart tam1 ydntemlenn mamografi, galaktografi olmakla birlikte,
¢ogu aragtirmact direk retroareolar bolgeye yonelik sonografik degerlendirmeyide rutinde
onermektedir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda intraduktal papillom veya o6nemli
intraduktal komponenti olan malignitelerin tanisinda MRG’nin gerekli ve galaktografiyi
tamamlayici bir yéntem oldugu agiklanmistir. Bu galigmalarda papillomlar kiigiik, fokal
,diizgiin sinirh, dilate duktusla iligkili kontrast tutan kitleler olarak tanimlanmistir. Ayrnca
birkag olgu sunumunda hizli kontrast tutan agresif karakterde intraduktal papillom
tariflenmistir, fakat bu ¢ok sayidaki lezyonlarnin patolojisi kompleks olup juvenil
papillomatozis veya malignite ile iligkili olarak bildirilmistirki buda papillomlann

MRG’deki spesifik goriiniimiinii tanimlamay1 zorlagtirmaktadir (42).

MR’da intraduktal papillom, genelde duktus dilatasyonuyla iliskili duktus igi iyi
sinirly bir kitle olarak goriiliir. Kiigiik papillomlar (<lcm) siklikla, eger hasta spontan
meme bagi1 akintisiyla gelmezse, rastlantisal olarak bulunurlar. Biiyiik lezyonlar (2-3 cm)
genelde mammografik olarak saptanan bir lezyon veya palpabl bir kitle olarak ortaya ¢ikar.
Papillomlar genellikle DKIS , nadiren invaziv papiller kanserle iliskili olabilir. In situ veya
invaziv maligniteyle iliskili papillomlar, MR’da kontrast tutmaya daha yatkindir. Ayrca,
intraduktal papillomlarin MR bulgulari, difer in situ veya invaziv kanser formlanyla

kansabilir. Lezyonun sekli nasil olursa olsun, duktal dilatasyonla iligkili kontrast tutan bir
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anormallik varliginda, eslik eden maligniteyi dislamak igin histopatolojik degerlendirme

gerektirir (35).
Fibroadenom

Otuzbes yas alti bayanlarda en sik gorilen meme lezyonudur. Tim meme
biyopsilerinin %40-50’sinin sonucu fibroadenomdur (FA) (43). Pik insidansi yasamin
tiglincii on yilidir. Cogu lezyon boyutu 2-3 cm olsa da 6-7 cm ¢apa ulagabilirler. Diizgiin
veya lobule konturlu olabilirler ancak enkapsiilasyon gostermezler. Duktal yanklar tipik
ozellikleridir. icerdikleri duktuslarda iki tabaka seklinde epitelyal ve myoepitelyal hiicreler
bulunur. Epitelyal ve fibroz komponentler igerirler. Hormonlann etkisi ile kanallarda
hiperplastik papiller olusumlar nedeni ile ikiden fazla sayida hiicre tabakasi da goriilebilir.
Duktuslar fibréz doku ile g¢evrilidir. Fibroz stroma igerigi miksoid ve hiposelliilerden,

fibréz ve orta derecede hiicresel forma dek degisiklik gosterebilir.

Seyrek mitotik hiicre serileri bulunabilir fakat cekirdek atipisi yoktur ya da
minimaldir. Bu o&zellik sayesinde filloid tiimorden ayrimi saglamir. Eski lezyonlarda
stromal hiicre sayisi azalir ve hyalinizasyon artar. Artmis hyalinizasyon kalsifikasyon

gelismesine neden olur ve mamografideki tipik “popcorn” goriiniimii ortaya gikar.

Tiibiller adenom, duktal epitel ile gevrili tiibliler glandular ve minimal stromal
komponentten olusur ve fibroadenomun bir formu olarak kabul edilir. Fibroadenomlar
lobiilden gelistigi i¢in lobiilde izlenen apokrin metaplazi, sklerozan adenozis ve
laktasyonel degisiklikler fibroadenom igerisinde de izlenebilir. Sklerozan adenozis

genellikle tiibiiler adenom varyantlarinda saptanir (44).

Fibroadenomlardan ¢ok nadir de olsa karsinom gelisme riski vardir.
Fibroadenomlardan gelisen en sik kanser %65 oraminda lobiiler karsinomdur (45).
Fibroadenomlar, hormon bagimli bir biiyime paterni gosterdikleri i¢in hamilelik
déneminde bilyiime egilimindedir ve hormon replasman tedavisi alan daha ileri yastaki

hastalarda da goriilme olasiliklar1 vardir (46, 47).

Juvenil fibroadenomlar ergenlik doneminde goriilir ve hizhh boyut artisi gosterir.
Klasik fibroadenomlara gore daha iri, hipervaskiiler ve daha selliiler karekterdedir. Dev
fibroadenomlar, boyutlan genellikle Scm ve listii olup memede sekil bozukluguna neden

olurlar. Gebelik ve laktasyon doneminde izlenmekte ve hormonal profil normale doniince
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boyutlar1 azalmaktadir. Bu iki lezyonda da malignite potansiyeli yoktur (47,48). MR’ da
fibroadenomlar siklikla yuvarlak veya oval iyi sinirli lobule kitleler olarak goriiliirler (49).
Fibroadenomun T2 agirlikli goriintiileri histolojik specimendeki skleroz ve involiisyon
derecesi ile iliskili olarak degisiklik gostermektedir. T2A goriintiilerde sklerotik bir FA
hipointens goriliirken,immatiir dejenere olmayan FA lar ise hiperintens olarak
izlenirler.Hiperintensite belirsiz morfolojik 6zellikli  kitlelerde benignite lehine
degerlendirilmekle birlikte miisinéz kanser ve filloid timor gibi maligniteler de T2A
goriintilerde yiiksek sinyal intensitesi gosterirler.Kontrast tutulumu degisken olmakla
birlikte cogu FA kontrast tutulumu gosterir. Tipik olarak diisiik seviyeli gideren artan tarzda
kontrast tutulumu géstermekle birlikte,% 20’sinde plato veya ‘wash-out’seklinde kontrast
tutulumlan izlenmektedir.Ince konrast tutmayan septalarin varligi kontrast tutan meme

kitlelerinden fibroadenom ig¢in spesifik bir MR goriintii 6zelligidir (48).
Fibroadenolipom (Hamartom)

Normal meme gland igerisinde bulunan lobiil, bag ve yag dokusunun anormal bir
sekilde bir araya gelmesi ile olusan bir tiimdordiir. Lobiiller genellikle birbirlerinden ayn
yerlesimli olup histolojik olarak normal yapidadir. Ozellesmis lobiiler bir stromal yapi
gozlenmez. Seyrek hiicresel elemanlar igeren yogun fibroz bir stromaya sahiptir. Duktal
ektazi ve apokrin metaplazi saptanabilir. Boyutu siklikla 4 cm'den kiigiik olmakla birlikte
1,5 - 25 cm arasinda degiskenlik goésterir. Tim benign meme lezyonlanmin % 4-8’ini
olusturan bu lezyon pseudokapsiil ile ¢evrelenir ve malign doniisiim riski tasimaz. Klinik
olarak siklikla palpe edilemez ve insidental olarak teshis edilir. Mamografik olarak
saptanabilen lezyonlardir ve tam, iyl sinirlt olan bu lezyonlarda, mamografik olarak
cevresel pseudokapsiile sekonder halo ve lezyon igerisinde yag dansitesinde komponentler
bulunmasi ile konabilir. Hamartomu degerlendirmek i¢in mamografi yeterli olmakla
birlikte timér i¢i yag varligimi dogrulamak i¢in MRG kullanilabilir. Hamartomun
parankimal elemanlar1 malign bir lezyondan ¢ok daha az kontrast tutulumu géstermektedir.
Bununla birlikte yag komponenti yiiksek lezyonlar lipom ile, fibroglandiiler komponenti

yiiksek olan lezyonlar ise fibroadenom ile karistinlabilir.
Meme Enfeksiyonlar:

Meme apseleri ve mastit genellikle laktasyon déneminde goriiliir. Akut mastitte,

meme hassas ve ddemli, cilt kirmizidir. Sistemik semptomlar; ates, beyaz kiire artisi, serum
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reaktif protein artisi daha az goriilen bulgulardir. Temel ayinci tam enflamatuar meme
kanseri ile yapilmahdir. Ancak bu iki antite arasinda kesin ayrim yapabilecek bir bulgu
yoktur; konvansiyonel meme goériintiileme ydntemleri ve kontrastlt dinamik meme MR
inceleme ile ayrimi net yapilamamaktadir. Gériintileme yontemleri ayirici tamda yetersiz
olabilir, histopatolojik olarak degerlendirilmesi gerekebilir (50,51). Kronik mastit ise yash
kadinlarda gériilen, memenin aseptik enflamatuar bir lezyonudur. Bu hastaliga plazma
hiicreli mastit ad1 verilir. Olaylar kronik zeminde duktuslar icerisindeki sekresyonun,
periduktal bag dokusuna sizmasi sonrasi ortaya ¢ikar. Kronik mastitlerde enflamasyonun
klinik bulgu ve semptomlan yoktur ve bu nedenle tam zorlasir. Kronik mastiti duktal
karsinoma in situ (DKIS) veya invaziv lobiiler karsinomadan (ILK) ayirmak gii¢ olabilir
(39). Radyoterapiye bagli 6dem ve lenfoma da mastite benzer goriiniime neden olabilir.
Anamnez ve klinik bulgular ayinici tamda yardimerdir (52,53). Graniilomatdz mastit
etyolojisi bilinmeyen, klinik olarak meme kanserini taklit eden, memenin nadir gériilen
enflamatuar bir hastahgidir. Cogunlukla gen¢ kadinlarda ve hamilelikten sonraki 6 yil

iginde goriiliir (54).
Yag Nekrozu

Yag nekrozu sik goriilen, asemptomatik olabilen ya da palpabl kitle, hassasiyet, cilt
kalinlagmasi ve meme basinda retraksiyona yol agabilen benign bir patolojidir. Cesitli
travmalar sonrasinda yag hiicrelerinden agiga ¢ikan serbest lipidlerin yabanci cisim
reaksiyonuna neden olmasi sonucu olugur. Travma ya da operasyon sonrast meydana gelen
kitlelerde akla gelmelidir. Ancak yag nekrozu olgulannin sadece % 40’inda travma ya da
operasyon 6ykiisii bulunmaktadir. Digerlerinde kist ya da duktus riiptiirti, fark edilmeyen
travmalar gibi etyolojiler sozkonusudur. Inflamatuar reaksiyon nedeniyle geligsen fibrozis,
lezyonun sert ve fikse olmasina neden oldugundan fizik muayene ile malignitelerden ayirt
edilemez. Konvansiyonel radyolojik yontemlerle saptanabilse de bazi durumlarda, 6zellikle
operasyon sonrast meme kanserli hastalarda takipte giigliikler olusturabilir. Malignite
olasihiginin dislanmasi igin dinamik kontrasth meme MR inceleme ya da biyopsiye
bagvurulabilir. Yag nekrozu ayni zamanda diizensiz veya rim tarzinda kontrast tutan fokal
bir kitle seklinde de goriilebilir. Yag nekrozunun bu MR gériniimii, meme koruyucu

cerrahiyi takiben ortaya ¢ikan niiks veya rezidii lezonlarin MR goriiniimiiyle kangabilir
(48, 55,56)
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Filloides Tiimor (Sistosarkoma Filloides, Periduktal Stromal Tiimér)

Sadece meme dokusunda monoklonal stromal hiicrelerden olusabilen fibroepitelyal
bir tiimordiir. Periduktal stroma kaynakhidir ve kistik bosluklar icerisinde proliferasyon
olusturur. Stromal hiicresel atipi miktarina, mitotik aktiviteye, stromal doku miktarina ve
infiltratif / diizgiin kontur yapisina gore benign, borderline ve malign olarak
siniflandinlabilir. Tiim meme tiimorlerinin % 0,3’tUnt olusturur ve insidansi iiglincii -
besinci dekadlar arasinda pik yapar.Boyutu hizh artar, 10 cm ve lizeri boyuta ulasabilir.
Tim filloides tiimérlerin yaklasik %80°1 benign karakterde olup % 5-20’sinde maligndir ve
uzak metastaz olusturur (57, 58, 59,60,61,62). Filloides tiimorlerde, rezeksiyon sonrasi
rekiirrens riski ise yaklasik % 25°tir (63). En sik klinik bagvuru yakinmasi ele gelen meme

kitlesidir. Kitle mzh boyutsal progresyon gosterir. Nadiren kalsifikasyon gézlenir.
Meme bagi akintisa

Gebelik ve laktasyon disinda spontan, tek tarafli, tek duktustan kaynaklanan, renkli
yada renksiz akinti patolojik meme bas1 (PMB) akintisimi tarifler (3). Sekresyon serdz,
serdanjindz, kanli ve piiriilan karakterde olabilir. Meme bas1 akintisinin en sik nedeni
soliter intraduktal papillom ve papillomatozis gibi benign meme lezyonlandir (4). Diger
sik nedenleri arasinda fibrokistik hastalik ve ileri derece dilate kanallar bulunmaktadir.
Patolojik meme basi akintilarinin nadir fakat 6nemli nedeni ise 5%-21% ini olusturan
meme kanseridir (64-67). Akinti tipine gore kanser rastlanma oranlann farklihk
gostermektedir. Kanli akintili olgularda kanser yakalama insidans: digerlerine gore daha
yiiksek (%5-%28) bulunmustur (64,68). Ser6z akintilarda ise bu oran %7’ dir (1,69,70).
Meme akintis1 hem erkek hem kadin hastalarda, infantil veya juvenil ¢aglarda goriilebilir.

Geng erkeklerde endokrinolojik testler normal oldugu durumlarda neden genellikle duktal

ektazidir (71).

Bu hastalarda tercih edilen klasik modaliteler galaktografi, mamografi ve USG dir.
Ultrasonografi ile yiiksek frekansh problar aracilifiyla 0.5 mm g¢apli normal duktuslar
ozellikle retroareolar bolgede tiim hastalarda izlenebilmekte ve hatta SO hastalik bir seride
%30’unda periferal duktuslarin da izlenebildigi bildirilmektedir (72). Ultrasonografinin
handikaplart ise tortioz kanallar, periduktal fibrozis,yapiskan pihti ve sertlesmis
sekresyonlar yanhs pozitiflie neden olmaktadir. Dilate olmayan ve asint dilate kanallar ,

farkedilemeyen kitle ve distorsiyonlar, periferik lezyonlar ise sonografide yanlis negatiflige
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yol agmaktadir.Yogun sekresyon veya intraduktal lezyonun sonografik ayinminda 1-

Ballotman Manevras 2-Iki elle kompresyon 3-Doppler ultrason yardime: yontemlerdir.

