
Kadýnlarda kansere baðlý "ölümlerin baþta gelen ne-
denlerinden biri meme kanseridir. Ülkemiz için kesin bir
deðer saptanmamýþ olmasýna raðmen Amerika Birleþik
Devletlerinde ortalama meme kanseri ortaya çýkma riski
%10 olarak bulunmuþtur (1).

Meme kanseri oluþumunda hormanlar, diet, radyas-
yon gibi birçok faktör sorumlu tutulmaktaysa da kesin bir
neden bulunamamýþtýr. Meme kanserinde majör risk fak-
törleri þunlardýr:

1. Cinsiyet

2. Yaþ

3. Erken menarþ-geç menapoz

4. Nulliparite

5. Ýlk çocuðunu geç yaþta doðurmak 

6. Birinci derece akrabalarýnda meme kanseri öykü-
sünün olmasý 

7. Geçirilmiþ meme kanseri öyküsünün olmasý 

8. Biopsi ile kanýtlanmýþ atipik epitelyal proliferasyon
varlýðý

9. Lobüler karsinoma in situ varlýðý

Meme kanserlerinin büyük bir çoðunluðu kadýnlarda
ortaya çýkmaktadýr. Amerikan Kanser Derneði'nin bir
çalýþmasý meme kanserlerinin %75'inin cinsiyet dýþýnda
baþka bir risk faktörü taþýmayan kadýnlarda ortaya çýk-
týðýný göstermiþtir. Bu nedenle tüm kadýnlarýn meme
kanseri riski taþýdýðýný düþünmek ve tarama programlarý-
na kadýnlarýn tümünü dahil etmek zorunludur (1).

Meme Tarama Programý Nedir?
Meme kanseri taramasý, meme kanseri ile ilgili

þikayeti olmayan, normal görünen kadýnlarý içine alýr ve
amacý kanseri erken dönemde yakalamaktýr (1).

Tarama için dikkatli bir fizik muayene ile birlikte
kaliteli bir mammografik inceleme yapýlmasý gereklidir.

Fizik muayenelerin normal olmasý mammografik olarak
saptanabilecek bir malignite olasýlýðýný ortadan kaldýr-
maz. Ayný þekilde mammografinin normal olmasý da pal-
pabl bir kanser olmadýðýný göstermez. Çalýþmalar tarama
ile meme kanserinin daha erken evrede yakalandýðýný ve
meme kanserinin neden olduðu ölümlerin %30 oranýnda
azaldýðýný göstermektedir (1).

Meme taramasýna ne zaman baþlamak gerektiði
konusunda kesin bir fikir birliði olmamasýna raðmen, 40-
49 yaþ grubundaki kadýnlarda, tarama programýna
katýlanlarda kanserden saðkalým oranýnýn yüksek olmasý
nedeniyle, meme kanseri taramalarýna en azýndan 40
yaþýnda baþlamak gerektiði düþünülmektedir.

Taramanýn baþlama yaþý kadar önemli bir diðer
konu da tarama aralýðýnýn ne kadar olmasý gerektiðidir.
Eðer bu süre çok uzun olursa meme kanserinin erken
dönemde yakalanma olasýlýðý azalýr ve buna baðlý olarak
mortalitede beklenen düþüþ saðlanamaz. 40-49 yaþ
arasýndaki kadýnlarda yýlda bir, 50 yaþ ve üzerindekiler
için iki yýlda bir yapýlacak mammogramlar yeterli olmak-
tadýr.

Meme taramalarýnda her iki memenin mediolateral
oblik ve kraniokaudal pozisyonlarda grafileri alýnmak-
tadýr. Geliþmiþ bir mammografi cihazý ve uygun bir
teknikle alýnan iki yönlü mammografide memenin aldýðý
doz 1.8-3.5 mGy'dir. Ýnceleme sýrasýnda toplam radyas-
yon dozu 10 mGy'nin altýnda olduðu zaman karsinojenik
risk çok daha düþük olmaktadýr. Ayrýca memenin
radyasyona olan duyarlýlýðý yaþ ile ilgilidir. Preadolesan
dönem ve gençlikte radyasyona maruz kalan bir kadýn 3.-
4. dekattaki bir kadýna oranla daha fazla risk taþýr.
Radyasyonun neden olduðu potansiyel risk yok kabul
edilemez ancak 35 yaþ ve üstündeki kadýnlar için riskin
sýfýra yaklaþtýðý söylenebilir (2).

Mammografi tarama dýþýnda semptomu olan kadýn-
larýn deðerlendirilmesinde ve tedavi sonrasý takiplerinde
de kullanýlýr.

