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GIRIS VE AMAC

Sekonder seks organlar olan memeler ayni zamanda kadinlar i¢in 6nemli bir ¢ok
hastaligin da yerlesme yeridirler. Kadinlarin hemen hepsi hayatin belli donemlerinde gesitli
meme yakinmalariyla hekime bagvurmaktadir. Agr ve gerginlik gibi meme sikayetleriyle
gelen hastalarin % 60-70'inde fibrokistik hastalik bulunur. Tedavi edilmezse &liimciil olan
meme kanseri kadin popiilasyonunun yaklasik % 7'sinde goriiliir. Meme kanserleri kadinlarda
goriilen biitiin kanser vakalarinin % 20-26 gibi biiylik bir oranimi tegkil eder. Benign natiire
sahip fibroadenom, fibrokistik hastalik ve kanserden sonra en sik goériilen meme patolojisidir.
Bunlardan baska daha ¢ok sayida benign veya malign tabiatli lezyonlar da mevcuttur (1,2,3).

Meme hastaliklarinin tedavisinde 6nemli bir faktdr oncelikle dogru tani koymaktr.
Patolojik tani altin standart olarak yerini korumakla birlikte, her vakaya biopsi yapmanin o
kadar basit olmadig: asikardir. Cesitli radyolojik metodlardan tan1 ve biopsi kilavuzlugunda
uzun zamandan beri vararlamlmaktadir. Giiniimiizde giincelligini yitiren termografiden
radvolojik tanmida altin standart olarak kabul edilen mamografiye kadar uzanan tetkik yelpazesi
ultrasonografi. renkli Doppler goriintiileme ve manyetik rezonans goriintiileme gibi
modaliteler ile hayli genislemistir (4).

Iste biz de caligmamizda. memede goriilen solid lezyonlarin benign-malign
ayinminda mamografi. ultrasonografi ve renkli Doppler goriintlilemenin etkinliginin ne

olabilecegini ve bu yontemlerin tamdaki yerlerini arastirdik.
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GENEL BILGILER

MEMENIN ANATOMISI

Meme kadinda kompleks fonksiyonel yapiya doniisen modifiye bir ter bezi olup,
erkekte rudimenter bir organ olarak kalir. Eriskin kadinda memeler toraks &n duvarinda
stiperfisyal fasianin iki yapragi i¢inde, 2-6. kostalar ile sternumun kenarlan ve orta aksiller
cizgiler arasinda yerlesmistir (Sekil 1). Meme parenkimi aksillaya dogru uzanan bir kuyruk
yapar. Aberan meme dokusu da zaten en sik bu bolgede goriilir. Yiizeyel fasia yapraginin
Oniinde deri alti yag tabakasi, derin fasia yapraginin arkasinda ise retromamer yag tabakas:
bulunur. Meme bezi 15-20 kadar lobdan olusur. Loblari meme parenkiminin fonksiyonel {initi
olan lobtiller teskil eder. Lobiillere sayilars 10 ile 100 arasinda degisen asinuslar agilir.
Asinuslar, yiizeyel fasia yapragindan derin fasia yapragina uzanan Cooper ligamanlar
arasindaki kompartmanlarda yerlesmislerdir. Lob ve lobiiller arasinda bag dokusu, yag
dokusu, damarlar ve sinirler bulunur. Deri alti ve retromamer yag dokusu bir tabaka
halindeyken, buradaki yag dokusu ise yag lobdlleri tarzinda fibrokonjonktiv yapilar
arasindadir. Her lobun kendine ait bir laktifer6z duktusu (galaktofor kanali) vardir. Laktifersz
duktuslar distalde terminal duktuslara ayrlirlar. Terminal duktus ve duktuller terminal duktal
lobiiler tiniti olugturur. Laktifer6z duktuslar proksimalde periferden meme basina dogru
konverjans gosterirler. Meme basinin hemen altinda daha genis olan laktiferdz siniis adin
alirlar. Her birisinin meme basinda ayri ayr orifisleri meveuttur. Meme basi etrafindaki 1-2

cm'lik alanda. kahverenginde pigmente areola mamma vardir (2.3.5.6.7).

MEMENIN DAMARLARI

ARTERLER: Memenin kan akimin 3 bilyiik arter saglar:

1. Internal mamarien arterlerin perforan dallari: Bir ile dordiincii interkostal
mesafelerden gikarlar. En 6nemli arter olup, kan akiminin % 50'den fazlasini saglar. Memenin
medial kesimini besler.

2. Lateral torasik arter: Ikinci bilyiik kaynaktir.

3. Torakoakromial arterin pektoral dali: Bu arter de lateral torasik arter gibi aksiller
arterin bir dalidir. Bu her iki arter memenin lateral kesimini besler (3,6).

VENLER: Ylizeyel deri alt1 venleri ve derin venler diye iki gruba aynlir:

A- Yiizeyel deri alti venleri: Go6zle goriiliirler. Bu venlerin biiyiik kismu internal
mamarien venlere drene olurlar. Bazen de alt boyun yiizeyel venlerine bosalabilirler.

B- Derin venler: Bu venler arterlere eslik ederler.



1. Medialde internal mamarien vene agilan anterior interkostal perforan venler: En
fazla drenaj1 bu venler saglar. Akcigere olan metastaz yoludur.

2. Aksiller vene agilan venler: Akciger metastazinin ikinci yoludur.

3. Direkt interkostal vene agilan derin venler: Akciger metastazinin {igiincii yoludur.

Bu yol ayrica vertebralara olan metastazdan da sorumludur (3,6).

MEMENIN LENFATIK DRENAIJI

Lenfatik drenaj subareoler yiizeyel (Sappey) lenf pleksusu ve retromamer derin lenf
pleksusu aracilifi ile olur. Memenin ylizeyel ya da derin lenf pleksusundan ¢ikan ana lenf
damarlar1 aksiller, internal mamarien ve transpektoral gibi baslica {i¢ yolla rejional lenf
bezlerine ulagir:

1- Aksiller yol: Memenin lenfatik drenajinin 3/4'liik kismini olusturur. Areola, tist-dig
kadran ve aksiller kuyrugun lenf drenaji medial-superior aksiller lenf bezlerine olurken, alt-dig
kadranin lenf drenaj: lateral-inferior aksiller lenf bezlerine olur. Aksiller fossada ortalama 53
kadar lenf bezi vardir. Bu bezler arter ve venlerin seyri boyunca dagilirlar. Aksiller lenf
bezleri 5 grupta incelenebilir:

a. Eksternal mamarien, b. Skapuler. c. Santral. d. Subklavikiiler, e. Aksiller ven grubu

Meme basi ve areola hem aksiller hem de internal mamarien lenf bezi grubuna drene
olabilir.

2- Internal mamarien yol: Internal mamarien lenf bezleri aksiller bezlerden daha azdur.
Daha ¢ok memenin medial ve santral kisimlarini drene eden bu grup lenfatikler orta hattin 3
cm lateralinde ve 1-4. interkostal mesafeler arasinda uzanan lenfatik zincire ulasirlar. Bu
zincir de juguler ve subklavien venlerin birlestigi yere agilir.

3- Transpektoral yol: Memenin derin lenf pleksusundan ¢ikan lenfatik damarlar
pektoralis major kasini delerek iki pektoral kas arasinda yer alan interpektoral lenf bezlerine
dokiildiigii gibi, yukar dogru ilerleyerek, subklavikiiler lenf bezlerine de dokiilebilir. Ayni
zamanda bu yol direkt olarak supraklavikiiler lenf bezlerine ulasabilir (3,6,8).