Rutinde kullanilan g6riintiileme yo6ntemleriyle tai konulamayan MRG’nin
mamografik ve klinik olarak saptanamayan intraduktal patolojileri saptamadaki yeri okkiilt
invazif meme karsinomunu saptamadaki yeri kadar arastinlmis bir konu degildir.
Mamografik ve klinik olarak izlenemeyen DKIS olgularimn MRG ile saptanabildigini
bildiren ¢alismalar, bu teknigin intraduktal patolojiler i¢in de duyarlilifina giivenilebilecek
bir yontem haline gelebilecegini vurgulamaktadir. MRG’yi meme akintisi olan hastalarin
degerlendirilmesinde rutin olarak uygulayan arastirmacilar, hastalarin MR bulgularinin
histopatolojik bulgular ile %73 oraninda korelasyon gosterdigini bildirmislerdir (5). MRG
ile kiicitk (5-7 mm) papillomlar ve DKIS olgulan giivenilir olarak ortaya koyulamamakla
beraber kontrastlanma patterni, lineer veya dallanan bi¢imde gdriilmeleri nedeniyle malign
lezyonlarin benign lezyonlardan ayrilabilmesi bakimindan galaktografiye iistiin olduklar
sGylenebilir. Ayrica bu inceleme ile intermitan (aralikh) akinti sikayeti olan hastalarda
inceleme giinti meme basindan akinti gelmeme ve kateterizasyon nedeniyle basansiz olma

ihtimali bertaraf edilmektedir.

Son dénemlerde meme cerrahlan tarafindan sayih merkezlerde meme basi akintisi
olan hastalara meme kanallarina yonelik endoskopik degerlendirme (duktoskopi)
uygulanmaya  baslanmustir. Duktoskopi  ile  intraduktal patolojiler  direkt
gorintilenebilmekte, sitolojik Srnekleme ve biyopsi yapilabilmekte, intraduktal polipoid

lezyonlar endoskopik olarak eksize edilebilmektedir.

2. YUKSEK RiSKLI (Premalign) ve MALIGN MEME LEZYONLARI

Terminal duktal {inite ve dolayisiyla lobiil igerisinde sinirh kalan karsinom, in situ
karsinom olarak adlandinlir ve bazal membrani asmadig1 i¢in lokal bir hastalik olarak
simflandinlir. Anormal proliferasyon ile seyreden ve in situ karsinom olarak
tanimlanmayan lezyonlar ise atipik hiperplazi olarak siuflandinlir. Yiksek riskli /
premalign meme lezyonlar, artmis meme kanseri riskine veya duktal karsinoma in situ’da
oldugu gibi genetik degisikliklere sahip duktal veya lobiiler prolifere meme lezyonlanm
tammlamak i¢in kullanilan bir terimlerdir. Genel kabul olarak, hiperplaziler in situ

karsinomlara, in situ karsinomlar ise invaziv karsinomlara doniisiirler (Sekil 2).
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Meme kanseri de terminal duktal iiniteden gelisen bir hastalik olup neoplastik
hiicreler bazal membrani asarak stromaya invazyon gdstermektedir. Bu nedenle invaziv
karsinomlar, lenfatik ve kan damarlanni invaze ederek bélgesel lenf diiglimlerine ve uzak
organlara metastaz yapabilme kapasitesine sahiptir. Dupont ve arkadaslarinin yaptig
retrospektif kohort ¢alismasinda, biyopst ile saptanan atipik proliferatif hastalikta 4-5 kat,
atipisiz proliferatif hastalikta ise 2 kat artrms meme kanseri riski gosterilmistir.

Proliferasyon géstermeyen lezyonlarda ise anlamli bir risk artisi saptanmamagtir (73).
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Sekil 2. Normal meme dokusu ve meme lezyonlarinin histopatolojik goriintiileri.
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Atipik Duktal Hiperplazi (ADH)

ADH tanmisi genellikle, DKIS’a benzer sitolojik ve yapisal 6zellikleri barindiran,
ancak bu ozelliklerin sinirh kaldigi ve lezyonun biitlintiyle her yerinde saptanmadig:
hiperplastik yapiy1 tarif eder (65). Atipi tarifi ise duktus igerisindeki hiicrelerin benzerligi
ve dizilimlerini tanimlar. Atipik 6zelliklerin iki siit kanali veya kanalla ilgili bosluklarda
simirh kaldig:r veya etkilenen mesafenin 2mm’den kisa oldugu durumlarda ADH tanisi
konur (74) Genis retrospektif ¢alismalarda, 17 yilhik takip sonrasinda ADH tespit edilen

hastalarda invaziv kanser gelisme riski 4-5 kat artmistir (75). Eger hastanin ailesinde meme

kanseri 0ykiisii varsa bu risk ikiye katlanir (76).

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

TDLU’de duktuslardan ziyade lobiiler initeden kaynaklanan bir patolojilerdir.
LKIS’niin atipik lobiiler hiperplazi ile aynmi, bulundugu lobiilde monomorfik atipik
hiicrelerin olusturdugu distansiyon miktar1 (2-3mm) degerlendirilerek ile yapihir (77).
Genellikle baska bir nedenle gerceklestirilmis meme biyopsilerinde rastlantisal bir bulgu
olarak saptanir. Klinik olarak 6nemi, biyopsiyi takip eden yillar igerisinde invaziv lobiiler
ya da duktal karsinom geligme riskindeki rélatif artigtir. Biyopsi ile LKIS tamsi alan
olgulann karsinom gelisimindeki kiimiilatif risk artisi, ilk S yil i¢in % 10, ilk 10 y1l igin ise
%15 olarak bildirilmistir (78,79). Multifokal ve bilateral olabilir. LKIS’nin multisentrisite
orani degisik kaynaklarda %50’nin iizerinde, bilateral goériilme sikligi ise %30 olarak
belirtilmektedir. Genel toplumda sikligt % 0,8-6 arasi degiskenlik gosterir (80,81).
Mamografik incelemede LKIS’da mikrokalsifikasyonlarin stk olmamast ve MR
incelemede kontrast tutulum paterni sergilemesine karsin lezyon gevresinde eslik eden
fibrokistik degisikliklerin kontrastlanma gostermesi ile olusan stiperpozisyonlar radyolojik
tanisinda giigliiklere neden olmaktadir. LKIS tanis1 almus kisilerin yillik mamografi ve

sonografi ile takibi 6nerilmektedir (82).
Intrakistik Papiller Karsinoma In situ

DKIS non-komedo alt tipinin bir varyanti olarak kabul edilir. Altinct dekadda
goriilme sikhigi artar. Diizgiin konturlu ve fikse olmayan kitleler , ultrasonografide kist
ierisinde solid mural komponentinin goriilmesi ile tam alirlar. Ince igne aspirasyon

biyopsisinde siklikla kanli aspirat vardir.
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Duktal Karsinoma in situ

Duktal karsinoma in situ (DKIS) terimi, meme kanallan igerisindeki epitel
tabakasinin anormal proliferasyonunu tanimlar. Farkli malignite potansiyellerine gore
heterojen bir grup olusturur. Histolojik olarak komedo karsinom, solid karsinom,
kribriform karsinom, mikropapiller karsinom ve papiller karsinom olmak iizere 5 alt tipi
bulunur. Genellikle bu alt tiplerin hepsinin tek tek ifade edilmesi yerine komedo ve
nonkomedo tip olarak adlandiriimaktadir. Komedokarsinom en malign tiptir ve bu tipinde
nekroz nedeniyle mikrokalsifikasyon varhg: daha siktir. Invaziv duktal karsinomun (IDK)

prekiirsorii olarak degerlendirilir ve bu nedenle malignite riski agisindan lobiiler karsinoma

in situ (LKIS) dan farklidir.

Mamografi taramalarinda ve biyopsi materyallerinde izlenme sikligi % 2 ile 29 aras1
degiskenlik gosteren bu histolojik durum duktal sistemde bazal membran destriiksiyonu
olmaksizin izlenen atipik degisimi ifade eder. Tim DKIS’larin % 30’u multisentrik
yerlesimli ve % 60’dan fazlasi genis alanlara yayilan lezyonlar olarak izlenir. Pik insidansi
40 ve 60 yaslar arasindadir. Nadiren palpasyon bulgusu verir. Mamografide olgulann
cogunda mikrokalsifikasyon varlig1 izlenir. Vermikiiler ve irregiiler tip ve “v” veya “y”
seklinde, bir duktus boyunca wuzanan ve dallanma gosteren ince lineer
mikrokalsifikasyonlar (BI-RADS tip V) ile birliktelik g6sterme olasilif1 oldukga yiiksektir
(%50-72) (83). Bu sayede mamografik taramalann yayginhiginin artmasi ile 1980’lerde
insidans1 %2 olan duktal karsinoma in situ, bugiin i¢in tiim meme tiimérlerinin %15’ini,
mammografik olarak saptanan tiim meme tiimoérlerinin ise %20-30’unu olusturmaktadir
(84,85). Tedavi edildiginde; mastektomi olan hastalarin %1-2’sinde, lumpektomi ve
radyoterapi uygulananlarin %15’inde ve yalmiz lumpektomi uygulananlann ise %32’sinde
rekiirrens meydana gelmektedir. Rekiirrenslerin ortaya ¢ikis siiresi de tlimériin derecesine
gore degismekte olup diisiik dereceli tiimorlerde ortalama 7 yil, yiiksek dereceli olanlarda
ise 3 yil sonra rekiirrens meydana gelmektedir (86). Hastaligin prognoz tayininde
kullanilmak iizere ¢esitli skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bunlar arasinda en fazla
kullamim alam bulan Silverstein MJ ve arkadaslan tarafindan gelistirilen Van Nuys
Prognostik Indeksidir. Boyut, grade, cerrahi sinir durumu ile nekroz bilgisi kullanilarak
olusturulan ve patolojik faktérlere dayanan bu skorlama sistemine daha sonra yas
eklenereck University of Southern California / Van Nuys Prognostic Index seklinde son

seklini almigtir (87).
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Paget Hastalig)

Meme basinin Paget hastahifi histolojik olarak meme basinda deri epiteli igerisinde
Paget hiicreleri ad1 verilen malign hiicrelerin goriildiigii, klinik olarak ise meme basi ve
areolanin kronik egzematodz reaksiyon olusturdugu klinik ve patolojik bir tamdir. Meme
basinda yanma, kasinma ve agn ile baslar. Hiperemi ve iilserasyon meydana gelir. Klinik
insidansi %0.5-2.8 arasinda degisirken, histolojik olarak meme kanseri olgularinin %]-
5’inde Paget hiicreleri saptanmigtir. Paget hastaligi, duktal sistem yoluyla areolaya uzanan
herhangi bir meme kanseri tarafindan olusturulabilir (11). Cogu olguda Paget hastalig:
mamografik bulgu vermez. Genellikle meme basi-areola kompleksinde fokal degisiklikler
goriilmektedir. Ancak eslik edebilecek karsinomun saptanabilmesi amaciyla mamografi
cekilmesi gereklidir. Mamografilerde meme basi ve areolada kalinlasma, subareoler kitle,
meme basinda kalsifikasyonlar izlenir. Aynica klinik, mamografik ve sonografik olarak

saptanamayan kanserlerin gosterilmesinde meme MR tetkiki endike ve etkin bir yontemdir
(88).
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Meme Kanseri Epidemiyolojisi

Meme kanseri kadin saghig! tizerinde 6nemli etkisi olan bir timdr tipi olup 39-58
yaslan arasindaki kadinlar igerisinde en sik 6liim sebebidir. Meme kanseri geligmis
lilkelerde kadinlar arasinda sik goriilen bir kanser tipi olup yasam siiresince olugma riski
1/8 ile 1/20 arasinda degismektedir (89). Amerika Birlesik Devletleri’nde 2009 yilinda
yeni meme kanseri sayisi 190.000’in lzerinde olup meme kanserine bagli 6liim sayisi
40,610°dur (90). Yillik insidansin artmasina karsin tarama programlan, yeni goriitiileme
teknolojileri; erken teshis imkam ve tedavi yontemleri nedeni ile meme kanserine bagl
6limler giderek azalmaktadir. Tiirkiye’de meme kanseri sikligi mevcut verilere gére dogu
bolgelerimizde 20/100.000, bat1 bolgelerimizde ise 40- 50/100.000°dir. Turkiye’de tahmin

edilen y1llik meme kanseri sayis1 7000, 6liim sayis1 ise 3000 civarindadir (91).
Risk Faktorleri

1) Meme kanserinde en 6nemli iki risk faktorii cinsiyet ve yastir. Meme kanseri
bilyiik oranda kadinlan etkileyen bir hastalik olup erkeklerde gériilme orami oldukg¢a
diisiiktiir. Meme kanseri 20 yasin altinda oldukg¢a nadir goriiliir. Insidansi 35 yas iizerinde
artmaya baslar. Ancak 50 yas civarinda insidans artigi bir plato gdsterir ve daha sonra daha
disiik hizda artmaya devam eder (90). Menars ve menopoz yaslar1 hastanin kendi
hormonlarina maruziyet siiresi agisindan 6nem tasir. Erken menars ve ge¢ menopoz hiicre

proliferasyonunu uyaran hormonlara maruz kalinan siireyi arttirarak meme kanseri riskini

arttirir.

2) Ailede meme kanseri Oykiisii bulunmast 6nemli bir risk faktoriidiir. Ailede kag
kiside meme kanseri oldugu ve aynca bu kisilerin kansere yakalanma yaslari énemlidir
(80). Birinci derece akrabasinda (anne, kiz kardes, kiz evlat) bilateral ve pre-menopozal
meme kanseri olan bir kadinda risk 9 kat artar. Birinci derece akrabasinda pre-menapozal
meme kanseri olan kadinlarda taramaya kanserli akrabasinin tam sirasindaki yasindan 10
yil 6nce baslanmasi 6nerilmektedir (11). Sosyoekonomik faktorlerin etkisi meme kanseri
gelisme riski ve mortalite riski olarak ele alinmaktadir. Etkin tarama yontemlerinin

kullanilmasi ve etkili tedavinin uygulanabilmesi mortaliteyi diisiirmektedir (92).

3) Kahtimsal risk olarak BRCA1 ve BRCA2 mutasyonu bulunan kadinlarda meme

yada over kanseri riski artar (93,94).
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4) Dogum yapmamig kadinlarda ve ilk dogumu 30 yasin iizerinde yapan kadinlarda

meme kanseri riski artmaktadir.

5) Daha énceden meme kanseri anamnezi olan ya da proliferatif hastaligi (sklerozan
adenozis, fibrovaskiiler papillom, orta veya agir derecede solid ya da papiller hiperplazi
veya atipinin eslik ettigi lezyonlar) bulunan olgularda da meme kanseri riski degisik
oranlarda artmistir (11,95). Omeklemek gerekirse, daha oénce ailesinde meme kanseri
Oykiisii olmayan bayanda uygulanan biyopsi, atipik hiperplazi olarak sonuglanmigsa, meme
kanseri gelisim riski genel popiilasyona gore 3-4 kat artmistir. Kars1 memede kanser

Oykiisii var ise, yillilk meme kanseri gelisim riski yaklasik olarak her yil igin %1 olarak

artar (44).

6) Orta-yiiksek dozda (1-3 Gy) iyonize radyasyon ozellikle geng¢ hastalarda meme
kanseri riskini arttirmaktadir. 20 Gy ve lizeri degerlerde tedavi sonrasi risk, kalitimsal risk
ile benzer oranlarda olup hastalarn yaklasik olarak %10’unda ileri yaslarda meme kanseri
gélismistir (96). Mamografi ¢ekimine bagli geng yasta tekrarlayici sekilde radyasyona
maruz kalinmasi kanser riskinde artisa sebep olabilirken, 40 yasin iizerinde anlamli bir
artis goriilmemektedir (80). Ayrica 30 yas alti geng yasta Hodgkin hastaligina baglh toraks
bolgesine manto tarzinda radyoterapi uygulanan hastalarda meme kanseri riskinin arti

belirlenmistir(97,98).