Semptomlu Hastalarýn Deðerlendirilmesinde
Mammografinin Yeri Nedir?
Meme lezyonlarýnýn tanýsýnda mammografi,klinik in-

celemelerden daha etkin olmasýna raðmen palpabl
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meme kanserlerinin %5-15'inin mammografik olarak
görüntülenemediði bilinmektedir. Bu nedenle mammo-
grafinin negatif olmasý kanser olasýlýðýný ortadan kaldýr-
maz. Klinik olarak belirgin bir meme patolojisi olan kadýn-
da mammografinin asýl amacý, memenin diðer kýsýmlarýný
ve karþý memeyi okült bir  karsinom açýsýndan deðer-
lendirmektir. Bununla birlikte mammografi bazen lez-
yonun deðerlendirilmesinde de yardýmcý olabilir. Örneðin
lezyonun mammografik görünümü bir malignite
düþündürüyorsa ve biopsi sonucu benign gelmiþse has-
tanýn tekrar deðerlendirilmesi ve ikinci bir biopsi yapýl-
masý gerekebilir. Bazen de lezyon yað içeren,kapsüllü
benign bir lezyon görünümünde olabilir. Palpabl olmasý-
na raðmen böyle lezyonlarda biopsi yapýlmasý gerekmez.
Fakat lezyonlarýn büyük bir kýsmýnýn mammografik
görünümü karakteristik deðildir. Bu nedenle klinik in-
celemeden sonra hastaya ince iðne aspirasyon biyopsisi
yapýlmasý ilk adým olmalýdýr. Eðer lezyon kist ise tanýsý
konmuþ ve tedavisi yapýlmýþ demektir. Lezyon solitse ya
da kistin aspirasyonu sonrasý klinik bir þüphe ortaya çýk-
mýþsa mammografi yapýlmalýdýr. Kist aspirasyonunda
kanlý bir sývý alýnmýþsa intrakistik tümör olasýlýðý açýsýn-
dan pnömokistografi uygulanmalýdýr. Meme baþý akýn-
týlarýnda mammografi tanýda yardýmcý olabilir ancak
galaktografi seçilecek taný yöntemi olmalýdýr (3).

Meme Kanserli Hastalarda
Tedavi Planlanmasýnda ve Takiplerinde
Mammografinin Yeri Nedir?
Son 20 yýlda meme kanseri tedavisi oldukça

deðiþmiþ ve meme koruyucu tedavi ile mastektominin
sað kalým oranlarýnýn eþit olduðu görülmüþtür.
Mammografi ile hastalýðýn yayýlýmý, multisentrisitesi ve
karþý memenin durumu deðerlendirilerek hastanýn meme
koruyucu cerrahi için uygun olup olmadýðý anlaþýlabilir (4).

Perioperatif radyolojik deðerlendirme ile yeterli
rezeksiyonun yapýlmasý radyolog tarafýndan saðlanýr.
Eðer spesimen radyografide lezyonun tamamen çýkarýl-
madýðý düþünülüyorsa ek doku örneklemesi istenmeli
hatta hasta lokal anestezi almýþsa intraoperatif mammo-
grafi ile meme deðerlendirilmelidir (4).

Cerrahi biyopsi sonrasý yapýlan mammografik in-
celemenin amacý, lezyonun tamamen çýkarýldýðýný doðru-
lamak, iþlem sonrasý komplikasyonlarý deðerlendirmek,
ayný meme ve karþý memedeki iþlem öncesi ve sonrasý
deðiþiklikleri ortaya koymaktýr.

Mammografik Pozisyonlar
Bir mammografik incelemede kullanýlan temel

pozisyonlar mediolateral oblik ve kraniokaudal pozisy-
onlardýr.(5) Mediolateral oblik grafide memenin daha
büyük bir kýsmý görüntülendiðinden ve bu pozisyonda
meme dokusu daha iyi komprese olduðundan mediolat-
eral grafilere tercih edilir. Mediolateral oblik grafide kul-
lanýlan açý pektoral kasýn eðimiyle belirlenir. Bu þekilde
daha fazla meme dokusunun görüntü alanýna girmesi
saðlanýr.

Uygun bir þekilde gerçekleþtirildiðinde mediolateral
oblik görüntü memenin hemen tümünü içine alýr. Böyle
bir görüntüde pektoral kas meme baþý düzeyine kadar
görülür. Kasýn ön kenarý konveks olmalýdýr. Grafinin altýn-
da inframammarian foldun görülmesi alt  posterior meme
dokusunun da yeterince görüntü alaný içine girdiðini gös-
terir. Mediolateral oblik görüntüde alt aksiller lenf nodlarý
ve memenin aksiller kuyruðu görüntülenebilir.(5)

Ýkinci standart pozisyon olan kraniokaudal görün-
tüler ile meme dokusunun sagittal oryantasyonu saðlanýr.
Uygun bir þekilde alýnan kraniokaudal grafilerde meme
dokusunun lateral kýsýmlarý hariç hemen hemen
memenin tümü meme dokusunun görüntü alaný içine gir-
er. Eðer gerekirse eksajere lateral grafilerle memenin lat-
eral dokusu deðerlendirilebilinir.

Magnifikasyon grafileri, spot kompresyon grafileri ve
diðer grafiler problem çözme amacýyla kullanýlýr. Bu ek
grafilerde hastanýn alacaðý doz artacaðýndan gerekliliði
iyi bir þekilde deðerlendirilmelidir.