MEMENIN SINIRLERI
Memenin sinirleri deri sinirleri ve glandiler sinirlerdir. Bunlar deri duyusunun

alinmasin saglar. Ter ve siit gibi gesitli ifrazatin olugmasinda etkilidirler (3).

MEMENIN GELISIMI
Memenin olugma ve gelisme siireci dinamik bir proges oldugundan ¢esitli donemler

icin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gerekir.



A- Dogum Oncesi

Meme fotal gelisimin 6. haftasinda, viicudun ventral yiizeyindeki ektoderm
tabakasinin olusturdugu longitudinal bir epiderm kalinlagmasindan olusmaya baslar. Ug ile
dordiincii ayda meme basi ve areola diiz kas1 g6gilis duvarindaki mezengimal hiicrelerin
diferansiasyonu ile gelisim siirecine girer. Besinci ayda insan primordial memesinde,
epidermisin bazal tabakasindan asagiya dogru 15-20 kadar solid hiicre kordonlar1 uzanmaya
baslar. Bunlar daha sonra plasental hormonlarin etkisiyle 8. ayda primer meme duktuslarin
olusturacaktir. Sekiz ile dokuzuncu ayda meme lobiilleri gelisir. Ayn1 zamanda pigmente
meme bas1 ve areola yapisi da tamamlanmigtir (3,5,6).

B- Yeni Dogan Dénemi

Yeni doganda meme basinda primer siit kanallarina agilan 15-20 kadar kanal agz
goriiliir. Kisa bir siire sonra meme baslar1 belirgin hale gelir ve areola hafif bir pigmentasyon
ile farkedilmeye baslar. Dogumdan birka¢ giin sonra tek veya iki tarafli meme biiylimesi
infantlarin % 70'inde ortaya ¢ikar. Bunlarin yarisinda, bu biiylimeye kolostruma benzer bir
sekresyon eslik eder. Bu durum infant dolasimindaki maternal &strojenlerin artisina baglidir
ve 2-3 haftada kendiliginden geriler. Infantlarda, her iki cinste de papilla, areola, duktuslar ve
stroma ayni 6zellikleri tasir (5,6).

C- Pubertede

Erkeklerde yeni dogan ve puberte donemindeki hafif hipertrofi disginda memelerde
hayat boyu ¢ok az degisiklik olurken. kadinlarda ise prepubertal donemde olaganiisti bir
gelisim baglar. Bu donemde laktiferdz duktuslar distalde kor bir sekilde sonlanan terminal
duktuslarla devam halindedir. Duktuslarin dallanmasi ve gelismesi ¢ok yavas olarak devam
eder. Areola kabarmistir ve meme basi ile birlikte kiiclik bir konik ttimsek olusturur.
Menarstan 6nce duktus dallanmasi ve interduktal stroma proliferasyonu ile biylime hiz: artar.
Menars basladiginda hormonal etkiyle bu terminal duktuslar distale dogru prolifere olur ve
epitelle doseli duktuller ve asinuslar gelisir. Memedeki bllylime yag ve kollajenize bag
dokusunun artis1 ile gergeklesir. Ondort-onbes yaslarinda ovulasyon bagladiginda, memenin
yapist artik nulliparlardaki normal seklini almistir (5,6).

Ostrojen, potansiyel mitojenik etkisiyle memede stromal dokunun gelismesine, yag
birikimine ve kanal sisteminin proliferasyonuna sebep olur. Meme lobiil ve asinuslarinin esas
gelisimine ve matiirasyonuna progesteron ve prolaktin etki eder (3,5).

D- Menstiirasyonda

Menstiirasyon 6ncesi meme siskinligi interlobtliler 6deme ve artmis konjesyona
baglidir. Bu nedenle bir ¢ok kadinda kanamadan 3-5 giin 6nce memelerin biiytkliigi, sertligi
ve hassasiyeti artar. Elle muayenede bir takim nodiiler yapilar saptanir. Degisiklikler dstrojen



etkisiyle olusan konjesyon ve sekresyon artigina baglidir. Siklusun sonuna dogru Ostrojen
azalip, progesteron seviyesi arttik¢a hipertrofik odaklar geriler. Kanamayla birlikte duktus ve
glandlar eski durumlarina déner ve meme kiigiiliir (3,5,6).

E- Gebelik ve laktasyonda

Gebelikte bir ka¢ haftada, meme morfolojik ve fonksiyonel bir aktivite kazanir.
Areoladaki Montgomery glandlar belirginleserek Montgomery tiberkillerini olusturur.
Areolada pigment artis1 olur. Meme bilyiir, areola ve meme basi daha belirgin hale gelir.
Meme venleri belirginlesir.

Laktasyonda asinuslar ve genislemis duktuslarda sivi toplanir. Prolaktin asinus
hiicrelerindeki siit yapimindan ve terminal duktus liimenine taginmasindan sorumludur.
Oksitozin myoepitelyal hiicrelerin kontraksiyonunu saglayarak stitiin meme basindan disar
atilmasini saglar (3,6.8).

Gebelikte ve laktasyonda glandiiler dokuda artma. yag dokusunda azalma olur.
Ultrasonografide meme daha homojen ve ekojen goriiliir. Duktuslar dilatedir. Laktasyon
doneminde yapilan mamografide, meme dens, flu ve gebelikten biraz farkli olarak nodiiler
yapida izlenir (3,9).

F- Menapozda

Meme lobiilleri zamanla. daginik. kiigtik birkag lobiil varhgi diginda atrofiye ugrar.
Menapozdaki kadinlarin % 50-90'inda lobiillerin yerinde yag dokusu birikimi ortaya
¢ikmaktadir. Unutulmamalidir ki, geng bir kadinda yag dokusundan zengin gevsek bir meme
olabilecegi gibi. menapoz sonras1 dénemdeki bir kadinda fibrokonjonktiv ve glandiiler yapisi
korunmus dens memeler de bulunabilir (3.6.7).

Adolesandaki immatiir memede fibréz doku, prodiiktiv déonemdeki memede glandiiler
doku. menapoz ve postmenapozal dénemde ise bilyiik bolimii yag dokusundan olusmus

atrofik meme dokusu izlenir (7).



mik goriiniimi

Sekil 1. Sagital planda memenin anato
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5. Pektoral kas
7. Areola mamma

6. Retromamer yag dokusu

4. Intermiiskiiler yag
8. Orifis



MEMENIN GORUNTULEME YONTEMLERI
1- X-1s1nlan kullanilarak yapilan tetkikler:
a. Ekran-film mamografi

b. Kseromamografi

c. Dijital mamografi

d. Kistografi

e. Galaktografi

f. Bilgisayarli tomografik mamografi

2- Ultrasonografi

3- Renkli Doppler Goriintiileme

4- Manyetik rezonans goriintiileme

5- Radyoniiklid sintigrafi

6- Transilliminasyon teknigi

7- Termografi

MAMOGRAF]

Mamografi denilince akla oncelikle ekran-film mamografisi gelmektedir.
Mamografide kullanilan anod materyali tungusten degil. molibdenumdur. Molibden anod.
gerilimi 25-35 kV arasinda olan 6 ve 9 Angstrdm dalga bovlarina sahip pik seklinde iki
karakteristik radyasvon yayar. Cihaz 2-4 sn'de 50-800 mA'lik bir akimin kullanilmasina
uygundur. Glinlimiiz teknolojisiyle radyasyon dozu 0.1 rad'a (1 mGy) kadar diistiriilmustir.