"~ 7) Beyaz irk kadinlarda meme kanser riski daha fazladir. Ancak siyah irkta meme

kanserinden 8liim orani beyaz irktakilere gore daha yiiksektir.

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

meme kanseri riskini arttirmaktadir (99,100).

10) Obezite yag depolarindaki dstrojen sentezini arttirarak meme kanseri riskini de

uzun donemde arttirmaktadir (101,102).

11) Hergiin diizenli alkol tiiketiminin meme kanseri riskini artirdig: belirtilmektedir
(103,104,105).
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Meme Kanserinin Histopatolojik Simflamasi

Histopatolojik siniflama diizenlenirken, tiimor hiicrelerinin sitolojik 6zellikleri yani
sira olusturduklan yapisal degisiklikler de goz Oniine ahinmaktadir. Invaziv karsinoma
degisik oranlarda in situ komponent eslik edebilmektedir. Bu iki komponentin morfolojik
Ozellikleri her zaman birbiri ile paralellik géstermeyeceginden invaziv komponenfin tip
tayini in situ komponentten bagimsiz olarak yapilmalidir. Giiniimiizde meme

karsinomlarinin histolojik siniflamasinda en ¢ok kullanulan Diinya Saglik Orgiitii (WHO)

tarafindan dnerilen simflamadir.

Meme kanserinin WHO tarafindan tamimlanan histolojik siniflamas: (106):
1- In situ karsinom

- in situ duktal karsinom

- In situ lobiiler karsinom

2- Invaziv karsinom

- Invazif duktal karsinom

- Invazif lobiiler karsinom

- Tiibiiler karsinom

- invazif kribriform karsinom

- Mediiller karsinom

- Invazif papiller karsinom

- Invazif mikropapiller karsinom
- Miisin6z karsinom

- Apokrin karsinom

- Sekretuar (juvenil) karsinom
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- Adenoid kistik karsinom

- Metaplastik karsinom

- Noroendokrin karsinom

- Enflamatuar karsinom
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INVAZiV (Malign) MEME KANSERLERI

invazyon terimi, tiimor hiicrelerinin bazal membrani agmasi ve metastaz yapabilme
ozelligini kazanmasini tanimlar. Invazyon gelistikten sonra duktal orjinli tiimérler alt gruplara
ayrilmalarini saglayan ek ozellikler gosterirler. Invaziv meme kanserinin biiyiik boliimiinii duktal
epitelden kaynaklanan belirgin bir histolojik diferansiyasyon gostermeyen nonspesifik karsinom
formlar1 (not otherwise specialized / NOS) olusturmaktadir. Bu invaziv duktal karsinom (IDK) tipi
skiroz karsinom yada adenokarsinom olarak da adlandinlmaktadir. Invazif meme kanserleri
heterojen bir grup olup genel olarak NOS IDK, daha az goriilen histolojik diferansiyasyonlara gore

adlandinlan spesifik IDK ve ILK olarak siniflandirmak miimkindiir (11, 44, 77).
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Invaziv Duktal Karsinom

Invaziv meme karsinomlarinin biiyiik béliimiinii invaziv adenokarsinom olusturmaktadir.
NOS tiimorler orta veya yiiksek gradeli olma egilimindedirler. Yiiksek gradeli tiimorler igerisinde
en koétii prognozlu grupturlar (44). Epitelyal ve stromal komponentlerden olusur. NOS IDK’lara
degisik oranlarda DKIS eslik edebilmektedir. NOS disinda IDK’nin 6zellesmis histolojik
karakterine dayanarak isimlendirilen mediiller, miisindz, papiller, kribriform, tiibiiler ve daha nadir
goriilen diger tipleri (adenoid kistik karsinom, squamdoz hiicreli karsinom, metaplastik karsinom
v.b.) vardir. En sik gériilen histolojik tipler, NOS IDK %60-80, ILK %10- 15, mediiller %3-4,
miisinéz %3, papiller %2, tiibiiler %2-3 olarak belirtilmektedir (11). Malign meme kanserleri

arasinda en sik goriilen histopatolojik alt tipi %85 oraninda saptanan invaziv duktal karsinomdur.

Ozellesmis IDK’larin bazilan prognostik 6nem tasir ve bir ¢ok invaziv meme tiimériinde
degisik histolojik tipler bir arada goriilebilir. Ozellesmis ve NOS IDK’larin birlikte bulunduklari
olgularda prognoz, tiimdrdeki daha kotii prognozlu komponent olan NOS IDK’ya baghdir (11).

Multisentrik veya bilateral olabilir.

NOS IDK’larin radyolojik goriintiilleme bulgulan da histolojik 6zelliklerine (ekstraselliiler
matriks igerigi, kollajen iiretimi, gevre stromada olusturdugu fibrotik reaksiyon ve skar dokusu,
kollajen iiretimi, nekroz ve kalsiyum igerigi, DKIS komponentinin varligi ve uzamimi v.b.) bagh
olarak degiskenlik gosterir. Fibréz stromal komponent tiimériin karakteristik klinik ve mamografik
ozelliklerini verir. Bu skirrotik ve desmoplastik degisikliklere bagli olarak invaziv meme
kanserinin tipik mamografik bulgusu, spikiile ya da diizensiz simirh kitledir. DKIS birlikteligi sik
izlenen bir bulgu olmasina karsin tiim duktal invaziv karsinomlarin yaklasik % 30- 40’1 mamografi

incelemede mikrokalsifikasyon igerir (107).
invaziv Lobiiler Karsinom

Meme malignitelerinin % 10-157ini olusturur. Bilateral ve multisentrik olma sikhg: infiltratif
duktal karsinomdan iki kat fazladir ve % 20 oraninda bilateraldir (39). Histolojik veya mamografik
olarak invaziv duktal karsinomu taklit edebilir. Mamografide ¢ogunlukla belirgin kontur gizmeyen
asimetrik dansiteler seklinde goriilmekle beraber parankimal distorsiyon veya silik diizensiz sinirh
tiimoral kitleler olarak ta karsimiza gikabilir. LCIS alanlan siklikla ILK ile birliktelik gosterir. Invaziv
lobiiler karsinom mamografik olarak mikrokalsifikasyon icermez ancak nadiren LCIS alanlan

komsulugunda bulunan DKIS alanlarinda mikrokalsifikasyon bulunabilir.
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Bu kanser tiiriinde bazen belirgin mamografik olarak bulgu saptanamayabilir; tiiméral hiicre
gruplari stromayi invaze ederken desmoplazi olusturmayabilir. Hastalarda, tiimoriin infiltratif
karakterinden dolay: biiyiik boyutlara ulastiginda bile klinik olarak asemptomatik kalarak palpasyon
bulgusu vermeyebilir. Bu durumda fizik muayene ve mamografik incelemelerde gozden kaginlabilir.
Sonografik inceleme faydali olabilir. Okkiilt lobiiler kanserlerin MR goriintilleme yontemi ile etkin

olarak saptanabildigi belirtilmektedir (108).
Mediiller Karsinom

Tiim meme kanserlerinin % 3-5’ini olusturur. Duktal tip kanserlere gore daha geng¢ hasta
grubunda goriiliir. 35 yasindan geng kadinlarda gorillen meme tiimérlerinin % 11°i meduller kanserdir.
Mamografide iyi sinirh kitle gériiniimiindedir (11). Bag dokusu reaksiyonuna neden olmazlar. Fizik
muayenede mobildirler. Klinik ve radyolojik olarak fibroadenom gibi benign lezyonlarla karisabilir
ancak genellikle hizh bilyiime hikayesi ve takiplerde boyut artig1 vardir. Meme kanserleri arasinda

biiylime hiz1 en fazla olan tiimér olarak belirtilmektedir. Diisiik gradeli ve iyi prognozlu tiimérlerdir
(108).

Miisinéz Karsinom (Kolloid Karsinom)

Miisinoz karsinom olarak adlandirilan nadir gorillen bu 6zellesmis IDK tipinde
karakteristik histolojik 6zellik ekstraselliiler miisin yapimidir. Tiim meme kanserlerinin % 1-
7’ sini olusturur (39). Miisin6z karsinomlar yash kadinlarda daha sik goriiliir. Yavas biiyiiyen,
iyi prognozlu, aksiller metastaz oran: digik bir timordiir. Miisin igerigi nedeniyle, klinik
olarak yumusak kivamli kitle olarak bulgu verir. Genellikle belirgin diizgiin, bazen
lobulasyon gosteren kontura sahip olup desmoplastik reaksiyon 6zellikleri yoktur (11, 80).
Sonografik olarak gogunda ince ekojenik bir kapsiil ayirdedilebilir, akustik golgelenme yapmazlar

(109). MR bulgular: tipik olup T2 agirlikit kesitlerde hiperintens goriiniimlii olup kontrasth kesitlerde

yavag kontrastlanma géstermektedirler (110,111).
Tiibiiler Karsinom (Iyi Diferansiye Karsinom)

Iyi diferansiye bu grup karsinomlarin prognozu oldukga iyidir. Diisiik metastatik
potansiyeli vardir. Asemptomatik hastalarda, tarama programlan sirasinda saptanarak
histopatolojik olarak érneklenen olgularda sikhkla radyal skar alanlarinda izlenir. Histolojik olarak iyt
diferansiye parankim benzeri tiibiillerden olusur. Mamografik olarak biiyiikk fibrotik alanlar ile
birliktelik gosteren spikiiler konturlu lezyonlardir. invaziv bir kanser olmasina karsin kiiboid epitelden

olusan tek hiicre tabakasi ile cevrili tiibiiller olusturacak sekilde farkhilagmistir. Tiibiillerde
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myoepitelial tabaka bulunmaz ve timor hiicreleri stroma ile direkt temas halindedir. Bu nedenle

tiibiiller arasinda belirgin desmoplazik stromal reaksiyon gelisir (112).

Mamografik incelemede mikrokalsifikasyonlarin varlii izlenebilir. Mamografik olarak
spikiile veya belirsiz sinirli, gogunlukla periferik yerlesimli lezyonlar seklinde goriiliirler. Ayrica
radyolojik 6zellikleri agisindan sadece diger invazif tiimorlerle degil radial skar gibi benign
sklerozan lezyonlarla da karigabilmekte ve hatta birlikte bulunabilmektedir. Sonografik olarak agilt
koseleri olan, spikiile veya kalin ekojenik halo ile gevrili kitleler sekline goriiliirler. I¢ ekosu ve

akustik gélgelenmesi lezyonun boyutu ile iliskili olarak degismektedir (11).
invaziv Papiller Kanser:

Tim meme kanserlerinin % 1-2’sini olusturur. Ortalama yas 63-67’dir.
Mammografide iyi stmirhi kitleler halinde izlenirler, makrolobiilasyon gériilebilir. Tek veya
multiple sahalarda mikrokalsifikasyonlar siktir. Ultrasonografide ise kompleks kistik kitle
seklinde goriiliir; kistik degisiklikler ve hemorajik alanlar igerir. Relatif olarak iyi

prognozludur. Lenf nodu metaztaz orani olduk¢a dustiiktiir (113,114).
Inflamatuar Meme Kanseri:

Meme kanserinin ayri1 bir histolojik alt tipini temsil etmez; tiimériin cilt
lenfatiklerine infiltrasyonunun klinik goriintiisiidiir (116). Her histolojik tipteki kanser
inflamatuar kansere neden olabilir (48). Meme kanserlerinin en letal formudur ve % 1-3
gorilir. Deri lenfatiklerinin infiltrasyonuna bagh inflamatuar degisiklikler vardir. Memede
diffiiz sigsme, eritem ve deri kalinlagmas: goriiliir. Agn1 ve sicaklik artisi da otur. Hastalarin

hemen hepsinde deride portakal kabugu goriinimii olusur. Aksiller lenfadenopatiler
bulunabilir (29,32,33,113,117,118).

Inflamatuar meme kanserinin mamografik bulgulari memede biiylime, deri
kalinlagsmasi, meme bas: retraksiyonu, difiiz olarak artmis dansite ve retikiiler yapilarda
belirginlesmedir. Fokal kitleler veya anormal kalsifikasyonlar daha az siklikta gortilir.
Ayiric1 tanida lokal ilerlemis meme kanserinin sekonder lenfatik invazyonu ve benign
inflamatuar progesler yer alir. Lokal ilerlemis meme kanserinde memede kitle ve malign
kalsifikasyonlar siktir. Benign inflamatuar proges tanisindan da bulgulann amprik medikal

tedaviye yamit vermemesiyle uzaklasilir ve tam ig¢in siklikla deri biyopsisi yapilir
(116,119,120,121)
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Metastaz:

Memeye metastazlar, meme malignitelerinin % 1-2 sini olusturur (113). Memeye en
sik karst meme kanseri, lenfoma, melanom, yumusak doku sarkomu, graniilositik sarkom
(29,113,65), brons, mide, prostat, over ve serviks kanserlerinin metastazlarn goriiliir
(32,113,117). Daha az siklikla memeye tranzisyonel hiicreli kanser metastazi bildirilmisgtir
(123). Memeye metastazlarin % 85’1 soliter ve unilateraldir (baglangig sekli).
Mammografide yuvarlak, multiple, belirgin diizensiz kenarh kitleler seklinde izlenirler.
Ultrasonografide multiple hipoekoik solid kitleler seklinde goriiliirler (29,113).
Mammografik ve sonografik goriinimleri fibroadenoma benzeyen iyi simirh kitle seklinde
de olabilirler (115). Meme kanserlerinin kendi metastazlan ise siklikla akciger, karaciger,
kemik, plevra, siirrenal gland ve bobreklere olmaktadir. Daha az siklikla dalak, pankreas,
over, beyin, temporal kemik ve tiroid glandi tutulabilir (29)
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E. MEME GORUNTULEMEDE KULLANILAN RADYOLOJIK YONTEMLER

Meme hastaliklarinin gériintilenmesinde rutin uygulamada radyolojik olarak kullanilan
yontemler mamografi, ultrasonografi ve son yillarda daha ¢ok uygulama alam bulan manyetik
rezonans goriintiilemedir. Mamografi giiniimiizde yiiksek teknolojiye sahip diger goriintiileme

yontemlerine ragmen meme kanserinin erken tamisinda en iyi goriintiileme yontemidir (124).

Rutin uygulamada meme goriintiileme yontemlerinden beklenilenler; yontemin kolay
uygulanabilmesi, tekrarlanabilir olmasi, duyarhilik ve 6zgilligiiniin yiiksek, maliyetinin
diisik ve fayda/zarar oranminin yiiksek olmasidir. Meme hastaliklarinda goriintiileme
yontemleri; tami amaciyla, toplum tarama yoéntemi olarak, saptanan meme kanserinin
tedavisinin planlanmasinda, cerrahi veya medikal tedavi sonrasi takipte, yiiksek riskli
hastalarin takibinde, primeri bilinmeyen metastatik odagin aragtirilmasinda, goriintiileme

esliginde uygulanacak girisimsel yontemlere rehberlik etmek amaciyla kullanilabilir (125).