Yeterli bir mammografik incelemede uygun pozisyon
verilmesi kadar önemli bir diðer konu da yeterli kom-
presyonun saðlanmasýdýr. Meme dokusu tabaný toraks
duvarýna yerleþmiþ bir koni þeklindedir. Meme tabanýn-
daki doku kalýn, ön kýsýmlardaki doku daha incedir. Bu
nedenle kompresyon uygulanarak doku kalýnlýðý eþitlen-
meye çalýþýlmalýdýr. Kompresyon yapýlarak tüm memenin
uygun dozda görüntülenmesi saðlanýr. Ayrýca meme
kalýnlýðý azaldýðý için daha kýsa sürede ve daha düþük
dozda yeterli görüntü elde edilir, hastanýn almýþ olduðu
radyasyon dozu azalmýþ olur. Meme kalýnlýðýnýn azal-
masýyla saçýlma ve geometrik keskinsizlik azalýr görüntü
kalitesi artar. Yine kompresyon ile meme fixe edilir ve
harekete baðlý keskinsizlik de azalýr. Son olarak kom-
presyon süperpoze olan yapýlarýn birbirinden ayrýlmasýný
saðlar (5,6).

Pnömokistografi

Pnömokistografi, kist aspirasyonundan sonra
boþluk içine aspire edilen sývýya eþit miktarda hava en-
jekte edilmesi sonrasýnda mammografi çekilmesidir.
Yöntem iki amaçla uygulanýr:

1. Eðer aspirasyon sývýsý kanlýysa bir intrakistik pa-
pillom ya da karsinom olasýlýðýný ortadan kaldýrmak için
kistik kavitenin duvarlarý ve lümen içi dolum defekti olup
olmadýðý deðerlendirilir.

2.  Tekrarlayan kistlerde tedavi amacýyla uygulanýr.
Çalýþmalar kist içeriði boþaltýldýktan sonra pnömok-
istografi yapýlan kistlerin daha az tekrarladýðýný göster-
mektedir (Þekil 1) (2,7).

Galaktografi

Galaktografi meme baþý akýntýlarýnda uygulanan bir
taný yöntemidir. Primer endikasyonu,görünümü ne olursa
olsun, spontan, unilateral tek bir kanaldan gelen akýn-
týlardýr.
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Galaktografi için akýntýnýn geldiði orifis bulunarak
kanüle edilir ve suda erir bir kontrast madde verilerek
kanal görünür hale getirilir. Eðer galaktografi giriþimi
sýrasýnda akýntý olmazsa ya da orifis saptanamazsa ul-
trasonografi ile dilate kanal saptanarak perkütan galak-
tografi yapýlabileceði de belirtilmektedir (2,8,9).

Galaktografi anormal kanal yapýlarýnýn lokalizas-
yonunu ve yayýlýmýný göstererek cerrahýn eksizyonunu
kolaylaþtýrýr. Ayrýca intraduktal patolojileri de göstererek
yaygýn duktal lezyonlarda ve multipl lezyonlarda cerrahi
giriþimin baþarýsýný arttýrýr.

Kseromammografi

Kseromammografi selenyum ile kaplanmýþ alu-
minyum bir plakanýn detektör olarak kullanýldýðý özel bir
inceleme yöntemidir. Bu yöntemde ekspojur sýrasýnda
mammografiye oranla daha yüksek kVp kullanýlýr. Bu ne-
denle yöntem kompresyona gerek kalmadan memenin
hem ön hem de toraks duvarýna yakýn kýsýmlarýný ko-
laylýkla gösterir. Ancak yüksek kVp deðerleri nedeniyle
kontrast rezolüsyonu azalýr. Kseromammografide doku
dansitesindeki deðiþiklikler edge enhancement (kenar
belirginliði)'a neden olur. Böylece mikrokalsifikasyonlar
kolaylýkla gösterilir. Dansite farkýnýn az olduðu durumlar-
da ise lezyon gözden kaçabilir.

Kseromammogramlarda kotlar da görüntü alaný
içindedir. Toraks duvarýnýn þekli nedeniyle kotlarýn
görülmesi her zaman memenin tümünün inceleme alaný
içine girdiðini göstermez. Aksillaya uzanan ve sternumun
hemen medialinde lokalize olan meme dokusu görüntü
alanýna girmeyebilir ya da kotlarda superpoze olabilir. Bu
durumda bu alanda yerleþen lezyonlar gözden kaçabilir
(10,11).

Kseromammografide özel bir teknik gerektiðinden
sýk baþvurulan bir yöntem deðildir.

Ultrasonografi

Meme ultrasonografisi ilk kez 1950'li yýllarda uygu-
lanmýþ ve 1980'lere kadar meme kanserinde tarama
amacýyla kullanýlýp kullanýlamayacaðý araþtýrýlmýþtýr. Ýlk
çalýþmalarda benign malign ayrýmý için bazý kriterler or-
taya konduysa da incelenen hasta sayýsý arttýkça ultra-
sonografinin ayýrýcý tanýda çok etkili olmadýðý an-
laþýlmýþtýr. Ultrasonografi ile birçok yanlýþ pozitif ve yan-
lýþ negatif sonuç ortaya çýktýðý gibi mikrokalsifikasyon-
larýn deðerlendirilmesinde de yeterli olmadýðý
görülmüþtür. Ultrasonografinin meme lezyonlarýnýn
deðerlendirilmesindeki temel rolü solid kistik ayrýmýdýr
(Þekil 2) (10,12,13).