Meme derisi mamografide 1.5 mm'yi gegmeyen ince, diizgiin bir bant seklinde goriiltr.
Deri opasitesinin hemen altinda izlenen radyoliisen yapi deri alt1 yag dokusuna aittir. Korpus
mammada glandiiler elemanlar, fibrokonjonktiv doku ve yag lobiilleri bulunur. Meme lob ve
lobiilleri kiigiik ¢apli opak nodiiller tarzindadir. Fibrokonjonktiv doku ve Cooper ligamanlari
ince ¢izgisel retikiilasyonlar olusturur (Sekil 2). Venler daha genis ¢apta olup, siklikla st
kadranda goriiliirler. Arterler venlerden daha kiigiik ¢apli. kivrintili ve bazen duvarlarinda
kalsifikasyonlar gosteren dens yapilar seklindedir. Siklikla alt kadrandadirlar (3,6,7).

Mamografi meme kanserinin teshisi i¢in en etkili modalitedir. Meme kanseri 1 cm'den
kii¢iikken bile bu yontemle taninabilir. Asemptomatik kadinlarda tarama (screening) testi
olarak etkili bir sekilde kullanilabilir. Mamografi asemptomatik olgularda tiimérii saptar,
semptomatik olgularda ise lezyonu degerlendirir. Tedavi planlamasinda tiimoriin
bilyiikliigiinii saptamak ve muhtemel multifokal veya bilateral kitlelerin farkina varabilmek
i¢in bu tetkikin yapilmasi sarttir (2,3,4,7).



Mamografik inceleme igin en uygun zaman menstiirasyonun 11-14. giinleridir. Yirmi
yasin altindaki kadinlarda meme kanseri ¢ok nadir goriildiigiinden memede kitle olsa bile
mamogram hemen hemen gereksizdir. Bunun yerine ultrasonografi daha faydalidir. Otuz
yasindan kii¢iik olanlarda ve laktasyondaki bir kadinda memede fokal kitle varsa
ultrasonografi daha uygundur. Otuz yasindan biiyiik semptomatik kadinlarda mamografi temel
y6ntemdir. Memede kitle olmasa bile asimetrik bir kalinlasma varsa mamografi endikasyonu
vardir. Otuzbes yasin altinda meme kanseri ihtimali daha az oldugundan 30-35 yas grubu
asemptomatik kadinlarda mamografik tarama 6nerilmez. ABD Kanser Dernegi asemptomatik
bir kadin 35-39 yaslar arasinda ise, bu déneme ait bir defa (base line mamografi), 40-49
yaslan arasinda ise bir veya iki yilda bir sefer, S0 yagindan biiyiik ise yilda bir kez mamografi
yaptirmasim tavsiye etmektedir. Kirk-kirkdokuz yas arasi grup igin yilda bir kez mamografi
yaptirilmasi, anne veya kiz kardeslerden birisi meme kanseri olmus ya da kendisinde daha
once meme kanseri goriilmiigse, yani yiiksek risk grubunda ise tavsiye edilir. Son yillarda 50
yasin altindaki asemptomatik kadinlara tarama mamografisinin gerekmedigi goriisii ortaya
atilmustir (2,3,6,7,9).

Wolfe, duktuslarin gosterdigi belirginlik 6zelliginden yola ¢ikarak, memenin 4 tip
parenkimal paterni oldugunu belirtmektedir (3):

1- N1 paterni: Duktuslarin pek gériilmedigi, i¢inde yalnizca ince fibréz doku septalan
olan stromay1 tanumlar.

2- P1 paterni: Yag dokusu iginde adalar veya septalar seklinde dagilmis fibroz
dokudan olusan stroma bulunur. Belirgin duktal yapilar meme voliimiiniin 1/4 &n kisminda
yerlesmistir.

3- P2 paterni: Duktal yapilar memenin 1/4'tinden daha fazla bir alani kaplar. Dens
yapilar daginiktir.

4- Dy paterni: Meme displazisini tanimlar. Birbirleri ile birlesen genis fibréz bag
dokusu ada ve septumlan yer alir. Belirgin duktal yapilar1 kapayan ortii tarzinda yogun bir
dansite artis1 vardir. Memenin normal striktiiri bu sekildeki displazik odaklarla 6rtiilmiistiir.

Bir mamogramda yag dokusu yogun bigimde fibroglandiiler dokunun yerini almissa
lipomaté (adipd), fibroglandiiler doku hakimiyetini koruyorsa skleroze, aralarinda dengeli bir
dagihm varsa liposkleroze meme paterninden s6z edilir. Yash lipomaté memelerde
fibroglandiiler odaklar bazen mamografide yildizvari (stellate) goriiniimii taklit edebilir (3).



Meme tipleri yukaridaki tasnife uygun bir sekilde ultrasonografi ile ekojen yapilarin
miktarina gore 3'e aynlir (9,10):

1. Lipomat$ tip: Biitiin kadranlarda yag dokusu ve aralarinda ince bag dokusu
elemanlarina ait lineer ekojeniteler mevcuttur. Postmenapozal dénemde daha sik goriiliir.

2. Skleroze tip: Glandiiler yapilar memenin 2/3'inden fazlasim kapsar. Geng
kadinlarda ve fibrokistik hastalig1 olanlarda goriiliir.

3. Liposkleroze tip: Fibroglandiiler doku elemanlar: ile yag dokusu denge halindedir.

Benign lezyonlar mamografide homojen diisiik dansitede izlenirler. Konturu diizgiin
olup, bazen lobiile olabilirler. Bu &zellikleri tasiyan ve gevre grandiiler doku ile aym
dansitedeki lezyonlar genellikle fibroadenomlan temsil eder. Ancak fibroadenomun
karakteristik kalsifikasyonlar1 yoksa kistten ayirimi zordur. Cevre glandiiler yapidan biraz
daha dens olan lezyonlar muhtemelen kiste, diisiik dansitede olanlar ise lipom, yag
nekrozunun yag kisti veya galaktosele ait olabilir. Diizgiin kenarli hipodens bir lezyonun
malign olma ihtimali hemen hemen yoktur. Radyolisen ve radyopak yapi beraberligi
hematom, galaktosel, intramamer lenf bezi ve fibroadenolipomda gériilebilir (2,3,7).

Malign lezyonlar nonhomojen yiiksek dansitede gdoriliir. Konturu diizensiz olup, iyi
secilemez. Spikiil tarzinda uzantilari ve tirtikli kenar yapisi vardir. Memede arsitektiirel
distorsiyon olabilir. Ayirici tanida arsitektiirel distorsiyona yol agabilecek yag nekrozu,
sklerozan adenozis, radial skar ve biopsi skar gibi benign lezyonlara dikkat etmek gerekir.
Bazen memede bir kitle saptanmaksizin normal parenkimal striktiiriin bozulmasi, her iki
meme arasinda asimetrik dansite varligi. Cooper ligamanlarinda kalinlasma ve/veya deri
kalinlasmasi gibi durumlar malign bir tiimériin sekonder bulgular olabilir (2,3,7,10).