ULTRASONOGRAFI

Meme US giiniimiizde gorilintileme alanindaki gelismelere karsin meme
goriintillemesinde halen tamamlayic1 degeri olan bir goriintilleme ydntemidir. Ozellikle
goriintiileme sirasinda eszamanli olarak lezyonun degerlendirilebilmesi en 6nemli
avantajlarindan biridir. Son dénemdeki teknik ilerlemeler sayesinde 7 MHz ve iizeri ( 7-15
MHz) frekanslara sahip problarin yiiksek spasyal ¢oziiniirliigii, goriintii kalitesini arttiran
yazilimlarin gelistirilmesi ile birlikte diisiik guriiltli, yiiksek kontrast oram ile tanisal degeri
de artmig ve mamografiye tamamlayici olarak daha sik bagvurulan bir ydntem olarak
kullanimi yayginlasmistir. Doku harmonik goriintileme se¢enegi ise lezyon-arka fon
kontrasti oraminin arttirarak meme kanserlerinin saptanmasinda ve aksillanin
degerlendirilmesinde kolayhik saglar (126,127). US’nin esas kullanim alanlan kistlerin
taninmasi, mamografide tamimlanamayan veya palpe edilebilen lezyonlarn
degerlendirilmesi ve perkiitan girisimsel islemlere rehberlik etmesidir. Tarama amagh
kullanim s6zkonusu olmus ancak etkinligi kanitlanamamigtir (128). Ayrica yogun meme
parenkimine sahip kadinlarda, mamografinin etkinliginin azalmasi nedeniyle mamografiye

yardimci ek bir tarama amaci olarak da kullanilabilir (129). Mamografi ve US birbirlerini
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tamamlayici goriintileme ydntemleri olup uygun endikasyonlarda birarada kullanilmahdir
(130).

Meme ultrasonografisi,

I- Mamografiyi tamamlayici olarak,

2- Palpe edilen kitleleri degerlendirmek amaciyla,

3- Geng (yas < 35), laktasyonda ve gebe hastalarda baslangi¢ gériintilleme yontemi olarak,
4- Enfeksiyon bulgulan olan hastalarda,

5- Girisimsel islemlere rehberlik amaciyla,

6- Meme kanseri evrelemesinde ,

7- Meme implantlannn degerlendirilmesinde,

8- Meme MR veya pozitron emisyon tomografisi sonrasi ikincil bakida,

9- Mastit ve apse gibi enfeksiyoz patolojileri degerlendirme amaciyla kullanilabilir.

Malignite agisindan siipheli sonografik bulgular olarak akustik gélgelenme, hipoekojenite,
spikiilasyon, agilanma gosteren kenar, meme cildine dik olan yiikseklik oraninda artis,

kahin hipoekoik halo, kontur lobiilasyonu, kist i¢i mural nodiil ve kalsifikasyon sayilabilir
(131).

Ultrasonografinin en énemli dezavantaji mikrokalsifikasyonlar1 gésterememesidir.
Kiigiik hipoekoik tiimérlerin yag lobiillerinden ayrimi zordur. Aynca kiigiik tiimdorlerin
saptanmasi uygulayicimin ¢ok dikkatli bir sekilde incelemeyi gergeklestirmesine baglhdir.
Ozellikle yogun fibrokistik hastaligin eslik ettigi meme parenkiminde US’nin kiigiik
tiimorleri saptamadaki duyarhiligi diisiiktiir. Baz1 karsinomlarin meme parankimine gore

izoekojen olmasida sonografik olarak taniy: giiglestirir.
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RENKLI DOPPLER ULTRASONOGRAFI

Renkli Doppler Ultrasonografi ile meme kitlelerinin vaskiilarizasyonu
degerlendirilerek benign / malign aynminda yol gésterici olabilir. Kitleye periferden giren,
tortiyoze vaskiiler yapilar, artmig anjiyogenezin bir ifadesi olarak malignite agisindan

anlamli kabul edilir (132).

Aynca, spektral incelemede malign kitlelerde rezistif ve akselerasyon indeksli akim
oldugu gosterilmistir. Spektral incelemede akselerasyon indeksi 6nemli bir parametredir.
Yiiksek rezistif indeks ( >1) degeri ve akselerasyon indeksinin 1.14’ten bilyiik olusu
malignite agisindan anlamh sonuglar verebilir (133,134). Aynca malignite tespiti amaciyla
yakin donemde yapilan galismalarda, 3D renkli Doppler ve kontrast ajan kullanilarak

uygulanan ultrasonografi incelemelen ile basarili sonuglar elde edilmistir (135,136).
MAMOGRAFI

Memenin temel inceleme yontemidir. Meme kanserinin tanisinda mamografi, kanser
taramasi ve tamsal amacglh olmak lizere 1ki ana amagla kullamihr. Meme kanserinde erken
tan1 y6ntemi olarak kabul edilen tek yontem mamografidir (11). Mamografi, memenin kas,
yag ve glandiiler yapilarim1 incelemek amaciyla kullanilan bir yumusak doku radyolojisi

yontemidir.

Mamografi teknigi, rutin rontgen incelemelerine gére bazi farklhiliklar tagimaktadir.
Mamografide yumusak doku elemanlarnni kontrastlannin ayrilmasi ¢ok énemli oldugu igin
incelemeler diisiik kilovolt degerleri kullamlarak gerceklestirilmektedir. Mamografi
cihazlarinda 25-50 kilovolt arasi volta), 25-100 arast mA, 0,1-0,2 sn’lik siireler ve
genellikle 0,1 ile 0,6 mm’lik fokal spotlar kullanilmaktadir. 100 mA kadar yiiksek
akimlarin kullanildig tiiplerde doner anod mevcuttur. Istenilen yumusak doku kontrastini
saglayabilen ve diigiik kilovoltta etki spektrumu en fazla olan x-151m tiiplerinde anodda
hedef madde olarak molibden kullamlmigtir. Molibdenden iiretilen anod kutbundan sagilan
radyasyonun hemen tamami karekteristik radyasyondur. Giintimiizde goriintiileme basina
aliman radyasyon dozu yaklasik olarak 0.4 rad olup teknolojik ilerlemeler sayesinde
mamografinin klinik olarak kullamlmaya baglamasindan sonra yillar igerisinde Gnemli

ol¢iide azalmistir (137).
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Analog ve dijital olmak iizere iki farkli tekmk altyapisi bulunur. Analog
goriintiilerde hastadan elde edilen X 151n1, hem siddeti hem de uzaysal boyutlar1 devamhlik
gosteren bir sekilde kaydedilir. Dijital goriintiide ise goriintiiyii olusturan her bir deger
belirli uzaysal intervallerde ve belirli siddetlerde kaydedilir. Dijital goriintii sabit
boyutlarda pixellerden yani karesel goriintii elementlerinden olusan iki boyutlu bir matrix
seklinde ortaya ¢ikar. Her bir pixelin bir kenan 0.05 veya 0.1 mm boyutundadir. Her bir
pixel, birlestiklerinde esas goriintiiyli olusturmak {lizere birer goriintii degeri tagir. Dijital
dedektor X 1sinlarimi algilayarak her bir pixel igin bir elektronik sinyal olusturur ve bu
elektrik sinyal analog- dijital ¢eviricide sayisal bir degere gevrilir. Daha sonra bu dijital
degerler bilgisayar hafizasinda depolanir ve gériintii olusturulacagi zaman hafizadan geri
cagnlir. Gorintiilerin degerlendirilmesi esnasinda goriintii kontrast ve rezoliisyonunda
radyologun istemleri dogrultusunda her tirli degisiklik yapilabilir.Bu, dijital

mamografinin en dnemli avantajidir (138).

Mamografi tarama ve diagnostik olmak tlizere iki amagla kullamilmaktadir. Tarama
mamografisi 40 yas usti kadin popiilasyonunda erken evre meme kanserinin
belirlenmesine yonelik bir tarama yontemi iken tanisal mamografi belirli meme sikayetleri
olan hastalara uygulanir. Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da uygulanan klinik
¢alismalarda, tarama mamografisinin 40 yas ve iizeri kadinlarda meme kanserine bagh

oliimleri 6nemli dlgiide (~%30) azalttig1 gosterilmigtir (124, 139).

The National Cancer Institute, 40 yasindaki kadinlara 1 ile 2 yil ara ile tarama
mammografisi 6nermektedir. 50 yasina girdikten sonra, her yil mammografi onerilir.
Meme kanseri igin yiiksek riskteki kadinlara (BRCAI ve BRCA2 meme kanseri genlerinde
mutasyon pozitif testine sahip olan kadinlar gibi) 25 yasinda bile yilhk mammografi
kontrolii disiiniilmelidir. 40 yasin altindaki kadinlara yillik tarama mammografisi
Onerilmez, ¢iinkii gen¢ kadinlarin meme dokusu genellikle denstir. Mamografinin
duyarlihg %85-90 diizeyinde olup meme yogunlugu arttikga azalir. Yogun meme dokusu
altta yatan patolojiyi saklamaktadir. Meme lezyonlan yogun fibroglandiiler dokularla ayni
x-151n1 atenliasyon degerlerine sahiptir ve siiperpozisyonlar nedeni ile gézden kagabilir.
Mamografide yag dokusunun hakim oldugu orta ve ileri yaslardaki bireyde ise duyarlilik
daha yiiksektir. Bu yiizden malign lezyonlann %10-15’1 Mamografi ile gosterilemez. En
onemli dezavantaji ise pozitif prediktif degerinin %25-35 civarinda olmasidir. Geng ve

premenopozal bayanlarda meme yogunlugunun yiiksek olmasi nedeniyle dokular arasinda
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belirgin kontrast farki ayirdedilemez. Premenapozal kadinlar ve hormon replasman tedavisi
alan kadinlarda da meme dokusu dens olma egilimindedir. Kirk yas ve iizeri bayanlarda
mamografi i¢in uygun doku kontrasti saglayabilecek parenkimal involiisyon gelismeye
baglar ve bu sayede, meme kanseri sikhiginin artign 40 yas ve lizeri hastalarda mamografi
bir tarama yontemi olarak kullanmilabilir. 40-49 ve 50-59 yaslar arasindaki kadinlarin meme
parenkimleri mamografik olarak karsilastirnildiginda, bu yas gruplan arasinda anlamh

farklihik saptanmamustir (124, 140, 141, 142).

Mamografide 6zellikle mikrokalsifikasyonlar olmak lizere kitle lezyonlan, asimetrik
yogunluklar, yapisal distorsiyon, ciltte kalinlasma ve aksiller lenf nodlar saptanabilir.
Saptanan opasitelerin kitle olarak degerlendirilebilmesi igin her iki projeksiyonda da
(kraniokaudal, mediolateral oblik) goriintilenebilmesi gerekmektedir. Eger tek
projeksiyonda izleniyorsa, asimetrik yogunluk olarak tanimlanmaktadir. Mamografi kitle
lezyonlarin sekli (yuvarlak, oval, lobiiler, irregiiler), siun (iyi ve keskin simrl,
mikrolobiile, silik, spikiile), dansitesi (yiiksek dansite, izodens, diisiik dansite, yag igerikli
radyoliisen) gibi tamya gotiirecek bilgileri sunar. Mikrokalsifikasyonlar ise morfolojik
olarak (punktat, lineer, sferik, kaba, silindirik, keskin, dallanan), boyut, yogunluk, say: ve

yayilim karakterleri g6zoniinde bulundurularak degerlendirilir .

Onemli yararlan karsisinda, mamografinin gozoniinde bulundurulmas: ve
- uygulanirken dikkat edilmesi gereken handikaplari da vardir. Alinan radyasyon dozu ve bu
dozu arttirabilecek siipheli alanlara yonelik yapilan ek ¢gekimler, ¢gekim sirasinda uygulanan
kompresyona bagli meme agnsi ve hastalann bu agri nedeniyle duygusal stress altinda
olmasi, siipheli alanlarin degerlendirilmesi igin artmig girisimsel islem sayis1 bunlar

arasinda sayilabilir.
ELASTOGRAFI

Ultrasonun dokular iizerine uyguladigi mekanik basincin doku boyutunda meydana
getirdigi degisikliklerin 6lgiilmesi esasina dayanir. Birbirine komsu doku bolgelerinde,
normal dokuda isaretlenen iki kii¢iik nokta arasindaki mesafe, sonik enerjinin dokuyu
komprese etmesinden dnce ve sonra odlgiilir. Doku katmanlan iginde isaretlenecek iki
kiigik nokta arasindaki mesafe, malign timérlerde, kompresyondan énce ve sonra
degisiklik gostermezken, normal dokularda ve benign lezyonlarda mesafe kiigtilecektir.

Kompresyon 6ncesi ve sonrasindaki bu mesafe degisikliklerinin gériintiilenmesine
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“elastografi” denir. Elastogramda sert kitleler hipoekoik goriiliirken, yag lobiilii gibi
yumusak dokular ve normal meme dokusu parlak goriiliir. Elastografide kanserin gok
hipoekoik goriiniimiine karsilik fibroadenomlar gesitli parlakliklarda goériilebilir. Ayrca,
elastogram goriintiisii ile konvansiyonel USG goriintiileri karsilastinldiginda, benign meme
kitleleri elastogramda konvansiyonel USG’deki ile aym boyutta veya biraz daha kiigiik
goriilirken, malign Kkitlelerin elastogramdaki boyutu konvansiyonel USG’ye gore daha
biiyiiktiir. Kanserin elastogramda daha biiyiik boyutta goriilmesinin invaziv karakterinden

kaynaklandig: diistiniilmektedir (143).
TOMOSENTEZ

Meme tomosentezi yeni bir yontemdir. Dijital mamografi {initesinin bir
modifikasyonudur ve ii¢ boyutlu gorinti elde edilmesini saglar. Gériintiller BT deki
algoritmaya benzer sekilde rekonstriikte edilir. Tomosentez igin ¢alismalar 1980’lerde
baslamistir, ancak meme gorintilemedeki teknik gelismeler ile kullamlabilir hale
gelmistir. Konvansiyonel X-ray sabit bir tiipten bir fosfor tabakaya absorbe edilirken,
tomosentezde hareketli bir X-ray ve digital bir dedektér vardir. Meme tomosentezi
ozellikle st iiste binmis lezyonlarin degerlendirilmesinde 6nemlidir. Biyopsi gerekliligi
icin yiiksek pozitif prediktif deger ve yiiksek kanser tarama oranlari olumlu yanlandir.

Meme tomosentezi tarama ve tamisal mamografi igin gii¢lii bir yardime: olabilir (144).
XEROMAMOGRAFI

Mammografinin farkli ve 0zel bir seklidir; elektrofotografik bir yontemdir.
Radyolojik goriintii mammografi filmi yerine, X 1sinlant aracilif ile elektrikle yiiklenmis
selenyumlu levhalarda alimir. Avantaji goriinti kalitesinin ve yumusak doku planlan
arasindaki ayriminin daha yiiksek olusudur. Endikasyon alant mammografi gibidir. Ancak

uygulama esnasinda alinan X i1s1m dozunun fazla olusu nedeniyle yaygin olarak

kullanilmamaktadir (43,145).