Sickles ve arkadaþlarýnýn yaptýðý bir çalýþmada 1500
kadýn ultrasonografik olarak incelenmiþ 195 kadýnda 644
kist ve 107 kadýnda 136 benign solid kitle saptanmýþtýr.
Biyopsi ile doðrulanan bu lezyonlardan kistik kitlelerin
%98'i,solid kitlelerin %99'u ultrasonografi ile doðru bir
þekilde gösterilmiþtir (10).

Ultrasonografi 30 yaþtan genç, palpabl kitlesi olan
kadýnlarda ilk inceleme yöntemidir. Eðer lezyon basit kist
ise  inceleme  yeterlidir. Solid bir lezyon saptanmýþsa ve
fibroadenom olduðu düþünülüyorsa hastaya biyopsi
yapýlmasý önerilir. Baþka bir inceleme yöntemine gerek
yoktur. Eðer lezyonun malign olabileceði düþünülüyorsa
hastaya mammografi yapýlarak:

1. Malignitenin mammografik özellikleri araþtýrýlýr.

2. Hastalýðýn yayýlýmý deðerlendirilir.

3. Operasyon öncesinde lezyonun bilateral ya da
multilokal olup olmadýðý deðerlendirilir (12).

Gebelikte ve laktasyonda meme dansitesi arttýðý için
mammografinin duyarlýlýðý sýnýrlýdýr. Böyle durumlarda da
hastanýn ultrasonografi ile deðerlendirilmesi uygundur.
Ayrýca aðrýlý lezyonlarda mammografi için yeterli kom-

Þekil 1. Kist aspirasyonu sonrasý pnömokistografi uygulanan
hastada kist duvarlarýnýn ince ve düzenli olduðu izlenmektedir. Þekil 2. Ultrasonografik incelemede yan duvar gölgelenmesi ve

arka duvarda eko artýmý gösteren anekoik kitle lezyonu basit kist
ile uyumludur.
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presyon yapýlamayacaðýndan bu lezyonlarýn deðer-
lendirilmesinde ultrasonografi önerilir.

Meme ultrasonografisi için 5 MHz ve daha yüksek
frekanslý, yüksek rezolüsyonlu transduserler kullanýlýr.
Yüksek frekanslý transduserlerin kullanýlmasýyla meme
içindeki küçük oluþumlar rahatlýkla deðerlendirilebilir.
Ancak büyük ve yaðlý memelerdeki lezyonlarý saptamak
güçtür. Ultrasonografi ile 5 mm den küçük kanserler ve
mikrokalsifikasyonlar gösterilemediðinden tarama amaçlý
olarak kullanýlamaz (12,13).

Ultrasonografi aksiller ve internal mammarian lenf
nodlarýný deðerlendirmek için de kullanýlýr. Aksillada ultra-
sonografik olarak saptanan 5 mm'den büyük lenf nodlarý
patolojik kabul edilmelidir. Ultrasonografi ile genellikle
normal büyüklükteki internal mammarian lenf nodlarý
saptanamaz. Boyut artýmý gösteren metastatik lenf nod-
larý yuvarlak ya da oval homojen hipoekoik kitleler olarak
görülürler (14).

Meme ultrasonografisinin temel rolü solid-kistik
ayrýmýdýr. Ultrasonografi ile 1 cm'den küçük kitlelerin ve
mikrokalsifikasyonlarýn görülmesi çok güçtür. Bu nedenle
meme ultrasonografisi tarama amaçlý olarak kullanýla-
maz. 

Doppler Ultrasonografi
Malign tümörler anjiogenezis faktör salgýlayarak

yeni damar oluþumunu uyarýrlar. Yeni oluþan damarlar
musküler tabakasý olmayan, lezyonun periferinden pene-
tre olan ince duvarlý damarlardýr. Normal damarlara oran-
la daha geniþ ve büküntülü olup arteriovenöz þantlar gös-
terirler. Malign lezyonlarda maksimum kan akým hýzýnýn
benign lezyonlara göre daha büyük olduðu saptanmýþtýr.
Ayrýca malign lezyonlarýn içinde kan akýmý görülme
olasýlýðýnýn benign lezyonlara oranla daha yüksek olduðu
belirtilmektedir. Ancak renkli doppler ultrasonografinin
meme hastalýklarýnýn tanýsýnda sýnýrlý bir role sahip
olduðu ve mammografiyle birlikte kullanýlmasýnýn uygun
olacaðý bildirilmektedir (12,15,16).

Meme Lezyonlarýnýn Mammografik ve
Ultrasonografik Özellikleri
Benign Lezyonlar

Fibroadenom:Memenin ensýk rastlanan benign
tümörüdür. Fibroadenomlar mammogramlarda yuvarlak,
oval ya da kenarlarý lobüle iyi sýnýrlý kitleler olarak
görülürler. Mammografik olarak kistlerden ayýrmak
güçtür. Fibroadenomlar yaþlý kadýnlarda dejenerasyona
baðlý kalsifikasyon gösterirler. Bu þekilde kaba kalsi-
fikasyon gösteren fibroadenomlarý kisten ayýrmak
mümkündür (Þekil 3).