Memenin benign ve malign lezyonlarinda primer ve sekonder mamografi bulgularn
goriilmektedir (2,3,7):

I- Primer Bulgular

Benign lezyonlar

- Diisiik yogunluklu homojen diizgiin opasiteler

- Kaba kalsifikasyon

align lezyonlar

- Yiiksek yogunluklu nonhomojen diizensiz opasiteler

- Mikrokalsifikasyon

[1- Sekonder Bulgular

Benign lezyonlar
- Meme i¢ yapisinda torsiyon



10

- Normal vaskiilarite (bazen hipervaskiilarite)

- Nadiren perifokal bulaniklik

- Radyolojik boyut klinik boyuta esit veya daha fazla
Malign Lezyonlar

- Her iki memede asimetrik goriiniim

- Meme i¢ yapisinin kesintili bir sekilde bozulmasi

- Artmus vaskiilarite

- Perifokal bulanmiklik

- Klinikten daha kiigilik radyolojik boyut (Leborgne belirtisi)
- Meme basi retraksiyonu

- Cooper ligamanlarinda kalinlagma, g¢ekilme ve distorsiyon
- Deri retraksiyonu

- Deri kalinlagmasi

- Aksiller fossada metastatik lenfadenopati

KSEROMAMOGRAFI

Mamografide "Ekran-film" kombinasyonlarindan baska kseroradyografi (kuru
radyografi) teknigi de kullanilabilir. Kseromamografide lezyonun kenarlari daha belirgindir
ve kalsifikasyonlar daha nettir. Burada rontgen filmi yerine X-isinlarinin elektriksel olarak
sarj ettigi ince bir selenyum tabakas: ile kaplanmis aliiminyum plaka kullanilir. Elde edilen

imaj 6zel kagitlar {izerine mavi renkte bir meme goriintiisii olarak gegcirilir (3.7).

DIJITAL MAMOGRAFI
Dijital mamografi kontrastli dijital radyogramdan kontrastsiz dijital radyogramn
subtraksiyonu ile elde edilir (3).

KISTOGRAFI
Aspire edilen kist mayisi yerine, bir kontrast madde olan hava verilerek kist duvarinin

goriintiilenmesidir. Pnémokistografi de denir (3).

GALAKTOGRAFI
Meme kanallarinin kontrast madde verilerek goriintiilenmesine galaktografi denir (3).

BILGISAYARLI TOMOGRAFIK MAMOGRAFI
Bilgisayarli tomografi kullanilarak yapilir. Meme goriintiilemesinde yeri yoktur (2).
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Sekil 2. .\Jediolateral mamog!
1. Kosta

3. Deri

5. Ven

7. Laktifer6z siniis

9. Areola mamma

11. Trabekiler yapl

13. interkostal kas

-amda m

orfolojik elemaniar

2. Deri poruslart

4. Derialtt yag dokusu
6.Lobve {obitlere ait opasiteler
8. Papilla mamma

10. Radyoliisen yag dokusu

12. Cooper ligamanlarl

14. Sﬁperﬁsyal fasia
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ULTRASONOGRAFI

Memede ultrasonografi uygulamast 1951 yilinda Wild ve Neal''n A-mod teknigini
kullanmas: ile baslamistir. Sonralar1 1970 yilinda Kossof ve ark. B-mod ultrasonografi ile ilk
calismayr yapmugtir. Giiniimiizde ultrasonografi yaygin bir gekilde kullanmilmaktadir.
Ultrasonografide gériintiileme puls-eko prensibine dayanir. Gelistirilen yiiksek frekansl (7.5
MHz) lineer transdiiserler ile kaliteli gériintiiler elde edilebilmektedir (2,3,7).

Ultrasonografide bag dokusunun ekosu glandiiler dokudan, glandiiler dokunun ekosu
da yag dokusundan daha yiiksektir. Fasial planlar ve Cooper ligamanlar hiperekoiktir. Meme
derisi 0.5-2 mm kalinlikta olup, arada ince hipoekoik bant bulunan paralel iki ekojen ¢izgi
seklinde goriiliir (Sekil 3). Meme bagi bag dokusundan zengin oldugu igin akustik golge
olusturur. Subareoler boélgede 2-8 mm genisliginde sonoliisen tiibiiler yapilar seklinde
duktuslar izlenebilir. I¢inde Cooper ligamanlarinin goriilebildigi deri alti yag dokusu ve
retromamer yag dokusu hipoekoiktir. Arkada ¢izgisel ekojeniteler igeren pektoral kas
goriilebilir (3,9,10).

Meme igin belli bagh ultrasonografi yapma endikasyonlar: sunlardir (2,3,7):
. Semptomatik hastalarin primer gériintiilenmesi
. Mamografik lezyonun degerlendirilmesi

. Kistik-solid ayirimi

LN =

. Kistlerin izlenmesi

. Mastalji

. Mamografik gériintiilemeye elverisli olmayan dens memelerin taranmasi
. Addlesan dénemi

. Gebelik ve laktasyon dénemi

O 00 3 O W

. Meme protezlerinin kontrolii

10. Nonpalpabl meme lezyonlarinda ince igne aspirasyon biopsisi ve ifne
lokalizasyonu

11. Lezyonun mamogram sahasina girmemesi

12. Jinekomasti

13. Radyoterapi sonrast meme dokusunun izlenmesi: Boyle memelerde dens goriiniim

hakimdir ve kompressibilite azalmigtir. Bu nedenle incelemede ultrasonografi esastir.

Farkli kanser tipleri igin farkl ultrasonografi goriiniimleri olabilir (3,6,7,9):
1. Cogunlukla invaziv duktal karsinomda goriildliii lizere diizensiz kenarls,
nonhomojen, fibroglandiiler dokulara gore daha hipoekoik, memenin yag dokusu ile bazen
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esit ekojenitede olabilen tiimor igi hyalinizasyon ve yogun bag dokusu artisi nedeniyle distal
akustik golge veren kitle goriiniimii mevcuttur. Bazen yogun distal akustik gélgeden bagska bir
bulgu saptanmayabilir. Kitle etrafinda desmoplastik reaksiyona bagl: hiperekoik peritiimoral
halo vardir.

2. Mediiller, kolloid ve solid papiller karsinomlar fibroadenomlardan ayrilamayabilir.
Bu karisiklik bazen invaziv duktal karsinom ve in situ duktal karsinomda bile olabilir.

3. Diffiiz karsinomlarda goriilebildigi lizere meme striktiiriinde bozulma, yag-
fibroglandiiler doku ayiriminda kaybolma, Cooper ligamanlarinda kalinlasma ve distorsiyon

ile sonogramda yaygin gélgelenmeler seklinde ortaya g¢ikar.

Meme kanserinin ultrasonografi bulgulan su sekilde 6zetlenebilir (2,3,10,11):
I- Direkt Bulgular

- Yuvarlak veya oval sekilli solid lezyon

- Diizensiz kontur, spikiillii (ekosuz ¢ikintilar seklinde goriiliir) ve lobiile kenar
- Genelde heterojen bir eko yapist

- Yan duvar gélgelenmesi

- Distal akustik golge (kanser tiineli)

- Cevrede reaktif meme dokusuna bagl ekojenite artis1 (perittiméral halo)

- Kitle lezyona eslik eden kanal ektazisi

I11- Indirekt Bulgular

- Deri kalinlagmasi

- Cooper ligamanlarina etkiyle deri retraksiyonu

- Deri alt1 yag dokusunun kaybi

Ultrasonografide malignensi ile karistirilmasi muhtemel durumlar sunlardir (2,3):
1- Memede kalsifikasyonlu nonpalpabl lezyonlar

2- Fibrokistik hastalik (ileri derecede hiperplazi veya sklerozan adenozis)

3- Sentetik implantlar

4- Kronik inflamasyonlu memeler

RENKLI DOPPLER GORUNTULEME

Renkli Doppler goriintiileme ile akimin varligi, yonii ve sekli gibi kalitatif bilgiler
edinilebildigi gibi, pulsed dupleks Doppler ile hiz ve debi gibi kantitatif bilgiler de
Ogrenilebilir. Bu nedenle grafik seklindeki Doppler spektrumu ile birlikte kullanilir. Doppler
etkisi, ses, 151k veya diger dalgalarin frekanslarindaki degisikliktir. Geriye donen dalganin
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gonderilen dalga frekansindan farkhi olmasina Doppler frekans: veya Doppler sifti denir
(7,11,12).