RADYONUKLID GORUNTULEME (SPECT) ve POZITRON EMISYON
TOMOGRAFiSI (PET):

Niikleer Tipta da bazi yoOntemlerle meme kanserleri goriintiilenebilmektedir.
Kullanilan radyofarmasotigin tutulumu, neovaskiilarizasyona baghdir. Ancak palpable ve

1.3 cm iizen lezyonlarda etkilidir. Niikleer Tip incelemeleri mammografinin yardimc
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olamadig1 dens meme dokularinda, agiklanamayan mikrokalsifikasyon veya opasitelerin
varhginda, postoperatif hastalarda, mammografide tek lezyon goriilerek lumpektomi
planlanan hastalarda lezyonun multisentrik olup olmadiginin arastinlmasinda, mastektomi

geciren meme kanserli hastalarin takibinde, niiks ve metastazlarin gdsterilmesinde

kullamilmaktadir (29,117).

PET yonteminde meme lezyonunun veya aksiller, sentinel lenf nodlannin
goriintiilenmesi ise glukozla isaretlenmis florin-18 ile yapilmaktadir. PET, primer meme
malignitelerini yiiksek dogrulukla saptar. Spesifite %88, sensitivite %56 oranindadir.
Aksiller ve intramamarian lenf nodu tutulumunu degerlendirmede kullanilir. Aynca uzak
metastaz tarama ve izleminde ¢ok basarihidir. Lokal rekiirrens ve tedaviye yanmitin
degerlendirilmesinde de kullamhr. Meme goriintileme algoritmasinda rutinde

kullanilmamaktadir. MRG’den sonra (ya da 6nce) metastaz tani ve izleminde yer alir.

TRANSLUMINASYON

Memeden 151k gecirilerek uygulanan bu yontemin tani degeri diisiik oldugundan, tek

bagina tan1 veya tarama yontemi olarak kullanilmamaktadir.
TERMOGRAFI

Malign tiimérler normal dokulardan daha fazla kizil6tesi 1sinlar yayar. Termografi
degisik nedenlerle memeden etrafa yayilan infrared i1s$imanin taranmasindan ibarettir.
Meme timdrlerinin yaydigi 1sinin infrared 1sinlara duyarli bir kamera ile kaydedilmesi
esasina dayanir. Hassas kagitlar iizerinde tiimor diger dokulardan farkli goriintim verir.
Neoplazmlar diginda inflamatuar olaylar ve hiperplazik degisiklikler de memede 1s1 artigina
neden olur. Yiiksek oranda yalanci-negatif ve yalanci-pozitif degerleri nedeniyle tarama

amach kullanilmamaktadir .
PNONOMOKISTOGRAFi

Meme kistlerinde kist sivisi aspire edildikten hemen sonra kavite igine hava enjekte

edilerek elde edilen mammografik hava kontrastli incelemedir .
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GALAKTOGRAFI

Galaktografi (duktografi) duktuslann iyotlu kontrast madde ile retrograd olarak
doldurulmasini takiben 6zel mamografik goriintiiler alinmasi ile gergeklestirilir. Bu
y6ntemin doldurulan duktusu parsiyel olarak veya tamamen oblitere eden, mamografi veya
klinkk muayene ile belirlenemeyen ¢ok kiigiik kitle lezyonlanm gésterebildigi
bildirilmektedir (11,64). Ancak arastirmalar galaktografinin tamamen normal oldugu
durumlarda karsinom varhg: dislanamayacag: gibi lezyonlann galaktografik dzelliklerinin
benign-malign aynmi igin yeterli diizeyde olmadigim gdstermis ve arastirmacilar
galaktografinin cerrahi endikasyonu koydurmaktan ¢ok intraduktal lezyonlarin tam

lokalizasyonu ile cerrahi tercihinin dogru olarak yapilmasinda yardimei oldugu sonucuna

varmiglardir .

Meme kanseri su sekillerde galaktografide izlenebilir: tek veya muitipl dolum
defekti, bir veya daha ¢ok duktusta ani terminasyon, tiimériin duktus duvarini zedeledigini
gosteren ekstravazasyon bulgusu. Duktus digina dogru biiyiiyen tiimérler komsu duktusu
huni seklinde obliterasyon derecesinde daraltabilir. Soliter papillomlar tek kontrast dolum
defektleri, multipl papillomlar ise degisik yerlerde ¢oklu dolum defektleri olarak izlenirler .
Fibrokistik hastalikta duktuslarla iligkili kistik kontrast dolumlan goriiliir .

Galaktografinin tanisal degerini degerlendiren galismalarda birbirinden ¢ok degisik
sonuglar bildirilmistir. 235 hastanin cerrahi eksizyon sonuglan ve iiglii degerlendirme ile
karsilastinldig1 bir seride etyolojiden karsinomun sorumlu oldugu 18 olgunun sadece
7’sinde galaktografi siipheli sonuglar vermis, fiziksel muayene, mamografi ve sitolojinin
ortak duyarliligim degistirmedigi séylenmistir . Meme karsinomu i¢in pozitif prediktif
deger (PPV) diisiik (0.06) bulunmustur. Soliter papillom iginse galaktografinin tek basina
PPV degeri 0.58 olarak belirlenmis ve yalmzca galaktografi sonuglan ile eksizyon karan
vermek igin yeterli olmadig: sonucuna vanlmigtir. Soliter papillomun malign
transformasyon sansi olmayan benign bir lezyon olmasi nedeniyle eksizyonunun hala
tartigsmali oldugu g6zoniine alindiginda bu karann yerinde oldugu diisiiniilebilir. Ciatto ve
Tabar’in oldukga genis serilerinde ise galaktografi mamografi ve sitolojiye gore duyarlilig:
daha yiiksek bir yéntem olarak belirlenmis ve tanmi i¢in tercih edilen yoéntem olarak
bildirilmistir . Tamda kisith kaldigr onemli bir nokta malign lezyonlann benign
lezyonlardan her zaman ayirt edilememesidir. Galaktografi 6zellikle tek duktus kanalindan
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¢ikan kanli akint1 sikayeti ve palpasyon bulgusu negatif olan olgularda degeri olan bir tani

yontemidir.

Bir ¢ok yazar galaktografinin meme akintisina yaklagimda tercih edilmesi gereken
tam1 yontemi oldugunu belirtmislerdir . Bu goriis bazi1 yazarlar tarafindan kabul
edilmemekte, galaktografinin dogrulugu ile ilgili Tabar’in bildirdigi %100’lik duyarlihga
karsilik %36-%70 arasinda degisen dogruluk degerlen savunulmaktadir . Tabarin
calismasinda bildirilen karsinom olgularinin yansinin mamografik olarak da izlenebilir
olmasi duyarhligi artirmaktadir. Memede akintiya yol agan kanser olgularimin %13-
14.3’iinde palpasyon bulgusu olmadig: igin klinik doktorlan sitoloji ile kombine radyolojik
goriintiileme sistemlerine glivenmek zorundadir . Meme karsinom olgularim saptamada
degisik serilerde sitolojinin yalanci negatif oram %16-18, yalanci pozitif oram %2.6 iken
galaktografi i¢in bu degerler sirasi ile %9.5 ve %1.6’dir . Bu nedenle galaktografinin

sitolojik degerlendirmeden daha spesifik oldugu sonucuna varnlabilir (146) .
DUKTOSKOPI

Duktoskopi aslinda son 15 yilda gelistirilen yeni bir endoskopik tetkiktir (147,148,149).
Duktoskopi , meme bagindaki kanal agzindan milimetrik fiberoptik endoskoplarla girilerek,
stit kanallarinin direk incelenmesini saglayan ve yeni gelistirilen bir tekniktir. Bu endoskoplar
aym zamanda kanal igerisinde yikama, duktal lavaj yapilmasini, biopsi alinmasimi miimkiin
kilar. Ayrica endoskopun ¢alisma kanali sayesinde intraduktal polipoid lezyonlar endoskopik
olarak eksize edilebilmektedir. Bu metod, tek kanaldan meme basi akintist olan tiim
hastalarda onerilmelidir. Duktoskopi sayesinde patolojik meme bagi akintisi olan pek ¢ok
hastada, kanaldan kéken alan meme kanserinin erken dénemde saptanmasi teknik olarak
miimkiindiir.

Duktoskopi ayni zamanda biopsi islemlerinde gereksiz genislikte doku alinmasini ve
anlamsiz cerrahi rezeksiyonu da engeller. Duktoskopik sitoloji (kanaldan yikama sivisinda
hiicresel tetkik) meme kanseri tanist koydurmada heniiz ¢ok duyarl: olmasa da, bununla ilgili
teknikler ve biopsi aygitlan gelistirilmektedir. YoOntemin gereksiz kanal eksizyonu
prosediirierini ortadan kaldirma ve cerrahi rezeksiyonun genisligini azaltma potansiyeli
vardir. Duktoskopinin sinirli  sayida merkezde uygulanabiliyor olmasi ve duktoskopi
bulgularinin yorumlanmasi konusunda ortak bir fikir birligine varllamamis olmasi gibi

dezavantajlan vardir (150) .
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MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Magnetik rezonans gériintiileme, manyetik bir alanda magnetin génderdigi radyo
dalgalannin uyardig1 hiicrelerdeki hidrojen atomlarindan salinan enerjinin sargi olarak
isimlendirilen arabirimler tarafindan sayilara doniistiiriildiikten ve bilgisayar tarafindan
islendikten sonra goriintiiye doniistiiriilmesi esasina dayanan bir gériintiileme yontemidir.
Kesitsel goriintilleme yontemlerinden olan MRG , iyonize radyasyon igermemesi, yiiksek
yumusak doku kontrasti (yag, glandular doku ve lezyonlar arasinda) ve rezoliisyona sahip
olmasi, multiplanar gériintii elde edebilmesi ve kontrast madde kullanilarak dokularin
dinamik  incelemelerin  yapilmasina  izin  vermesiyle meme  patolojilerinin
degerlendirilmesinde  kullanilmaktadir. Meme kanserinde duyarlihg: en yiiksek

goriintiileme ydntemi olup bir¢ok ¢alismada %90°1n tizerindedir (151,152,153).

Meme MR ¢ekimlerinde intravendz kontrast madde kullamlmaktadir. Kontrast
madde kullammimin amaci, malignite potansiyeli olan lezyonlarin olusturdugu artmig
anjiyogenez, kapiller fenestrasyonlar ve arteriovendéz santlar (154) ile enflamatuvar
degisikliklerin neden oldugu artmis kontrast tutulumuyla lezyonun gosterilebilmesi ve ek
olarak kontrastin lezyondan yikanmasiyla edilen kontrast kinetigi bilgileriyle lezyon

karakterizasyonunun yapilabilmesidir.

Lezyonlann kontrast madde ile farkli boyanma o&zellikleri sayesinde, sadece
morfolojik bilgi veren diger gériintiileme yontemlerine kiyasla ek fonksiyonel bilgiler elde
edilebilmektedir (155). Ozellikle invaziv kanserlerde olmak iizere duyarhiliga oldukca
yiiksek bir yontemdir (153,156,157). Ancak bazi skirrdz timorlerde ve neoadjuvan
kemoterapi uygulanan olgularda,vaskiilarizasyonun dinamiginin bozulmas: nedeniyle
kontrast tutulumu goriilmeyebilir. Bazi DKIS olgularinda ise yeterli neo-anjiyogenez

olusmaz ise kontrast tutulumu goriilemeyebilir (11,158).

Kontrast tutan lezyonlardan elde edilen yiiksek sinyal ile ¢evre yagh planlardan
alinan sinyalin ayirdedilmesi giigtiir. Bu nedenle, kontrast tutulumu gdstermeyen yagh
dokulan gériintiiden uzaklastiran ve pre-kontrast T1 agirlikli gériintiilerin, post-kontrast
goriintiilerden ¢ikartilmasiyla olusturulan (substraction) gériintiiler veya yag baskilamali

sekanslar kullanilir.
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Meme MR’1;

1- Mamografi ve sonografi belirsizligi ve/veya fizik muayene bulgulan arasinda
uyumsuzluk nedeniyle kesin tam1 konamayan olgularda

2- Meme koruyucu cerrahi ya da mastektomi uygulanacak olgularda pektoral fasya,
pektoral kas ve g6giis duvar invazyonu kuskusu varsa,

3- Meme koruyucu cerrahi uygulanan, rekiirrens ve rezidii arastirilan olgularda,

4- Memede kanitlanmis malignite saptanan olgularda (6zellikle invaziv lobiiler
kanserlerde) multifokalite ve multisentrisite arastinlmasinda,

5- Aksiller lenf nodu metastazi saptanan hastalarda primer odak arastirilmasinda,
7- Neoadjuvan kemoterapiyeye yanitin degerlendirilmesinde,

8- Yiiksek riskli (BRCA 1-2 mutasyonlar, giglii aile 6ykiisii, Hodgkin lenfoma tedavisi)
hastalarda tarama amaciyla (159)

9- Meme implantlarinin degerlendirilmesinde kullanilabilir.

Siklusun sekretuar fazinda parenkimal kontrastlanmanin artabilecegi ve yanlis pozitif
sonuglara yol agabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle inceleme miimkiinse siklusun 2.
Haftas1 (7.-17. giinler) uygulanmalidir. Inceleme bilateral yapilmalidir. Béylece fibrokistik
degisiklikler gibi bazi benign patolojiler genellikle bilateral oldugundan incelemenin

spesifisitesi artar.

Hormon replasman tedavisi alan kadinlarda tedaviye alti hafta ara verildikten sonra
cekim yapilmasi dnerilmektedir. Eger zamanlamaya dikkat edilmemis ve stipheli lezyonlar

saptanmigsa, uygun dénemde MR incelemenin tekrar1 gerekebilir.

MR gériintiilemenin meme hastaliklarinda tamsal dzelliginin artmas: igin yiiksek
spasyal ¢6ziintirliigiiniin olmasi gerekir. Morfolojik detay, yumusak doku kontrastin
saglayan MR gériintiileme i¢in vazge¢ilmez bir unsurdur. Ciinkii meme goriintiilemedeki
en 6nemli tanisal 6zellikler lezyon konturlari ve ig yapisi gibi morfolojik parametrelerdir
(160). Ancak tamisal meme goriintilemede kinetik degerlendirmenin yapilabilmesi igin
gerekli olan kisa inceleme zamam ¢ok yiiksek spasyal ¢oziiniirliigii karsilayamaz. Bu
nedenle hem optimum ¢oziiniirligii, hem de kisa islem zamammm saglayabilecek cihazlar

ve ¢ekim protokolleri kullaniimalidir. Iki memenin karsilastinlabilmesi igin incelemenin
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bilateral olmasi 6nerilir. Ozellikle tiim memeyi infiltre eden diffiiz tiimérlerde, karst meme
ile kargilagtirma imkani taniy1 kolaylastinr. MR incelemede %3-5 olguda, 6zellikle invaziv

lobiiler kanserler olmak tizere kars1 memede tesadiifi kanser saptanmaktadir .