Ultrasonografik olarak sýnýrlý homojen hipoekoik
özellikte kitle lezyonlarý olarak görülürler (Þekil 4). Arka
duvar eko artýmý ya da akustik gölgelenme gösterebilirler.
Fibroadenom içinde kalsifikasyonlar ultrasonografik
olarak gösterilebilir.

Fibroadenomlar karsinomlara oranla yüzeye yakýn
yerleþirler ve eðer þekilleri oval ise uzun akslarý meme

cildine paraleldir. Fibroadenomlarda uzun aksýn boyunun
anteroposterior çapa oraný 1.4'ün üstündeyken karsi-
nomlarda bu oran 1.4'den küçüktür. Ancak yinede fib-
roadenomlarýn karsinomlardan ayrýlmasý için biyopsi
gereklidir (12,17,18).

Kistler: Fibroadenomlar 35 yaþtan genç kadýnlarda
sýk görülürken 40-50 yaþta kistler fibroadenomlara oran-
la daha sýk ortaya çýkar. Hem kistler hem de fibroade-
nomlar menapozdan sonra boyut artýmý göstermezler.
Eðer kitlede boyut artýmý varsa karsinom olasýlýðý akla
gelmelidir.

Kistler mammografik olarak yuvarlak ya da oval iyi
sýnýrlý kitleler olarak görülürler. Siklusun farklý dönem-
lerinde kist boyutlarýnda da farklýlýklar görülebilir.
Kistlerde kalsifikasyon sýk görülmez. Bazen çeper kalsi-
fikasyonu gösterebilirler.

Þekil 3. Sol memeye ait kraniokaudal görüntüde areola düzle-
minde lobule konturlu yoðun kalsifikasyon gösteren dens kitle
lezyonu dejenere fibroadenom ile uyumludur.

Þekil 4. Sað meme üst dýþ kadranda düzgün konturlu homojen
hipoekoik kitle lezyonu izlenmektedir. Görünüm fibroadenom ile
uyumludur.
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Ultrasonografik olarak iyi sýnýrlý, tamamen anekoik
ve arka duvarda eko artýmý gösteren kitleler olarak
görülürler. Sýklýkla ultrasonik ses dalgalarýndaki kýrýlmaya
baðlý olarak yan duvar gölgelenmesi de görülür. Basit
kistler hafif lobülasyon ve bir veya iki adet ince septas-
yon gösterebilir.

Komplike kistler genellikle arka duvar eko artýmý
gösteren hipoekoik kitleler olarak görüntülenirler. Kist
sývýsý içindeki kan, debri ya da yoðun protein materyel
nedeniyle internal ekolar içerir. Bu ekolar hastanýn
pozisyonunun deðiþmesiyle yer deðiþtirirler.

Kist çeperinde kalsifikasyonun bulunduðu durumlar-
da posterior eko artýmý görülmez, aksine gölgelenme or-
taya çýkar ve bu kistler de basit kist olarak sýnýflandýrýl-
mazlar. Komplike kistleri solid lezyonlardan ayýrmak
bazen güç olur. Bu tip lezyonlarda aspirasyon materyali-
nin incelenmesi gereklidir (12,17,18).

Karsinomlar
Meme karsinomlarýnýn en sýk rastlanan mammo-

grafik görünümü spiküle kitlelerdir (Þekil 5a,b,c). Bu
görünüm genellikle çevre dokuya olan invazyonu gös-
terir. Mikroskopik incelemede çevre doku içine uzanan
bað dokusu proliferasyonlarý (desmoplastik reaksiyon)
görülür (17).

Yaðlý bir memede büyük spiküle bir kitleyi farketmek
çok kolaydýr. Oysa daha küçük bir kitle, hafif spikülas-
yonlar ya da memenin dens olmasý deðerlendirmeyi
güçleþtirir. Dens bir memede bazen kitlenin kendisi deðil
yanlýzca oluþturduðu yapý distorsiyonu görülebilir. Bu ne-
denle mammogramlarýn simetrik olarak deðerlendirilmesi
önemlidir.

Ýnvaziv lobüler karsinomlar çevre dokuyu diffüz
olarak infiltre etme eðilimindedir. Mammogramlarda sýk-
lýkla asimetrik dansite þeklinde görülürler ve yanlýþ
negatif deðerlendirilme olasýlýklarý yüksektir. 

Meme karsinomlarý iyi sýnýrlý olabilirler. Bunlar <cir-
cumscribed carcinoma> olarak isimlendirilir (Þekil 6).

Tüm medüller, papiller ve müsinöz karsinomlar ile
bazý insitu duktal karsinomlar iyi sýnýrlýdýr. Ýnvaziv duktal
karsinomlar ve daha nadir olarak invaziv lobüler karsi-

Þekil 5a, b, c. Üç ayrý hastada yapýlan mammografik incelemede deðiþik lokalizasyon ve boyutlarda spikülasyonlar gösteren dens ki-
tle lezyonlarý izlenmektedir. Görünümleri malignite ile uyumludur.