Doppler sifti esasina gore ¢alisan 4 gesit Doppler cihazi vardir (11):
1. Continuous Wave (CW) Doppler

2. Pulsed Wave Doppler

3. Pulsed Dupleks Doppler

4. Renkli Doppler

Renkli Doppler goriintiileme ile tiimor vaskilaritesini degerlendirmek su faydalar
saglar (13):

1- Benign-malign ayirimi

2- Tani ve tedavi amaciyla vaskiiler yogunlugu ve perfiizyonu belirleme

3- Radyoterapi veya lokal hipertermiye cevap ihtimalini tahmin

4- Radyoterapi. kemoterapi ve kemoperflizyon gibi tedavi sonuglarinin izlenmesi

Renkli Doppler goriintiileme ile belirlenen Doppler sinyalleri dort tiptir (11):

1- Diisiik impedansli pulsatil sinyal: Nisbeten yiiksek seviyede diastolik akim ile
diigiik seviyede pulsatil bir sinyalden olusur. Algak rezistanslt organ arterlerinde ve internal
karotis arterde goriilebilir. Bu akim tipi diisiik impedansli damarlara olan akimlardan olusur.
Tiimor damar duvarinda diiz kas bulunmamas: diistik vaskiler impedansdan sorumludur.

2- Yiiksek impedansli pulsatil sinyal: Eksternal karotis arter drneginde oldugu gibi
yiiksek rezistansl arterlerin tipik sinyalleri olarak, diisiik frekansta diastolik komponentler
veya diastolde hi¢ akim olmamas: ile birlikte yiiksek pulsatil sinyaller vardir. Tiimdrde
arteriovendz santlar nedeniyle olustugu diistiniilmektedir. Anjiografide arteriovendz santlar
sebebiyle erken venéz dolus goriiliir.

3- Yiiksek hizli tiirbiilan sinyal: Stenotik damarlarda gozlenebilen biiylik ranjda
frekanslar gosteren genislemis Doppler spektrumu mevcuttur.

4- Venoz sinyal: Kardiak siklusa ragmen sistolik/diastolik varyasyonu az olan veya hi¢
olmayan kontinii akim olarak tammlanmgtir. Bu akim tipi siniisoidal bogluklara olan kan
akimindan kaynaklanir.

Meme kan akimi mid-siklusta yani ovulasyon déneminde minimum, pek ¢ok kadinin
agn ve sislik sikayetleri ile basvurdugu premenstiireal dénemde ise maksimumdur. Bu
degisiklikler simetrik olup, gebelik ve laktasyon durumu i¢in de gegerlidir. Bdyle bir durumda
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aslinda diisiik akima sahip benign bir kitleden yliksek akim degerleri elde edilebilir. Bu
hastalarda lezyondan akim alindiginda normal parenkim bélgesi de incelenmelidir (11).
Doppler US'de eko kaynag: eritrosit yiizeyidir. Renkli Doppler gértntiileme ile rutinde
transdiiser demeti ile akim y6nii arasinda 30-60 derecelik ag1 olacak sekilde inceleme yapulir.
Ancak, kan akiminin gergek yoniinii tespit etmek imkansiz oldugundan Doppler agisini
tiimoral dokularda "0" dereceye (Cos 0=1) ayarlamak gerekir. Benign-malign ayiriminda
dneminin olmamasi tiimorlerde rezistiv indeksin ithmal edilebilir oldugunu ifade edebilir. Baz:
¢alismalarda, akim hiz1 yerine frekans sifti (kH) kullanilmistir. Az miktarlardaki kan akimini
degerlendirebilmek i¢in miimkiin olan en diisiik pulse repetition frequency ve duvar filtre
ayarlan ile sinyalin kaydedilebilecegi en kiigiik 6rnekleme araligi kullamlmalidir (7,11,12).

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Manyetik rezonans goriintiileme bir nevi mamografi gibi kullanilabilir. MR-
mamografi ¢ok dens memelerin ve retromamer bolgenin degerlendirilmesinde, internal
mamarien ve aksiller lenf bezi metastaz arastirmasinda, timdr niiksiinii belirlemede ve
mamoplastili meme incelemesinde kullanilabilir; kemik metastaz1 saptanabilir; tiimoriin tam
lokalizasyonu. buyiikltigii ve yayilim derecesi belirlenerek cerrahi planlamada 6nemli yararlar
saglanabilir.

MR-mamografi parenkimal paterni belirlemede mamografiye esdegerdedir. Belirlenen
tiimor hacmi daha uyumlu bir korelasyona sahiptir. Kiigiik nonpalpabl lezyonlarin tespitinde
ve kistik-solid ayirimmin yapilmasinda mamografiye gére daha degerlidir. Dezavantajlari ise,
mikrokalsifikasyonlan gosterememesi, benign-malign ayiriminda zorlanmasi. pahali olmast
ve tetkikin uzun zaman almasidir. Bu yontem, meme hastaliklarinda bir tarama arac1 olmaktan
¢ok secilmis olgularda kanserin belirlenmesi ve gevresel invazyonun degerlendirilmesinde
etkindir. Malign lezyonlarda postkontrast kesitlerde sinyal artis1 daha fazladir. Dinamik MR-
mamografi ile lezyonun sinyal/zaman egrisi ¢ikarilabilir. T2 agirlikli kesitlerde peritiiméral
ddem izlenebilir (1,3,4,14,15,16,17).

RADYONUKLID SINTIGRAFI

Lenfosintigrafi, 99m Teknisyum radyoizotopu kullanilarak aksiller lenf bezlerinin
goriintiillenmesi islemidir.

Malign dokunun goriintiilenmesi igin radyoniiklidlerle isaretli antikorlarin kullanildig:
immiinosintigrafi metodu heniiz deneysel agamadadir (11).
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TRANSILLUMINASYON
Transilliminasyon tekniginde memeye disardan 151k verilerek inceleme yapilir. Kistik-
solid ayirrminda kullanilmistir (3.7).

TERMOGRAFI

Termografi memeden yvayilan infrared radyasyonun kaydedilmesi esasina dayanir (3).