Kontrast kullanilarak uygulanan MR’in meme kanserini saptamada yiiksek
sensitivitesi vardir (161). Dinamik incelemelerde tiimdr vaskiilarizasyonunun
tammlanabilmesi, dolayisiyla lezyon tespit ve teshisi amaciyla klinikte en sik kullanilan
onaylanmig kontrast madde gadolinyumlu bilesiklerden, gadolinyum dietilen triamin
penta-asetik asittir (Gd-DTPA). Toksik etkisi minimal olan Gd-DTPA paramanyetik
gadolinyum iyonu igermektedir ve yanlanma omri yaklasik 90 dakika olup, uygulanan
miktarin %91°i 24 saat iginde tiibiiler reabsorbsiyona ugramadan renal yolla atilmaktadir.

Paramanyetik kontrast maddelerin yan etkileri oldukga nadir olup major allerji riski ¢ok
dugiiktiir.

Bolus enjeksiyondan sonra Gd-DTPA kan damarlarina yavas¢a diffiize olmakta
ancak kanser dokusunda goriillen anjiyogenetik progeste, kapiller fenestrasyonlar ve
arterioven6z santlar nedeniyle kontrast madde tiimér dokusu igindeki interstisyel araliga
hizhh kagis géstermektedir. Erken fazi takiben kontrast maddenin difiizyon hizi diisiis
gosterir ve plazma ile intertisyel araliktaki kontrast madde konsantrasyonu esitlendikten
sonra kontrast madde vaskiiler araliga geri donmeye baslar. Bu kinetigin hiz1 intertisyel
mesafenin biiyiikliigii ile dogru orantihdir. Malign timérlerin biiyiik bolimii izl ve

yiiksek kontrast tutmakla birlikte malign - benign patolojilerin ayinci tarusinda giiglikler
yasanabilir (162).

Giiniimiizde kullanilan gradiyent eko sekanslarin kontrast tutulum hassasiyetinin

yiikksek olmasi nedeniyle gadolinyumlu bilesikler 0,1 mmol/kg olarak ve otomatik

enjektorle 3 cc/ sn hizla verilmelidir.

Kontrastl incelemeler sonrasinda degerlendirilmek istenen lezyon tizerinde uygun
degerlendirme noktasi segilerek (region of interest; ROI), lezyonun kontrast tutulum
karakteristigini 6grenmemize olanak saglayan kinetik egriler elde edilebilir. ROI alam
lezyonun en kuvvetli kontrast tuttugu bolge olarak segilmeli, 3-4 pikselden biiyiik
olmamal1 ve tiim dinamik serilerde lezyon igerisinde olmalidir. Eger buna dikkat edilmezse
yanlis kontrast tutulum kinetigi saptanabilir. Ayrica ¢ekim sirasinda memenin minimal de

olsa hareketi, dinamik ¢ekim sirasinda lezyonun yerinin degismesine ve dolayisiyla yanhs
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kinetik egrilerin elde edilmesine neden olabilir. Bu nedenle koilin kompresyon plakalar
kullanilarak meme hafifce sabitlenmelidir. Kompresyon minimal diizeyde tutulmalidir,

yiiksek derecede kompresyon meme lezyonlarinin kontrast tutulumunu engelleyebilir.

Kontrastlanma kinetikleri dinamik imajlar degerlendirilerek yapilir. Meme MR’da ii¢
tip kinetik egri tamimlanmustir. Tip 1 egri zaman iginde artmaya devam eden
kontrastlanmay, tip 2 egri hizli bir artis sonrasi plato paterni gosteren kontrastlanmay, tip
3 egri ise hizli bir kontrastlanmay: takiben kontrast kaybim (wash-out) temsil etmektedir.
Bu kontrastlanma tiplerinden tip 1 daha ¢ok benign, tip 2 kontrastlanma hem benign ve
hem malign, tip 3 ise daha ¢ok malign lezyonlarda gorillebilmektedir. Kinetik
degerlendirmede egri tiplerinin yam sira kantitatif olarak lezyonlarnin kontrast madde ile
boyanma miktan da g6z oniine alimr. Kontrast madde enjeksiyonu sonras itk 1-2 dakika
icerisinde sinyal siddetinde %100’iin Ulizerindeki artis malignite agisindan anlamh olarak
degerlendirilmektedir. Bu siniflama kullamlarak; Degerlendirme sirasinda oncelikle lezyon
tiplendirmesi yapilmalidir. Noktasal kontrast tutulumlan (<Smm) fokiis olarak tanimlamir.
Ozellikle premenstriiel donemde, ¢ekim zamanlanmasmin menstiirel duruma gore
yapilmadig1 durumlarda ve hormon replasman tedavisi alan kisilerde goriiliir. Cogunlukla
multipl, dagimk, yaygin ve bilateraldir. Bunun gibi tesadiifi kontrast tutan fokiislerin
saptanma sikligi %1629 olarak bildirilmektedir (163,164 ). lleri tetkik veya takip
gerektirmezler. Ancak meme kanserli olgularda tedavi Oncesinde evreleme amagh
gerceklestirilen MR incelemelerde, bu odaklarin malign (siklikla in situ ca) olma olasilig:

daha ytliksektir ve siiphe ile degerlendirilmelidir (165).

Hacimsel olarak (ii¢ boyutlu) yer kaplayan lezyonlar kitle olarak tanimlamr. Kitlesel
lezyonlar sekil (yuvarlak, oval, lobiiler, irregiiler), kontur ( diizgiin, irregiiler, spikiile) ve
kontrast tutulumlanna (homojen, heterojen, rim ve merkezi kontrast tutulumu, kontrast
tutmayan/tutan internal septasyonlar) gore siniflandinilir. Kitlesel olmayan lezyonlar ise
kontrast tutulumlarina (fokal, duktal ve lineer, segmenter, bolgesel, diffiiz), i¢ yapilarina
(homojen, heterojen, stippled, clumped, retikiiler) gore tammlamr. Her iki meme

karsilagtirmali olarak degerlendirilmelidir.

Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda erken dénemde halkasal tarzda periferik agirhikh
kontrast tutulumu, kontrast tutulumunun periferden baglayip santrale dogru yayilmasi

malignite i¢in en spesifik bulgulardan biridir (166).
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Ayrica eger izlenirse meme basi ¢ekintisi, meme basi tutulumu, kontrast Oncesi
duktal sinyal, cilt kalinhk artigi, cilt tutulumu, lenfadenopati, 6dem, pektoralis kasi ve
g6giis duvan invazyonu, hematom, 6dem, anormal sinyal kayiplan, Kistler belirtilmelidir.

Kinetik egriler erken (yavas, orta ve hizli), ge¢ (persistan, plato ve washout) fazlarda
gosterdikleri degisim ile yorumlanir (166).
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BI-RADS SINIFLAMASI

Mamografi raporlamay1 standardize etmek i¢in Amerikan Radyoloji Koleji
tarafindan 1993 yilinda "Breast Imaging Reporting and Data System (ACR, BI-RADS)
(Meme Goriintileme Raporlama ve Veri Sistemi)” bashigi ile degerlendirme kategorileri
tammlanmigtir (120). Cesitli modifikasyonlar gegiren bu siniflamanin son versiyonu 2003
yilinda yayinlanmigtir. Son versiyonda mammografiye ek olarak ultrasonografi ve MRG
icin de BI-RADS raporlama sistemleri 6nerilir. BI-RADS MR kontur ve kenar 6zellikleri

mamografik BI-RADS’a  benzer. Fark lezyonun kontrastlanma Kkinetiginin

tanimlanmasiyladir.

(1). 2003 ACR BI- RADS Rapor Diizenlemesi :

0 Inceleme endikasyonu

O Meme dokusunun kompozisyonu

O Bulgular

O Onceki incelemeler ile karsilastirma (gerek goriildiigiinde)
O Kategorizasyon

(2). BI-RADS Degerlendirme Kategorileri:

O BI-RADS 0: Tam igin ek tetkiklerin gerekli oldugunu belirtir.

0 BI-RADS 1: Rapor edilecek malign veya benign bir patolojinin saptanmadigini
belirtir.

O BI-RADS 2: Mammografik olarak kesinlikle benign oldugu diisiiniilen ve 6zel bir

takip gerektirmeyen durumlar i¢in kullamlir.

O BI-RADS 3: Olasi benign patolojiler i¢in kullanilir. Bu gruptaki bir lezyonun
malign ¢ikma olasih@ % 2’nin altindadir. Diizgiin ve keskin konturlu, nonpalpabl bir
kitle(ultrasonografi ile kist veya intramammar lenf nodu gibi kesinlikle benign oldugu
gosterilememis), spot kompresyonda incelme gosteren fokal asimetri ve noktasal
kalsifikasyon kiimesi bu grupta yer alabilir. Takip igin 6 ay sonra tek tarafli mammografi

¢ekilebilir. Bu kontrol mammograminda lezyonun stabil oldugu gériilirse 6 ay sonra
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normal yillik bilateral mammografi ¢ekilir. Lezyon hala stabil ise BI-RADS 3
kategorisinde tutularak bir y1l sonra tekrar mammografi g¢ekilir. Yine degisiklik saptanmaz

ise yorumlayan radyolog, uygun gorirse lezyonun kategorisini BI-RADS 2 'ye diisiirebilir.

O BI-RADS 4: Karakteristik olarak malign olmamakla birlikte kanser olabilme
olasihiginin bulundugu lezyonlar igin kullamlir. Bu gruptaki lezyonlara genellikle

girisimsel tam yontemleri 6nerilir. Bu kategori 3 alt gruba ayrilir.

o BIRADS 4A: Girisimsel bir tan1 y6ntemine ihtiya¢ duyulan ancak malignite
siiphesinin diisiik oldugu lezyonlar igindir. Patoloji raporunun malignite ile uyumlu olmasi
beklenmez ve biyopsi sonras1 6 aylik veya rutin yillik takip yapilir. Bu gruba ultrason

bulgulan fibroadenom diistindiiren, palpabl, kismen keskin kenarli solid kitleler ile palpabl
komplike kistler girebilir.

0 BI-RADS 4B: Malignite agisindan orta derecede kugku mevcuttur. Radyolojik ve

patolojik korelasyonun kurulmasi takip kararinda ¢ok énemlidir.

o BI-RADS 4C: Malignite agisindan tamamen klasik bulgulara sahip olmasalar da
ileri derecede kuskuludurlar. Yeni gelismis ince pleomorfik kalsifikasyonlar ve smirlan

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

O BI-RADS 5: Meme kanseri oldugu neredeyse kesin olan lezyonlan belirtir. Meme

kanserinin klasik 6zelliklerini tasir ve % 95'ten yiiksek olasilikla kanser diistindiiriir.
Spikiile konturlu, yiiksek dansiteli kitleler, segmental veya lineer dagilim gosteren ince
kalsifikasyonlar, diizensiz konturlu kitle {izerine superpoze olan pleomorfik
kalsifikasyonlar bu grupta yer alir.

O BI-RADS 6: Biyopsi ile malign oldugu kanitlanmis ancak heniiz herhangi bir
tedavi uygulanmamig lezyonlar igin kullanilir. Tani amagh ek bir girisim gerekli degildir.

Neoadjuvan kemoterapiye yamiti degerlendirmek igin bazal olarak alinacak olan

mammografi bu gruptadir .
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay: ile

yonlendirilmigtir. Biitlin hastalar prosediir hakkinda bilgilendirilmistir.

Haziran 2009-$ubat 2011 tarihlen arasinda; gebelik ve laktasyon disinda spontan, tek
tarafli, tek duktustan kaynaklanan aralikli veya siirekli patolojik meme basi akintis1 (PMB)
sikayeti ile meme poliklinigine bagvuran 50 hastaya Magnetik Rezonans Goriintiileme ve
Ultrasonografi incelemesi yapilmistir. Goriintiileme sonrasinda olgulara (n=44) Istanbul Tip
Fakiiltesi Meme Cerrahisi ve Okmeydam Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Cerrahi Unitesi
tarafindan duktoskopi islemi gergeklestirilmistir. Duktoskopide patoloji saptanan hastalara
(n=22) operasyon onerildi. MRG ve USG sonuglannda intraduktal lezyon tariflenen 3
hastaya duktoskopi yapilmadi, kendi istekleri nedeniyle direk cerrahiye génderildi. MRG ve
USG sonuglarinda intraduktal patoloji goriilmeyen ve meme basi akintisinda azalma-kesilme
olan 3 hastaya duktoskopi yapilmadi, takip onerildi. Takiplerinde akintinin olmamas: veya
¢ok aralikli az miktarda olmas: nedeniyle 2 hasta stabil olarak kabul edildi, ek inceleme

yapilmadi. Bir hasta kontrole gelmedi,takipten ¢ikt1.

Caligmaya dahil edilen 50 olgunun (49 kadin ,1 erkek) yas araligi 17 ile 63 arasinda
degismektedir (ortalama 43.3).

Hastalar akintinin tipi, hangi memede gériildiigii, sitolojisi, MRG ve USG

goriintiileme 6zellikleri, duktoskopi ve patoloji sonuglanna gore siniflandinldi.

PMB sikayeti olan S0 vakanin tiimiine Meme MRG incelemeleri bilateral memeye
yonelik 4 sarmalli 6zel meme koili kullanilarak Philips Achieva (Best, The Netherlands)
1,5T MR cihaz ile gergeklestirildi. Duktuslart daha iyi gérintiileyebilmek i¢in sagittal 3D
T2 agirhikh spin eko sekansi alind1 (TR:7000, TE:287, 256X256 matrix, kesit kalinligr:2mm,
gap:0.8, FOV:25). MR kontrast maddenin enjeksiyonu oncesinde aksiyel-sagittal T1
agirhikli spin eko sekanslar1 (TR:350, TE:10, 512X512, kesit kalinhgi:3mm, FOV:34) alindi.
Bolus seklinde ve viicut agirhiginin kilogrami basina 0.1 mmol/L olacak sekilde, intravenéz
katater araciligiyla gadolinyumlu kontrast madde uygulanmas: oncesinde 1 kez ve
sonrasinda 6 kez T1A turbo field eko (TFE) 3D sekansinda dinamik sagittal goriintiiler
alindi. Incelemeler sonrasi alinan konvansiyonel sekanslarda dinamik goriintiiler iizerinden

MRG cihazinin konsolunda yer alan 6zel bir yazihm aracihigi ile subtraksiyon (¢ikartma)
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programu kullamlarak, kontrast Oncesi goriintiiler, karsiligi olan kontrasth goriintiilerden
cikanldi. Bsylece kontrastlanma profilinin ortaya konmasina yardimer ¢ikarmahi seriler elde
olundu. Dinamik gériintiiler is istasyonuna aktarilarak lezyonlara ait zaman sinyal intensite
egrileri ¢izdirildi ve yorumlandi. MRG bulgulan duktal dilatasyon varlig, intraduktal lezyon

varligy, ID lezyon kontrast tutulum paterni, kontrast dinamik analizi ve baska lezyon varliga

olarak siniflandirildi.

Meme USG incelemeleri (Acuson Antares, Siemens, Almanya) 10-12MHz frekansa
sahip yiiksek rezoliisyonlu lineer prob ile aym hafta igerisinde tiim hastalara yapildi.
Inceleme her iki memeye yonelik olarak periferden meme basina dogru radial ve antiradial
paternde yapilmistir. Retroareolar bolgede proba ag1 verilerek bu bolgedeki meme dokusunun
ve duktuslarin ayrintili sekilde incelemesi yapildi. Sonografik bulgular duktal dilatasyon

varhig, ID patoloji varligi ve baska lezyon varligi olarak siniflandinldi.