Þekil 6. Sol meme mediolateral oblik görüntüde, alt kadranda,
düzgün konturlu dens kitle lezyonu izlenmektedir. Lezyonun pa-
tolojik tanýsý infiltratif duktal karsinomdur.
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nomlar da iyi sýnýrlý kitleler oluþturabilirler. Memeye olan
metaztazlar da sýklýkla benign kitlelerden ayrýlamayan
tek ya da multpl nodüller þeklindedir. Kanserli bir hastada
memede bir ya da birden fazla birbirinden ayrý nodülün
ortaya çýkmasý metastaz açýsýndan anlamlýdýr. Ancak
memede spiküle bir kitle görülüyorsa bu metastazdan
çok ikinci primer meme karsinomunu akla getirmelidir
(17).

Meme karsinomlarýnýn bir diðer özelliði de küme
mikrokalsifikasyonlar oluþturmalarýdýr. Küme mikrokalsi-
fikasyonlar, pleomorfik özellikte küçük ve çok sayýda
mikrokalsifikasyonlardan oluþur (19).

Meme karsinomlarý ultrasonografik olarak da
deðiþik görünümlerde olabilir (Þekil 7). Klasik ultrasono-
grafik görünüm arka duvar gölgelenmesi olan kötü sýnýrlý
hipoekoik bir kitle þeklindedir. Ancak arka duvarda eko
artýmý gösteren iyi sýnýrlý kitleler de oluþturabilirler. Bazen
bir kitle lezyonu olmaksýzýn yanlýz akustik gölgelenme ile
kendini gösterebilir. Meme ultrasonografisi ile de mam-
mografide olduðu gibi histolojik bir ayýrýma gitmek
mümkün deðildir. Ancak meme ultrasonografisi ile karsi-
nom büyüklüðü daha doðru bir þekilde deðerlendirilir ve
tümörün tedaviye verdiði yanýt ultrasonografi ile
izlenebilir (12,17,18).

Memede Postoperatif Deðiþiklikler
Son yýllarda meme kanseri tedavisinde meme ko-

ruyucu yöntemler daha sýk tercih edilmektedir. Meme ko-
ruyucu tedavide hastanýn seçimi ve hastalýðýn evre-
lendirilmesi kadar önemli bir aþama da tedavi sonrasýnda
hastanýn takibidir.

Cerrahi sonrasýnda meme görüntülenmesinin amacý
lezyonun çýkarýlýp çýkarýlmadýðýný doðrulamak, iþlem son-
rasý komplikasyonlarý deðerlendirmek, operasyon alanýn-
da rekürren tümör oluþumunu deðerlendirmek, cerrahi
öncesi ve sonrasý deðiþiklikleri saptamaktýr (4).

Operasyonu izleyen ilk bir yýlda mammografide sýk-
lýkla  irregüler  konturlu oval bir kitle lezyonu görülür. Bu
kitle lezyonu operasyon alanýnda oluþan hematoma
karþýlýk gelir. Eðer tümöral oluþum olduðu düþünülüyorsa
ultrasonografik olarak deðerlendirilir.

Tümör eksizyonu ve radyoterapiden 6 ay-1 yýl son-
ra skar dokusu geliþmeye baþlar. Takip radyogramlarýnda
skar büyüklüðünün azaldýðý izlenir. Eðer arka arkaya
yapýlan iki incelemede herhangi bir deðiþiklik gözlenmi-
yorsa, boyut artýyorsa ya da skar yakýnýnda nodülariteler
geliþiyorsa tümör rekürrensi düþünülmelidir. Bu durumda
hastaya ince iðne aspirasyon biopsisi ya da cerrahi bi-
yopsi uygulanarak neden ortaya konmalýdýr.

Biyopsi ya da karsinom nedeniyle yapýlan lumpekto-
mi sonrasýnda sýklýkla hafif bir ödem geliþir. Aksiller di-
seksiyon veya radyoterapi sonrasýnda hemen tüm hasta-
larda ödem ortaya çýkar. Radyoterapi uygulanan birçok
hastada ödem iki yýl içinde yavaþ yavaþ kaybolur. Meme
ödeminin tekrarladýðý durumlarda rekürren karsinom
olasýlýðý deðerlendirilmelidir (4).

Cilt kalýnlýðý ve meme ödemi birbirine eþlik eden du-
rumlardýr (Þekil 8). Normal meme cildi 2 mm'den incedir.
Radyoterapiden sonra cilt kalýnlýðý 1 cm'yi geçebilir ve 2-
3 yýl içinde normal kalýnlýða döner (4).

Rekürren meme karsinomunun en önemli gösterge-
si mikrokalsifikasyonlardýr. Bu mikrokalsifikasyonlarýn
deðerlendirilmesi için, öncelikle biyopsi sonrasýnda, rady-
oterapiden önce, rezidü mikrokalsifikasyon olup ol-
madýðýný deðerlendirmek amacýyla magnifikasyon görün-
tüsü alýnmalýdýr. Eðer rezidü mikrokalsifikasyon saptanýr-
sa rezeksiyon yapýlmalýdýr. 