Sekil 3. Meme ultrasonografisinde anatomik yapilar

A. Deri B. Deri alt: yag dokusu

C. Meme parenkimi D. Yiizeyel fasia yaprag:

E. Derin fasia yaprag F. Retromamer yag dokusu

G. Anterior pektoral fasial plan H. Posterior pektoral fasial plan

I. Pektoral kas J. Kosta
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BAZI ONEMLI BULGULAR

MEME BASI AKINTISI: Spontan meme basi akintis1 biitiin kadinlarin % 7'sinde,
multipar kadinlarin ise yaklasik % 30'unda vardir (2). Hiperprolaktineminin yol agtif siitlii
akinttya galaktore denir. Bu akinti en ¢ok gebelik sonrasi goriiliir. Seréz akinti epitel
proliferasyonu ile birliktedir. Ser6z ya da kanli akintinin ¢ogunlukla tek bir kanaldan geldigi
izlenir. Kanli akintilar intraduktal papillom, in situ duktal karsinom veya derin yerlesimli bir
invaziv duktal karsinomun habercisi olabilir. Bununla birlikte kanli akintis1 olanlarin sadece
% 10'unda kanser bulunabilir (2). Bulank akint1 (sar1, yesil, kahverengi, gri, siyah) genellikle
bilateraldir. Duktal ektazi ve fibrokistik hastalik ile ilgili olabilir. Tek bir kanaldan akintinin
olmas: birden fazla kanaldan olmasindan daha ciddidir. Intraduktal papillom veya duktal
ektazili olgularin yansina yakininda kanli akinti gériiliir. In situ duktal karsinomlu olgularin
1/3'den fazlasinda serdz akint1 vardir (2,6).

MEME BASI RETRAKSIYONU: Rediiktibl meme bas1 retraksiyonlan konjenital
olabilecegi gibi, yashlarda normal olarak da gorilebilir. Tek tarafli ve irrediiktibl
retraksiyonda bir timériin retroareoler bolgeye uzantis1 akla gelmelidir. Benzer sekilde, meme
parenkimini cilt altina baglayan Cooper ligamanlar1 fibrozis nedeniyle kisalirsa meme
derisinde de retraksiyon olusabilmektedir (3).

PEAU D'ORANGE: Peau d'orange (portakal kabugu). normalde goriilmeyen bez
agizlarinin deri 6demi nedeniyle ¢ukurcuklar olusturmasina bagli olusan deri goriiniimiine
verilen isimdir. Mamografide normal cilt poruslar1 kaybolur. Deri kalinlagsmustir (3).

KALSIFIKASYONLAR: Kalsifikasyonlar meme dokusunda aktivitesi artmis hiicrelerin
sekresyon Uriliniidiirler. Malign karakterde olan mikrokalfikasyonlarin boyutlar: 0.08-0.10 mm
kadar olup, rastgele dagilimda graniiler veya lineer sekildedirler. Benign kalsifikasyonlar ise
diizgiin kenarli ve kaba yapida olup, | mm'den biiyiiktiir. Bazen 10 mm'den daha biiyiik
olabilirler. Yag nekrozunda da goriilebilen ortasi radyoliisen kalsifikasyonlar biiyiik ihtimalle
benign kalsifikasyonlardir (3,7).

Mikrokalsifikasyonlar genelde in situ duktal karsinomda ve invaziv duktal karsinomda
bulunur. In situ duktal karsinomda mikrokalsifikasyonlar lezyonla direkt iliskiliyken, in situ
lobiiler karsinomda ise her zaman malign odaga bitisik sklerozan adenozis gibi benign bir
patoloji alamindadir. Ilgingtir ki, kolloid karsinomlarda daha ¢ok Kkar taneleri gibi kaba
kalsifikasyonlar bulunur. Mikrokalsifikasyonlar mikrokist, sklerozan adenozis, papillomatozis
ve epitelyal hiperplazi gibi benign lezyonlarda da goriilebilir. Bunlar karsinomda bulunabilen
mikrokalsifikasyonlardan ayirt edilemezler. Mikrokalsifikasyonlar meme kanserinin ilk
belirtisi olabilmekle beraber karsinom igin patognomonik degildirler. Bir ¢alismada,
mamografilerinde mikrokalsifikasyon saptanan olgularin 2/3'i histolojik olarak benign
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bulunmustur (18). Mikrokalsifikasyonlar tek bagina olabildigi gibi bir kitle ile birlikte de
goriilebilirler. Belirgin bir kitle olmasa da bu odaklar1 biopsi gerektiren yiiksek risk odagt
olarak kabul etmeliyiz. Fibroadenomun ortasinda yogun kalsifikasyonlarin bulunmasi
patognomoniktir. Benign lezyonlarda daha gok kaba kalsifikasyonlar gériilmesine ragmen,
bazen arsitektiirel distorsiyonla birlikte mikrokalsifikasyonlar izlenebilir. Duktal ektazide
duktuslarin seyri boyunca lineer kalsifikasyonlar goriiliir (2,3,7,18,19,20,21).

KANSER RISKI]

Risk faktorii, meme kanseri riskini normale oranla artiran ozellikler olarak ifade
edilebilir. Bir ¢ok risk faktorii bilinmesine ragmen, meme kanserli kadinlarin % 70-75'inde bu
faktdrlerinden hig birisi tespit edilememektedir. Meme kanseri i¢in risk faktorleri genetik ve
yas, hormonal, beslenme, morfolojik ve radyasyon ile ilgili faktorler olmak {izere 5 onemli
gruba ayriimistir:

I- Genetik Faktérler ve Yas

Anne ve kizkardeslerinde meme kanseri gériilmiis olan kadinlarda meme kanserinin
gelisme riski 2 kat daha fazladir. Annesinde menapoz 6ncesi bilateral meme kanseri saptanan
kadinlarda risk en yiiksek olup, 9 kat daha fazladir. Bu sekilde anamnez veren her iki
kadindan birinde meme kanseri gelisecektir. Daha 6nce bir memesinde kanser gériilen kadinin
Steki memesinde de primer kanser gelisme riski normalin 3 katidir. Yagin ileri olmasi ayn bir
risk faktoridiir (2,3,7,19).

I1- Hormonal Faktérler

Erken menarsta rélatif risk 1.2, ge¢ menapozda ise 2 misli artmistir. Postmenapozal
Ostrojen replasman tedavisi riski 1.3 kat artinir. Oral kontraseptifler meme kanseri riskini 1.5
misli yiikseltir, ancak ila¢ birakildiktan sonra durum normale doner. Bekar kadinlarda meme
kanseri riski evli olanlara gore 2 kat daha fazladir. Ge¢ dogum yapan kadinlarda risk 3 misli
artmustir. Cok dogum yapanlarda ise risk azalir (2,3,7,19).

I1I- Beslenme Faktorleri

Yagdan zengin diyet ve alkol tiiketimi meme kanseri riskini artirmaktadir (5,19).

IV- Morfolojik Faktérler

Mamografik parenkimal paternlerin meme kanseri gelisimi igin risk faktdrii olup
olmayaca: halen tartigmalidir. Diizenli epitel hiperplazisi (orta ve ileri form), atipik duktal
hiperplazi, atipik lobiiler hiperplazi ve sklerozan adenozis risk kaynag: olan morfolojik
faktorlerdir. Proliferatif degisiklikleri igermeyen benign lezyonlarda risk normalden pek fazla
degildir. Ashinda fibrokistik hastalik tek bagmna risk faktorii sayilmaz. Ancak, bunlarin %
30'unda hiperplazi ve displazi gibi proliferatif olusumlar vardir ki, bu durum risk kaynagidir.
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Bunun % 26'lik kisminda atipi olmayip, risk 2 misli, % 4'inde ise atipi (duktal yada lobiiler)
olup, risk 4 kat daha fazladir. Atipik hiperplazisi olan ve aile anemnezi miisbet kadinlarin %
20'sinde 15 yilda meme kanseri ortaya ¢ikacaktir. Sklerozan adenozis invaziv meme kanseri
acisindan 1.5-2 misli rélatif risk tasir (2,3,5,6,8,22).