Duktoskopi Istanbul Tip Fakiiltesi Meme Cerrahisi ve Okmeydam Egitim ve
Arastirma Hastanesi 1. Cerrahi Unitesi tarafindan gergeklestirilmistir. Duktoskopi minimal
rahatsizhkla lokal anestezi altinda yapildi. Duktoskopide 0.55 mm ¢apli, 3000 pixel
LaDuScope-S ve 1.1 mm c¢apli, ¢alisma kanalli, 6000 pixel LaDuScope-T flex
(Polydiagnost GmBH, Pfaff enhofen, Germany) optik sistemi kullanild1 (Sekil 3). Islem
sirasinda duktoskopi esliginde duktal lavaj uygulandi. Duktoskopi sonuglar1 normal

bulgular ve intraduktal patoloji varligina gére simflandirildi.

Intraduktal polipoid lezyon saptanan ve uygun olan 2 hastaya, endoskopun galigma
kanalindan yénlendirilen mikrobasket (380 pum) araciligiyla endoskopik eksizyon
uygulandi (Sekil 4). Polipoid lezyon bulunan duktuslar, duktoskopi egliginde isaretlenerek,
(izosulfan mavisi ve/veya 00 prolen siitiir materyali) izole duktus eksizyonu (duktoskopi
yardimli mikroduktektomi) veya retroareolar eksizyon yoéntemi ile meme cerrahlan
tarafindan opere edildi. Magnetik Rezonans ve Ultrasonografi sonuglarina veya

Duktoskopi bulgulanna gore 25 olgu opere edildi.
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Sekil 3: LaDuScope T-flex’le endoskopik eksplorasyon gériintiisii

Sekil 4: Endoskopik eksizyon, mikrobasket iginde intraduktal papillom.Bu yontemle
Dog¢.Dr.Omer Bender tarafindan ¢aligmamizdaki iki olguya papillomektomi

uygulanmagtir.
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Calismamizda meme bas1 akintisinin etiyolojisini agiklamada altin standart olarak
patoloji sonuglar1 kabul edilmigstir. Magnetik Rezonans, Ultrasonografi ve Duktoskopi
bulgular1 opere olan hastalarda patoloji sonuglan ile ve MRG ve Duktoskopi de kendi
aralarinda tan1 degerleri agisindan kargilastirildi.
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4.BULGULAR

Patolojik meme basi akintisi sikayeti ile basvuran 50 hastanin 22 tanesinin sikayeti
sag meme, 28 tanesinin sikayeti sol meme olarak tespit edildi. Olgularin akinti tiplerine
gore siniflandirilmasinda kanli akinti % 26 ile en sik sikayet sebebi olarak izlendi (Sekil 5).

Sitoloji sonucu bulunan 48 olgunun 2 tanesinde atipik hiicre rapor edilmisti.

AKINTI TiPi

| 10%
= | KANLI
52% n 25007

m 3. SEROANJINOZ

Sekil 5: Calismamiza dahil olan olgularin meme basi akint1 tiplerinin yiizdelik dagilim

50 olgunun tamamina Magnetik Rezonans ve Ultrasonografi goriintiilemeleri yapildi.
Goriintiileme sonuglarina gore MR ve USG ‘da 38 hastada duktuslarda dilatasyon izlendi.
Bizim ¢ahismamizda duktal dilatasyon tespitinde her iki goriintiileme yontemi % 100

uyumlu olarak degerlendirildi. Retroareolar laktifer duktuslarda 3mm ve iizeri dl¢iimler

dilate olarak kabul edildi.

MR sonuglarina gore 26 olguda intraduktal lezyon degerlendirilmis olup, 3 tip
morfolojik  goriiniim tariflenmisti.  TIA , T2A ve substraction imajlarimnin
degerlendirilmesiyle tariflenen intraduktal papillom - papillomatozis 6 olguda tek nodiiler,
7 olguda multipl nodiiler, 9 olguda duktal, 3 olguda ise hem duktal hem nodiiler

goriiniimde izlendi. Kontrast tutulumu tek nodiiler olan ve patoloji sonucu insitu karsinom
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olarak gelen bir olgu ise lezyonun konturunun diizensiz olmasi ve dinamik analizde Tip-3
patern gostermesi nedeniyle MR’da intraduktal yerlesimli, malignite agisindan siipheli
lezyon olarak degerlendirildi. MR’da lezyon tariflenen 26 olgunun 20°si opere edilmistir.
Histopatolojik sonuglara gore 18 hastada MR dogru tam koymugtur. Intraduktal papillom-
papillomatozis tanisinda MRG ve histopatolojik sonuglarin kargilagtinlmas: Tablo-1 de

verilmistir.

Tablo 1 : Intraduktal papillom-papillomatozis tanisinda MRG ve histopatolojik sonuglarin

kargilagtinlmasi

Histopatolojik sonuglar

pozitif negatif
MR sonuglar:

18* 2
pozitif

2 4
negatif

* Histopatolojik sonuglara gére insitu kanser tanisi alan ve MRG sonuglarina gore

malignite agisindan siipheli olarak tariflenen 1 olguda bu gruba dahil edildi.

Magnetik Rezonans’in intraduktal kitle lezyon tanisinda sensivitesi % 90 (68.3-
98.8), spesifitesi % 66.7 (22.3-95.7), pozitif prediktif degeri % 90 (68.3-98.8) negatif
prediktif degeri % 66.7 (22.3-95.7) olarak saptandi. MRG nin intraduktal kitle lezyon
olarak tarifledigi 2 olguda patoloji sonucu duktal ektazi, debris ve fibrozis olarak geldi. Bu
olgularin birinde hem USG hem duktoskopi patolojiyi debris, duktal ektazi ve duvar

diizensizligi olarak tariflerken, diger olguda tim modalitelerin sonuglan patolojinin tersine

ID kitleyi diigiindiirmekteydi.
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MRG de tariflenen intraduktal lezyonlarin dinamik analizinde 19 olguda Tip-1, 3
olguda Tip 2 ve 1 olguda Tip-3 paternde kontrast tutulumu izlendi. 3 olguda ise T1A
incelemelerde spontan hiperintens noduler lezyonlar izlenmekte olup, goriintiiler
intraduktal  debris-papillomatozisi  diisiindiirmiistir. ~ Histopatoloji  sonuglan ile
karsilagtinldiginda Tip 2 paternde kontrast tutulumu izlenen olgularin 2 tanesinin patoloji
sonucu sklerozan tipde papillom olarak rapor edilmistir, diger olgu ise USG ve duktoskopi
sonuglarinin intraduktal debris olarak olmasi ve hastanin istegi nedeniyle takibe alinmistir.
Tip 3 paternde kontrast tutulumu olan olgunun patolojisi ¢alisgmamizin tek malign sonucu
olarak insitu karsinom olarak gelmistir. Operasyon sirasinda preoperatif malignite siiphesi

oldugu i¢in genis retroareolar eksizyon yapilmistir.

Ultrasonografi sonuglanna gore 22 olguda intraduktal kitle lezyon tariflendi. Bu
olgulardan 17’si opere edildi. Histopatolojik sonuglara gore 15 hastada USG dogru tani
koymustur. Intraduktal papillom-papillomatozis tamsinda USG ve histopatolojik

sonuglann karsilagtinlmasi Tablo-2 de verilmigtir.

Tablo 2 : Intraduktal papillom-papillomatozis tanisinda USG ve histopatolojik sonuglarin

karsilagtirilmasi

Histopatolojik sonuclar

pozitif negatif
USGsonuglan

15 2
pozitif

5 4
negatif
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Ultrasonografi sonuglarina goére sensivitesi % 75 (50.1-91.3) , spesifitesi % 66.7

(22.3-95.7) , pozitif prediktif degeri % 88.2 (63.6-78.8), negatif prediktif degeri % 44.4

(13.7-78.8) olarak saptandi.

44 olguya duktuskopi islemi gergeklestirilmistir. Duktoskopi sonuglarina gore 22
olguda intraduktal lezyon tariflenmis olup, 7 olguda ise duktal ektazi, debris
diisiiniilmiistiir. 15 hastada duktoskopide duktuslar normal olarak degerlendirilmis olup,
bu hastalannn MRG ve USG sonuglarina gére duktal dilatayon haricinde patoloji
tariflenmemesi nedeniyle takip Onerildi. Histopatolojik sonuglara goére 16 hastada

duktoskopi dogru tan1 koymustur. Intraduktal papillom-papillomatozis tamsinda

duktoskopi ve histopatolojik sonuglarin karsilastirilmas: Tablo-3 de verilmistir.

Tablo 3: Intraduktal papillom-papillomatozis tanisinda duktoskopi ve histopatolojik

sonuglarin karsilagtirilmasi

Histopatolojik sonuglar

pozitif negatif
Duktoskopi

16 3
pozitif

1 2
negatif

Duktoskopi nin intraduktal kitle lezyon tanisinda sensivitesi %94.6 (71.3-99.8),
spesifitesi % 40 (5.3-85.3), pozitif prediktif degeri %84.2 (60.4-96.6), negatif prediktif
degeri %66.7 (9.4-99.2) olarak saptandi. Duktoskopinin intraduktal kitle lezyon olarak
tarifledigi 3 olguda patoloji sonucu duktal ektazi, debris ve fibrozis olarak geldi. Bu
olgulardan birinde MRG bulgulan negatiftir, ancak duktoskopiye ek olarak sonografik
degerlendirme de intraduktal lezyonu diisiinmiustiir. Bir olguda ise MRG ve sonografi
intraduktal lezyon yoklugu konusunda hemfikirdi, patoloji ile uyumluydu. Diger olgu isc
MRG histopatoloji karsilagtirmasinda bahsedilen tiim modalitelerin yanildig: hastadir.
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Tablo 4 : Intraduktal papillom-papillomatozis tamisinda MRG ve duktoskopi sonuglarin

karsilastiriimasi
Duktoskopi

pozitif negatif
MR Sonuglan

18 4
pozitif

4 18
negatif

MRG ve duktoskopi intraduktal lezyon agisindan 18 olguyu ortak olarak pozitif
olarak degerlendirdi. Her iki modalitenin uyumlu oldugu 17 olguda patoloji
degerlendirmesi intraduktal papillom-papillomatozis olarak sonugland: ( insitu kanser
tanis1 alan olguda hem duktoskopi hemde MRG tarafindan intraduktal lezyon seklinde
rapor edilmesi nedeniyle pozitif olarak degerlendirildi). 1 olguda ise MRG ve duktoskopi
pozitif ortak goriiste olmasina ragmen cerrahi sonras: patoloji negatif olarak sonuglandi. 4
olguyu MRG pozitif olarak degerlendirirken, duktoskopi ID debris olarak degerlendirdi. 2
olgu takibe alindi,opere edilmedi. 1 olgu opere edildi ve patolojisi duktoskopi sonuglan ile

uyumlu olarak geldi. 1 olguda ise patolojisi MRG sonuglan ile uyumlu olarak geldi.

MRG’nin negatif, duktoskopinin pozitif olarak degerlendirildigi 4 olgunun 2 sinde

patoloji intraduktal lezyon agisindan negatif, diger ikisinde ise pozitif olarak sonuglandi.

MR ve histopatolojik sonuglarin uyumlu oldugu 6/8 olguda intraduktal
papillomatozis tamisi konmustur. 2 hastada MR’da lezyon tariflenmemigtir, ancak
duktoskopinin papillomatozis degerlendirmesiyle opere edilen bu olgularda patoloji
duktoskopi ile uyumlu gelmigtir. Calismamizda intraduktal papillomatozisin MR
goriiniimleri 2/6 olguda duktal (lineer) kontrast tutulumu ve 3/6 olguda ise multipl nodiiler
kontrast tutulumu olarak izlenmistir. 1/6 olguda ise T1A incelemede spontan hiperintens
;multip nodiiler goniimde izlenmistir. Lezyonlarin tamam: diizgiin sinirli ve BI-RADS 3
olarak degerlendirildi. Dinamik analizde lezyonlarin 5 tanesi Tip-1 patern olarak

degerlendirilmistir.
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MR ve histopatolojik sonuglarin uyumlu oldugu 11 olguda intraduktal papillomun
MR goriiniimii 3/11 olguda tek nodiiler kontrast tutulumu, 6/11 olguda duktal kontrast
tutulumu, 2/11 olguda ise duktal-nodiiler kontrast tutulumu olarak izlenmistir. Lezyonlarin
tamam diizgiin sinirh olarak izlenmistir. Lezyonlar dinamik analizlerine ve sekillerine
gore BI-RADS 3 ve BI-RADS 4 olarak degerlendirildi. 9/11 olguda dinamik analizde Tip-
1 patern, diger olgularda ise Tip-2 patern izlenmistir. Duktal kontrast tutulumlan diizgiin
sinirh ve dinamik analizde Tip-1 patern gosterselerde duktal karsinomada benzer

goriiniimde olabilecegi i¢in BI-RADS 4 olarak degerlendirildiler.

Bizim ¢alismamizda 17 yasindaki bir olguda 2 aydir aralikl1 devam eden kanli meme
bas1 akintisina duktal dilatasyon eslik etmiyordu. Histopatolojik sonucu sklerozan tip
intraduktal papillom olarak sonuglandi. Bu olgu papillom-papillomatozis tanisina duktal

dilatasyonun eslik etmedigi tek vakamiz olarak degerlendirildi.

Histopatolojik sonuga gore in situ karsinom tamisi alan bir olguda MR gériintiilemesi
diizensiz sinirl tek nodiiler lezyon olarak degerlendirilmistir. Dinamik analizde lezyon

kontrasti washout yaptig i¢in Tip-3 patern olarak degerlendirilmistir.
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5. ORNEK OLGULAR

Olgu 1: 17 yasinda 2 aydir arahkhi devam eden kanli sol meme basi akintisi

sikayeti olan hastanin USG ve MRG goriintiileri. Sonografi ve MRG ile degerlendirmede
lezyon intraduktal papillom ile uyumlu olarak rapor edildi. Hastanin istegi iizerine
duktoskopi yapilmadan direkt opere edildi. Histopatolojik tamsi sklerozan tip intraduktal

papillom olarak sonuglandi. . Bizim ¢aligmamizda duktal dilatasyonun eslik etmedigi

patolojik tanisi intraduktal papillom olarak sonuglanan tek olgudur .

USG Goriintiileri: Sol meme retromamiller alanda yiizeyel yerlesimli 12x8mm
boyutunda keskin simirli, makrolobulasyon  gosteren,hipoekoik,doppler incelemede

vaskiilarizasyon gosteren lezyon izlenmektedir.

60



UL TIP FAKULTESI

D E

MR Goriintiileri: A, Sagittal T2A goriintiisiinde retroareolar hipointens ovoid sekilli
lezyon.B, Sagittal 2.dk substraction goriintiisiinde kontrast tutan lezyon. Lezyonun 6.dk
substraction goriintiilerde kontrast dinamiginin plato ¢izdigi (Tip-2) izleniyor.C, Sagittal geg
kontrastli MPR goériintiileri.D, Aksiyel prekontrast T1A gériintiilerde hipointens lezyon.E,

Aksiyel postkontrast T1A goriintiilerde lezyonun kontrast tuttugu izleniyor.
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Olgu 2: 47 yasinda 6 aydir aralikli devam eden kanli sag meme bag1 akintis sikayeti

olan hastanin USG, MRG ve duktoskopi incelemelerinde olgu intraduktal papillom olarak

diisiiniildii, hasta opere edildi. Patoloji sonucu tiim modalitelerin degerlendirmesiyle uyumlu

olarak sonuglandi.