Yeni mikrokalsifikasyonlar genellikle biyopsi sonrasý
6-12 ay içinde ve lumpektomi alanýnda ortaya çýkarlar.
Lumpektomi alanýnda ayrýca birçok tip benign kalsi-

Þekil 7. Sað meme supraareoler bölgede düzensiz konturlu
hipoekoik kitle lezyonu ve sað aksillada deðiþik boyutlarda mul-
tipl lenfadenopatiler izlenmektedir. Görünüm lenf nodu metas-
tazý yapmýþ malignite ile uyumludur.

Þekil 8. 15 gün önce eksizyonel biyopsi yapýlan hastanýn bil-
gisayarlý tomografik incelemesinde ciltte kalýnlaþma ve meme
dokusunda ödemin neden olduðu dansite artýmý dikkati çek-
mektedir.
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fikasyon ortaya çýkabilir ve bunlarýn görülme oraný malign
kalsifikasyonlara göre daha fazladýr (4,19).

Tüm bu postoperatif deðiþikliklerin deðerlendirilmesi
için hastalar belli aralýklarla incelenmelidir (Tablo 1).

Meme Görüntülenmesinde Kullanýlan Diðer
Radyolojik Yöntemler

Bilgisayarlý Tomografi

Bilgisayarlý tomografide(BT) meme incelemeleri
supin pozisyonda kolayca yapýlabilir. Meme içindeki
kitleler  BT ile deðerlendirilebilir, ancak bu lezyonlarýn
görünümü genellikle nonspesifiktir. Çalýþmalar BT'nin
meme görüntülenmesinde diðer yöntemlere oranla yeter-
siz olduðunu ortaya koymuþtur.

Bilgisayarlý tomografi toraks duvarý kalýnlýðýný
ölçerek ve internal mammarian lenf nodlarýný göstererek
radyoterapi planlanmasý sýrasýnda yardýmcý olur.
Genellikle normal internal mammarian lenf nodlarý BT in-
celemesinde görüntülenemez ve görüntülenen lenf nod-
larý  patolojiktir.

Bilgisayarlý tomografi meme tümörünün neden
olduðu kemik destrüksiyonunu göstermede de uygun bir

yöntemdir. Meme kanseri nedeniyle tedavi edilen kadýn-
larda ortaya çýkan lokal göðüs duvarýnda tümör  rekür-
rensleri de BT ile saptanabilir (11).

Magnetik Rezonans Görüntüleme 

Memenin yað içeriði mammografik incelemede
olduðu gibi magnetik rezonans görüntüleme (MRG) için
de iyi bir kontrast saðlamaktadýr. Morfolojik karekteristik-
ler de mammografik kriterlere benzemektedir. (Þekil 9)
Magnetik rezonans görüntülemede en önemli dezavantaj
mikrokalsifikasyonlarýn görüntülenememesidir.Bu neden-
le tarama amaçlý kullanýlamaz. 

Kalsifiye olmamýþ bir fibroadenom T1 görüntülerde
iyi sýnýrlý homojen ve düþük sinyal intensiteli olarak
görülür. T2 aðýrlýklý görüntülemede ise düþük ya da yük-
sek sinyal intensitesinde olabilir. Kalsifiye fibroadenomlar
heterojen olarak görülürler. Hem T1 hem de T2 aðýrlýklý
görüntülerde düþük sinyal intensitesi gösterirler.

Meme kanseri T1 aðýrlýklý görüntülerde lobule ya da
spiküle konturlu düþük sinyal intensiteli kitleler olarak
saptanýrken T2 aðýrlýklý görüntülerde düþük ya da yüksek
sinyal intensitesi gösterebilirler.

Yapýlan çalýþmalar meme kanserleri tanýsýnda
MRG'nin mammografiye göre daha az duyarlý olduðunu
bildirmektedir (11,20). Ancak son yýllarda yapýlan çalýþ-
malar, deðiþik görüntüleme parametrelerinin kullanýlmasý
(hýzlý sekanslar, yað baskýlý teknikler...) ve kontrast
madde uygulamalarýyla tanýsal doðruluðun ve du-
yarlýlýðýn arttýðýný bildirmektedir (21).

Digital Mammografi
Diðer organ sistemlerin dijital görüntülenmesiyle

paralel olarak memenin dijital görüntülemesi de gün-
deme gelmiþtir. Dijital görüntülerde görüntü parametreleri
deðiþtirilerek analog sisteme göre daha fazla veri elde

Tablo 1. Meme koruyucu cerrahi sonrasýnda takip mam-
mogramlarýn zamaný ve görüntülerde araþtýrýlmasý
gereken durumlar.*

Ýnceleme zamaný Amacý

Cerrahi sonrasý, radyoterapi Rezidü karsinomun saptanmasý
öncesi (2-5. hafta)

6. ay Bazal inceleme. Cerrahi
sonrasý kitle, ödem, cilt 
kalýnlaþmasý ve erken 
mikrokalsifikasyonlarýn 
deðerlendirilmesi

12. ay 6. ayda saptanan deðiþikliklik-
lerin deðerlendirilmesi
ve mammografik stabilitenin
araþtýrýlmasý

18. ay Mammografik stabilitenin 
doðrulanmasý

24. ay Cerrahi sonrasý benign 
deðiþikliklerin saptanmasý

30. ay Bu incelemede mammografik
stabilizasyon tam olarak 
saðlanmýþ olmalýdýr

36. ay Stabl mammogram. Beklenmeyen 
bir deðiþiklik varsa rekürrensten 
þüphe edilmeli

Yýllýk kontroller Rekürrens kontrolü için

Karþý meme için Tarama. Meme kanseri insi-
yýllýk kontroller dansýnýn yükseldiði unutulmamalý

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

Þekil 9. T1 aðýrlýklý yað baskýlý magnetik rezonans in-
celemesinde normal meme parankimi izlenmektedir.
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edilir. Elektronik filtre sistemleri kullanýlarak mikrokalsi-
fikasyonlarýn görülebilirliði arttýrýlabilir.