V- Radyasyon Faktorii

Iyonizan radyasyonun etkisinde kalan ve ozellikle puberte ile 30 yas arasindaki
kadinlarda meme kanseri riski 6nemli derecede artabilir. Burada rolatif risk katsayisi 1.5-3'tiir.
Mamografi ile alinan radyasyon, tetkik erken yaslarda ve sik olarak yapilmamissa hemen
hemen risksizdir. Gliniimiizde kullanilan radyolojik teknikler sayesinde memenin aldig:
radyasyon dozu 1 mGy'e kadar disiirlilmiistiir. Bu durum meme kanseri riskini ihmal
edilebilir bir seviyeye indirmektedir. Oyle ki, meme kanseri gelisme ihtimali y1lda sadece iki
milyonda birdir. Meme, tele'de 0.1 mGy, lumbosakral grafide 3 mGy ve mamografide ise 1-2
mQGy'lik dozda radyasyona maruz kalir (2,3,6,7,23).

MEME PATOLOJILERININ SINIFLANDIRILMASI

Giiniimiize kadar meme lezyonlan i¢in bir ¢ok tasnif yapilmis olmakla birlikte biitiin
patolojileri kapsayacak genislikte bir siniflandirma dikkati ¢ekmemektedir. Diinya Saglik
Teskilati'min 1988 yilinda yaptig: siniflandirmay: sunmakla beraber bu tasnif i¢inde gegmeyen
¢esitli patolojiler de agiklanacaktir (2,3,6).

MEME LEZYONLARI (WHO SINIFLAMASI-1988)
I. EPITELYAL TUMORLER

A. Benign

- Meme bast adenomu

- Intraduktal papillom

- Adenom

* Tiibtiler

* Sakkiiler

B. Malign

1. Noninvaziv

- In situ duktal karsinom veya intraduktal karsinom

- In situ lobiiler karsinom

2. Invaziv

- Invaziv duktal karsinom

- Intraduktal komponenti baskin olan invaziv duktal karsinom
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- Invaziv lobiiler karsinom

- Kolloid karsinom

- Mediiller karsinom

- Papiller karsinom

- Tiibiiler karsinom

- Adenoid kistik karsinom

- Sekretuar juvenil karsinom

- Karsinom

* Skuaméz tip

* [ hiicreli tip

* Kartilajin6z ve ossedz tip

* Mikst tip

3. Meme basinin Paget hastalig)

II. MIKST KONNEKTIV DOKU VE EPITELYAL TUMORLER
- Fibroadenom

- Sistosarkoma filloides

- Karsinosarkom

IT1. NADIR TUMORLER

- Yumusak doku tiimérleri

- Deri tiimorleri

- Hemopoetik ve lenfoid tiimorler

IV. SINIFLANDIRILAMAYAN TUMORLER
V. MEME DISPLAZILERI

1. Kistler

- Basit kist

- Papiller kist

2. Kistik hiperplazi (fibrokistik hastalik)

- Fibrozis

- Adenozis

- Kistler

3. Duktal veya lobiiler epitel proliferasyonu
4. Benign yapida diger proliferatif lezyonlar
5. Jinekomasti

VI. TUMOR BENZERI LEZYONLAR

- Duktal ektazi
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- Inflamatuar psédotiimér

- Hamartom

HEMATOM
Hematom travma sonrasi olusur. Mamografide oval-yuvarlak radyoliisen ve radyopak
yapt beraberligi seklinde goriilir. Ultrasonografide organize hematomun enkapsiilasyonu

cevresel ekojen halo goriiniimii verir (3).

GALAKTOSEL

Galaktosel koyu kivamli siit igeren bir kisttir. Aniden emzirmeyi kesen kadinlarda
ortaya ¢ikabilir. Cogu kez kendiliginden kaybolur. Radyoliisen ve radyopak yap: beraberligi
olabilir. Ultrasonografide siklikla basit bir kist goriiniimii vermekle beraber bazen protein
materyalin zenginliginden dolay: hiperekoik goériiniim olabilir. Cevresinde bir grup dilate
duktuslarin varlig: dikkati geker (2,3).

MEME ABSESI

Mastit tedavi edilmezse abselesebilir. En sik laktasyon ve postmenapozal dénemde
goriiliir. Bugiin igin bir meme absesi puerperal olmaktan gok periduktal mastit (duktal ektazi,
nonpuerperal mastit) ile ilgilidir. Nonpuerperal meme absesinde aerob ve anaerob
(bakteroides frajilis, anaerobik streptokoklar ve enterokoklar) bakteriler etken olmasina
ragmen. puerperal absede etken genellikle stafilokokus aureustur. Meme abseleri genelde
periareoler yerlesir.

Tiberkiiloz mastit laktasyon doneminde goriilebilir. Hodgkin lenfomada direncin
azalmasina bagli ortaya ¢ikabilir. Meme kanseri veya bakteriyel abse nedeniyle olusan aksiller
lenfadenopatiler goriilebilir. Kesin tani basilin mikrobiyolojik incelenmesi ile konur.

Mastitte mamogram ile deride kalinlasma, parenkimde nonhomojen dansite artis1 ve
trabekiillerde kalinlagma (retikiiler patern) dikkati ¢eker. Ultrasonografide 6dem nedeniyle
deri alt1 yag dokusunun normal ekosunda bozulma ve memede yaygin ekojenite artis izlenir.
Abse kalin duvarli, internal ekolar olan hipo veya anekoik bir saha seklinde goriiliir. Arka
duvarda 1limh eko artig1 izlenebilir (2,3).

DUKTAL EKTAZI

Duktal ektaziye periduktal mastit, nonpuerperal mastit, plazmositer mastit, komedo
mastit ve mastitis obliterans gibi isimler de verilir. Genellikle postmenapozal ddnemde
goriiliir. Hastalik iki gruptur (2,3):
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1- Birinci grupta aktif periduktal inflamasyon vardir. Laktasyonla ilgisi olmayan
meme absesine ve fistiilline yol agar.

2- Daha kronik olan ikinci grupta ise, meme bagi akintisi ve retraksiyon ile periareoler
kitle vardir. Krem yada gri renkte iltihabi akint1 olur. Bazen ser6z ve kanh akinti olabilir.
Duktuslarda fibrozis ve kisalma meme basi retraksiyonuna yol agar. Kronik inflamasyona
bagli bir kitle olusabilir. Mamografide duktuslarin seyrine uyan lineer kalsifikasyonlar
goriiliir. Ultrasonografide duktal ektazi, daha g¢ok retroareoler alanda tiibiiler anekoik yapilar

seklindedir.

YAG NEKROZU

Yag nekrozu (sito-siteato-nekroz), genellikle bir travma veya ameliyat anamnezi ile
birliktedir. Olay adipositer lipazlarin otodijesyon olusturmasina baglidir. Daha ¢ok lipomato
ve iri memelerde goriliir. Lezyon genellikle ylizeyel olup, areolaya yakindir. Deri
retraksiyonu hastalarin yarisinda goriiliir. Mamografide en sik rastlanan goriiniim yag igeren
ps6dokist yapisidir. Spikiiler kenar izlenebilir. Santrali radyoliisen kalsifikasyonlar vardir.
Ultrasonografide lezyon hipoekoiktir. Kenar diizeni iyi olmadigindan karsinom ile karisabilir.

Ponksiyonla yagli muhtevanin alinmasi taniy1 dogrular (2,3.6).