USG Goriintiileri: 5mm genisliginde dilate duktus igerisinde milimetrik kalsifik

komponentleri(ok) bulunan ekojen lobule konturlu lezyon.Lezyonun kalsifikasyon igermesi

ve kanli meme bag: akintis1 maligniteyide ayirici tanida diigiindiirmektedir.
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MR Goriintiileri: A, agittal T2A goriintiilerde retroareolar alanda alt kadrana dogru
uzanan dilate duktus. B, Sagittal 2.dk substraction ve C, Sagittal MPR ge¢ kontrash
goriintiilerde dilate duktus trasesinde kontrast tutulumu D, Prekontrast aksiyel TI1A
goriintii.E, Postkontrast aksiyel T1A goriintiide dilate duktus distalinde milimetrik nodiiler

kontrast tutan(ok) alan.
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Olgu 3: 55 yasinda sag serdanjindz meme bagi akinti sikayeti ile bagvuran patoloji
sonucu dev intraduktal papillom ve debris ile uyumlu hastanin USG, MRG, galaktografi ve

duktoskopi goriintiileri.

USG Goriintiileri: Dilate duktus igerisinde heterojen ekojenitede noduler lezyon.

Galaktografi Goriintiileri: A,B, Sag meme ve CC ve MLO goriintiilerinde retroareolar

yerlesimli dilate duktus igerisinde dolum defekti.
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C D E

MR Goériintiileri: A,B, Sagittal ve aksiyal prekontrast T1A goriintiilerde retroareolar
nodiiler formda spontan hiperintens lezyon (ok) ve st kadrana dogru devam eden proteindz
veya hemorajik igerikle dolu duktus (yi1ldiz). C, Sagittal T2A goriintiilerde duktusu dolduran
nodiiler (ok) ve tiibiiler (yildiz) dolum defektleri.D,E, Sagittal substraction ve ge¢ kontrash

goriintiilerde kontrast tutmayan nodiiler lezyon.
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Duktoskopi Goriintiileri: Duktus icerisinde liimeni (ok) dolduran papillom (yildiz).
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Olgu 4: 38 yasinda sag meme basindan 3 kez kanl akinti sikayeti olan hastanin USG
ve MRG goriintiileri. Intraduktal papillomatozis ile uyumlu olarak degerlendirildi. Hasta

opere edilerek patoloji korelasyonu yapildi.

USG Goriintiileri: Dilate duktus boyunca duktusu dolduran doppler incelemede
minimal vaskiilarizasyon gosteren papillomatozis-debris ayirnmmi net yapilmayan hipoekoik

lezyonlar.

Duktoskopi Goriintiileri: Lavaj ve yikama sonrasinda duktus icerisinde papillomatoz

leztonlar (y1ldiz).

67



MR Gériintiileri: A, Sagittal T2A goriintiilerde dilate duktus distalinde dolum defekti.
B,C, Sagittal 6.dk substraction ve ge¢ kontrash goriintilerde mamillondan 1.5cmlik
uzakhiktan baglayarak 12 mm’lik segment boyunca duktal trasede kontrast tutulumu. D,
Aksiyel prekonrast T1A goriintiiler. E, Aksiyel postkonrast T1A goriintiilerde duktal trasede

kontrast tutulumu.
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Olgu 5: 4 aydir siirekli sol meme basindan seréz akinti sikayeti mevcut olan 65

yasinda involiisyonda meme glandlarina sahip hasta. MR ve patoloji intraduktal papillom

olarak degerlendirdi.

C

MR Goriintiileri: A, Sagittal T2A goriintiilerde dilate duktus. B, Sagittal T1A
prekontrast goriintiilerde hipointens lezyon. C, Sagittal 6.dk substraction goriintiilerde lobule

konturlu kontrast tutan lezyon.
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Olgu 6: 45 yasinda sag memeden 2 haftadir siirekli kanli meme basi akint1 sikayeti

bulunan hastanin USG ve MRG goriintiileri. Goriintiileme ile uyumlu olarak duktoskopi ve

patoloji sonucu intraduktal papillom olarak neticelendi.

USG Goriintiileri: Dilate duktus icerisinde doppler incelemede vaskiilarizasyon

gosteren ekojen nodiiler lezyon.

D
MR Goéoriintiileri: A, Sagittal T2A goriintiide tist kadranda dilate duktus. B,D Sagittal-

aksiyel prekontrast T1A hipointens nodiiler lezyon C, Sagittal ge¢ kontrash fatsat goriintiide

kontrast tutan nodiiler lezyon. E,Aksiyel postkontrast T1A da kontrast tutan nodiiler lezyon.
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6. TARTISMA

Meme poliklinigine basvuran hastalarda meme basi akintisi sikayetine agn ve kitleden
sonra tgiincii siklikta rastlanir. Cogu meme bagi akintilan fizyolojiktir ve altta yatabilecek
benign veya malign meme neoplazmlanyla iligkili degildir. Gebelik ve laktasyon disinda
spontan, tek tarafli, tek duktustan kaynaklanan akintr patolojik meme bag1 akintisin tarifler .
Patolojik meme basi akintisinin en sik nedeni soliter intraduktal papillom ve papillomatozis

gibi benign meme lezyonlar1 olmakla birlikte nadirende olsa akinti malignitenin habercisi

olabilmektedir (4).

PMB akintisina neden olan intraduktal lezyon ¢aplar genellikle milimetrik oldugundan
fizik muayene ve mamografi de ¢ogu zaman bulgu vermezler. Ultrasonografi ,galaktografi ve
sitolojinin de bu lezyonlan yakalamadaki sensivitesi ve spesifitesi digiiktiir (150). Klasik

modaliteler intraduktal lezyonlan tanimlamada ve lokalize etmede yetersiz kalabilmektedir.

Mamografide lezyonlar ¢ok kiigiik boyutlarda oldugu, kalsifikasyon igermedigi ve
tamamen intraduktal yerlesimli olabilecegi i¢in ¢ogunlukla izlenemezler.

Galaktografi duktus igerisine kontrast maddenin direkt enjeksiyonu ile gergeklesen
invazif bir mamografi tetkikidir. Uygulanabilmesi i¢in inceleme esnasinda duktustan spontan
veya manipiilasyonla akint1 gelmesi saglanmalidir. Duktusun kaniile edilememesi, kontrast
ekstravazasyonu veya islem sonrasi inflamasyon goériilebilir. Galaktografi lezyonun kendisini
gosteremez ancak dolum defekti , duktus obstriiksiyonu veya duvar diizensizligi gibi sekonder
bulgularla lezyonun varligim tarifler. Aynica galaktografi 2 boyutlu goriintiileme yapar, bu
nedenle dilate duktusun seklini veya intraduktal lezyonun lokalizasyonunu tam olarak

gosteremez.

Ultrasonografi tecriibeli kigilerin elinde intraduktal lezyonlarin tespitinde yiiksek
sensiviteye sahip olabilir. Bizim ¢alismamizda ultrasonun sensivitesi meme goriintiilemede
tecriibeli kisiler tarafindan ve MRG sonrasi yapilmasi, yiiksek rezoliisyonlu ultrason cihazinin
kullanilmas: nedeniyle  intraduktal lezyon tespitinde literatiire gore yiiksek olarak
bulunmugtur (150). PMB akintis1 degerlendirmesinde hem mamografi hemde galaktografinin

limitasyonlann USG ve MRG gibi tamamlayic1 yontemler iizerine arastirmalara neden

olmustur.
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Magnetik Rezonans Goriintilleme ise meme kanserinin tanisinda, lokal evrelemesinde,
kemoterapiye cevabin degerlendirilmesinde ve implant goriintiilenmesinde yaygin olarak
kullamlan bir modalitedir. Invazif meme kanserinin tespitinde % 86-100, DKIS’nin tespitinde
ise % 40-100 sensiviteye sahiptir. Son yillardaki ¢alismalar rutinde kullamlan gériintileme
yontemleriyle tan1 konulamayan PMB akintili hastalarda MRG’nin 6nemini vurgulamaktadir
(42). Kanser tespitinde bu kadar yiiksek sensiviteye sahip MR Gériintiileme’nin intraduktal
lezyon tespitindede yiiksek sensiviteye ve meme basi akintilarinin degerlendirilmesinde
degerli bir yere sahip olacag: diigtiniilmektedir. Yag baskili 3 boyutlu agir T2A gibi 6zel
goriintiilemeler MR duktografi terimini tretmigtir. Dilate duktuslar yiiksek sinyalli tiibiiler
yapilar olarak ve intraduktal lezyonlarda dolum defektleri olarak izlenebilmektedir. MR
duktografi aynca galaktografi tarafindan goriintiilenemeyen obstriikkte duktusun distalini
gosterebilmektedir. Hirose ve arkadaglanmin yaptigi ¢alismada kontrasli 3 boyutlu
goriintiilerle , agir T2A 3 boyutlu gértintiiler tek imajda birlestirilmis intraduktal lezyon ve
duktus iliskisi daha kolay olarak degerlendirilmistir (167). MR’da intraduktal lezyonlan1 daha
iyi gorintiileyebilmek i¢in Siegfried ve arkadaslan farkli bir yontem kullanmiglardir. Direkt
MR Galaktografi de akintili duktusa izotonik ile dilue edilmis kontrast madde enjeksiyonu
sonrasinda 3 boyutlu agir T2 , volumetrik T1A (VIBE) ve TIA FLASH sekanslan
kullanilmistir. Bu ¢alismada direkt MR galaktografi’nin indirekt MR galaktografi’ye (MR
duktografi) gore intraduktal lezyon tespitinde iistiin oldugu bildirilmigtir (168). Bizim
¢alismamizda hem direkt MR galaktografi hemde duktoskopinin invazif yoéntemler olmasi
nedeniyle hastalar tarafinda tolere edilmesinin zor olacagi diisiiniilerek MR duktografi

(indirekt MR galaktografi) kullaniimigtir.

Duktoskopi intraduktal proliferasyonun ve meme basi akintisimn orijinin
aydinlatilmasinda gittikge artan bir dneme sahiptir. Bu nedenle standart tam metotlan ile
karsilastirmayr amaglayan galismalar yapilmaktadir. Susanne ve arkadaglarimin yaptigi
¢alismada duktoskopi mamografi, galaktografi, ultrasonografi, MRG, sitoloji ve patoloji
ile kargilastinlmstir. Ultrason (% 67.3) en yiiksek sensiviteye sahip modalite, aspirasyon
sitolojisi (% 51.9) ise en diisiik sensiviteye sahip modalite olarak bildirilmistir. Bu
calismada en spesifik yontemler ise % 100 oranla aspirasyon sitolojisi, biyopsi ve
galaktografi olarak degerlendirilmistir. Magnetik Rezonans ise en diisiik spesifiteye (%25)
ve yiiksek bir sensiviteye (% 65.2) sahip olarak bildirilmistir. Duktoskopi ise %55.2
sensiviteye ve ultrasonografi ile birlikte % 61.5 oraninda spesifiteye sahip olarak

degerlendirilmigtir.
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Bizim galismamizda hem magnetik rezonansin (% 90) hem duktoskopinin (% 94.6)
intraduktal kitle lezyon tanisinda sensivitesi literatiire gore yiiksek olarak neticelenmistir.
MR gériintiilemenin spesifitesi (% 66.7) ise Susanne ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmaya

ve literatiire gore olduke¢a yiiksek bulunmustur.

Bruce ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada patolojik olarak soliter intraduktal papillom
tanist alan 15 hastanin MRG goériintiileri retrospektif olarak degerlendirilmistir. MR sinyal
Ozelliklerine gore papillomlar; 1-Kiigiik luminal kitle papillomlar 2-Tiimor benzeri
papillomlar 3-MR-okkiilt papillomlar olarak gruplandiniimiglardir. Kiigiik luminal papillomlar
(n=4) kiigtik boyutlarda, meme basina dilate duktusla baglant1 gosteren kontrast tutan kitleler
olarak tariflenmistir. Diizensiz sinirli, homojen-yogun veya periferik kontrast tutulumu
gosteren, dinamik analizde Tip 2-3 kontrast tutulum paterne sahip lezyonlar tiimor benzeri
papillomlar (n=7) olarak degerlendirilmistir. MR-occult papillomlar (n=3) simflamas: ise
kontrastli MR gortintiilerinde  herhangi bir kontrast tutulumu olmamasi ve T2-agirhkh
goriintiilerde anormal kitle izlenmemesi lzerine tanimlanmistir (42). Bizim ¢alismamizda
Bruce ve arkadaslarindan ziyade literatiire uygun sekilde intraduktal papillomlar diizgiin
sinirh luminal lezyonlar olarak izlenmigtir. Kontrast tutmayan papillomlar ise MR-okkiilt
olarak simiflandinlabilinir. Bu durum duktoskopi ve patoloji ile tan1 konulan ancak MR
negatif olgularimizi agiklamaktadir. Literatiirde papillomlarin ¢ogunlukla baslagigta hizli
kontrast tuttugu, plato ¢izdigi veya ge¢ washout yaptigi bildirilmigtir (42,167,168). Bizim

¢alismamizda ise 14/17 olguda dinamik analizde Tip-1 patern izlenmistir.
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7. SONUC

MR teknolojisindeki gelismeler ve intraduktal lezyonlara yonelik kapsaml
cahismalar 1s18inda patolojik meme basi akintis1 etiyolojisini arastirmada standart tamu
yontemlerine ek olarak MR degerli ve tamamlayici bir modalite olarak yer almaktadir.
MRG meme kanserinde duyarlilif1 en yiiksek goriintiileme yontemi olup birgok ¢alismada
% 90’1n tizerindedir (151,152,153). Bizim ¢alismamizdada intraduktal lezyon tespitinde
sensivitesi % 90’1n {izerinde olmasi gelecek adina imit vaat etmektedir. Ancak MR-okkiilt
ID lezyonlanin da olmasi muhtemel oldugu i¢in MRG meme bagi akintisim
degerlendirmede tek yontem olmamalidir, diger modalitelerle birlikte kullaniimahdir.

Bizim ¢alismamizda ve literatirde bildirildigi tzere intraduktal papillom ve
papillomatozislerin MR goriintiilemeleri gesitlilik gostermektedir, maligniteden ayinm her
zaman mimkiin olmamaktadir. Lezyon tariflenen olgularda mutlaka biyopsi ile
histopatolojik dogrulama yapilmalidir. Calismamizda inraduktal lezyon tamisinda MRG ve
Duktoskopinin birbirlerine istatistiksel olarak anlamh tstiinligii mevcut degildi.

Yanhs tanilarla gereksiz normal meme dokusu rezeksiyonunu engellemek adina
MRG ve duktoskopi rutinde kullanilan yontemlere gore Ustiindir, PMB

degerlendirmesinde yararli ve vazge¢ilmez olmaya aday yontemlerdir.
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