Dijital sistemlerin en önemli özelliklerinden biri de
görüntü oluþmasý için gereken radyasyon miktarýný azalt-
malarýdýr. Konvansiyonel mammografide memeden
geçen tüm X ýþýný fotonlarý görüntü oluþmasý için kul-
lanýlamazken dijital görüntülemede daha düþük radyas-
yon dozu ile görüntü oluþturulur. Ancak dijital sistemlerde
uzaysal rezolüsyon analog sistemlere oranla düþüktür.
Bu nedenle memedeki mikrokalsifikasyonlarýn göster-
ilebilmesi için yüksek rezolüsyonlu sistemlerin kullanýl-
masý zorunludur (11,20).

Memede Giriþimsel Ýþlemler
Nonpalpabl meme lezyonlarýnýn tanýsýnda mammo-

grafinin sensitivitesi yüksek ancak spesifitesi düþüktür.
Bu nedenle benign malign ayrýmýnda patolojik taný gerek-
li olmaktadýr. Nonpalpabl lezyonlarýn patolojik tanýsý için
ya radyolojik taný yöntemleri rehberliðinde aspirasyon
biyopsisi ya da açýk biyopsi öncesinde lezyon lokalizas-
yonu yapýlmaktadýr.

Ýnce iðne aspirasyon biyopsisinin yapýlmasý her za-
man eksizyonel biyopsi gereðini ortadan kaldýrmaz. Ýnce
iðne biyopsisinin negatif olduðu durumlarda biyopsinin
lezyonun malign kýsmýndan alýnmamýþ olma olasýlýðý
vardýr ve cerrahi olarak biyopsi yapýlmasý gerekir. Ayrýca
ince iðne biyopsisinin deðerlendirilmesi için deneyimli
sitopatologlarýn bulunmasý gerekir.

Biopsi öncesi lokalizasyon  amacýyla çeþitli yöntem-
ler kullanýlmaktadýr. Cilde 1-2cm uzaklýktaki lezyonlar cilt
(marker) ile iþaretlenebilir. Daha derinde yerleþen lez-
yonlarý iþaretlemek için en sýk baþvurulan yöntem tel
lokalizasyonudur. Mammografi eþliðinde tel lokalizas-
yonu yapabilmek için lezyonun hem kraniokaudal hem de
mediolateral pozisyonda görüntülenmiþ olmasý gerekir.
Cerrahi eksizyon ya telin lokalize edildiði yerden ya da
areola çevresinden girilerek tel ile iþaretlenmiþ kitleye
ulaþýlýr.

Tel lokalizasyonu yapýlan hastalarda biyopsi son-
rasýnda mutlaka spesimen radyografisi alýnmalý ve lez-
yonun çýkarýlýp çýkarýlmadýðý anlaþýlmalýdýr. Ayrýca spesi-
men üzerinde lezyonun yeri iþaretlenerek patoloðun uy-
gun kesitler almasý saðlanmalýdýr (Þekil 10a,b).(22-25).

Toraksýn konveksitesi nedeniyle bazý lezyonlar
mammografik olarak iki pozisyonda gösterilemeyebilir.
Bu tür lezyonlar eðer dansiteleri uygunsa tomografi
eþliðinde lokalize edilebilir (11,26).

Lezyon mammografik olarak iki pozisyonda izlene-
miyor, ultrasonografide görülebiliyorsa tel lokalizasyonu
ultrasonografi eþliðinde de yapýlabilir. Bu durumda
lokalizasyon sonrasý mammografi ile telin lokalizasyonu
deðerlendirilir (27,28).

Bilgisayarlý tomografi ve ultrasonografi eþliðinde
yapýlan tel lokalizasyonlarýndan sonra da spesimen
radyografisi alýnmalý ve mikrokalsifikasyon açýsýndan
deðerlendirilmelidir.

Birçok hastalýðýn tanýsýnda olduðu gibi meme
hastalýklarýnýn da tanýsý ve tedavi sonrasý takibinde rad-
yolojik görüntüleme yöntemlerinin önemi büyüktür.
Lezyonun özelliklerine uygun görüntüleme yöntemlerinin
seçilmesi tanýsal doðruluðu arttýracak, tedavi sonrasý ta-
kibi kolaylaþtýracaktýr.

Þekil 10 a, b. Sol meme üst kadranda 1cm boyutundaki lezyon
lokalize edildi. Biopsi sonrasý alýnan spesimen radyografisinde
lezyonun çýkarýldýðý görülmektedir. Patolojik taný adenozistir.
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