MONDOR HASTALIGI
Memenin yiizevel deri alt1 venlerinin tromboflebitine Mondor hastalig1 denir. Bunun

ancak % 10'u meme kanseri ile ilgili olabilir (2,6).

FIBROKISTIK HASTALIK

Fibrokistik hastalik en sik 35-50 yaslar arasinda goriiliir. Postmenapozal dénemde
genellikle geriler. Genel popiilasyondaki sikligindan dolay: hastalik olmadigin: iddia edenler
de vardir. Fibrokistik hastaliga kronik kistik mastit, memenin fibroadenomatozisi, meme
distrofisi, mastoz, mastopati, Reclus hastalifi ve nodiiler hiperplazi gibi isimler de
verilmektedir (3,5,6).

Bu hastalik memenin bir kisim patolojilerini tamimlar. Foote ve Stewart bu grup
icerisine 10 ¢esit lezyonu almustir (6):

Kist, papillomatozis, blunt dukt adenozis, sklerozan adenozis ve apokrin metaplazi ile
kanallarin staz ve distansiyonu, duktal ektazi, yag nekrozu, duktal epitel hiperplazi ve
fibroadenom.
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Bu yazarlar ilk bes lezyonu fibrokistik hastalik ile iliskili goriirken, diger begini ise
farkli antiteler olarak degerlendirirler. Bu ilk bes lezyon proliferatif ve kistik lezyon
gruplandir.

Adenozisde duktul ve asinuslarin benign proliferasyonu vardir; glandiiler
komponentler artarsa blunt dukt adenozis, interglandiiler fibréz artarsa sklerozan adenozis
denir. Sklerozan adenozisde fibréz gelisim liimeni tikayarak solid kordonlarin olugmasina
neden olur. Epitelyal yapt distorsiyone oldugundan sklerozan adenozis histolojik olarak
kanserle karigabilir. Genellikle 50 yas altindaki kadinlarda goriiliir. Hastalarin % 60'inda agn
vardir. Mamografide irili ufakli, yer yer daginik, bazen de birlesik, yuvarlak hatta yildizvari
opasiteler goriiltir. Bunlar kiigiik kistik genislemeler oldugu gibi, lobiillerdeki adenomatoz
degisikliklerle ilgili hiperdens alanlar olabilir. Karsinomdan farki ortasimin daha liisen
goriilebilmesidir. Olgularin yarisinda daginik kaba kalsifikasyonlar bulunur (2,3,6).

Fibrokistik hastaligin fibrozis komponenti, mamografide sinirlar iyi segilen daha ¢ok
ist-dis kadran uzantis1 olan hiperdens bir alan seklinde dikkati geker. Fibrozis sklerozan
adenozisde goriilebilecedi gibi eski bir inflamatuar zemin {izerinde de gelisebilir. Silgi lastigi
kivaminda ele gelen bu mobil yassi odak, stromal dokunun asir1 hiperplazisi sonucu ortaya
¢ikar (3).

Ultrasonografide fibrokistik hastalik su tiplerde goriilebilir (3,10):

1. Displazik tip: Ekojen parenkim yapisi memenin tamamina hakimdir. Hiperplazik
odaklar ekojen iyi sinirl alanlar seklindedir. Mikrokist denen kistler 5 mm'den kiiciiktiir.

2. Kistik tip: Degisik biiyiikliikte ¢ok sayida kistler vardir.

Ultrasonografide kistler diizgiin kenarli, arka duvar yanki birikimi olan anekoik
lezyonlar olarak goriiliirler. Yan duvarlarin arkasinda golgelenme olusur. Kistler ¢ogu kez
multipldir. Asinuslardan kaynaklanir. Boyutlar1 farkli olabilir. Menstiireal peryodun sonuna
~dogru hassasiyet ve bityiikligii artar. Basit kist fibrokistik hastaligin bir komponenti olarak da
gorilebilir. Bunlarda aspirasyon, eksizyon ve takip gereksizdir. I¢ yapida ekojenik
partikiillerin varligi, travma veya aspirasyon nedeni ile olugan kist i¢i kanamaya, enfeksiyona
veya mayinin koyu kivam almasina baglidir. Bu durumda aspirasyon gerekir. Aspire edilen
kist mayisi kanli ise veya kist tekrarlarsa eksizyonel biopsi yapilmalidir. Kistlerin yaklasik
yanisinda mayi tekrar toplanmaz ve aspirasyon tedavisi yeterli olur. Kist i¢ine dogru papiller
projeksiyon veya lokal kalinlagsma intrakistik papillom ya da karsinomu digtindiirmelidir.
Intrakistik karsinom % 0.5-2 oraninda gériiliir (2,3,6,7,9,10).

EPITEL PROLIFERASYONLARI
Epitel proliferasyonlar su sekillerde olur (2,24):
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1- Diizenli epitel hiperplazisi

a. Hafif form: Invaziv meme kanseri agisindan risk yoktur.
b. Orta form : Risk 2 kat artmistir.

c. Ileri (florid) form: Risk 2 kat artmugtir.

2- Atipik hiperplazi

a. Atipik duktal hiperplazi: Risk 4 kat artmigtir.

b. Atipik lobiiler hiperplazi: Risk 4 kat artmstir.

3- In situ karsinom

a. Duktal: Risk 10 kat artmistir.

b. Lobiiler: Risk 10 kat artmistir.

Atipik hiperplazi ile in situ karsinomun histolojik ayirimi gii¢ olabilir.

EPITELYOZIS
Epitelyozisde belirgin hiperplazi vardir. Asiner veya duktal limenlerde obliterasyon
olabilir. Bazilar1 buna papillomatozis de demektedir (2).

MEME BASI ADENOMU
Subareoler papillomatozis de denir. Meme basi duktuslarindan gelisen benign epitelyal

bir tiimordiir. Meme basinda erozyon ve akinti olabilir. Klinigi kanserle karisabilir (2).

INTRADUKTAL PAPILLOM

Memenin benign, fakat premalign bir patolojisidir. Soliter/multip! papillom orani
8/1'dir. Intraduktal papillom soliter ise 3-4 mm'lik kiigiik bir nodiil seklinde subareoler
duktuslarda palpe edilebilir. Soliter papillom orta yas kadinlarda daha fazla goriiltr. Tek bir
kanaldan serdz veya kanli meme bas1 akintis1 olur. Multipl olanlar periferik yerlesir ve % 25
olguda bilateraldirler. Mamografik olarak multilobiile dens odaklarin i¢inde benign tip
kalsifikasyonlar izlenir. Ultrasonografide her bir hipoekoik odagin biyiikliigli 3-4 mm
kadardir. Multipl sayidaki intraduktal papillomda (papillomatozis) multisentrik olabilme ve %
40 oraninda malignlesebilme nedeniyle basit mastektomi tavsiye edilir (2,3,6,25).

TUBULER ADENOM
Bu adenom stromadan yoksun glandiiler elementler gésteren nadir bir tiimordir (2).

LACTATING ADENOM
Glandiiler yapilardan olusur. Belirgin sekretuar degisiklik gosterirler (2).
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FIBROADENOM

Fibroadenom fibrokistik hastalik ve kanserden sonra en sik goriilen meme
patolojisidir. 20-35 yaslan arasinda daha siktir. Meme lobiillerinden gelisir. Fibréz ve
adenomat6z elementlerden olusur. % 10-20 oraninda bilateral ve multipl sayidadirlar. Multipl
sayida ve degisik biiyiikliikkte fibroadenomlar bir arada bulunursa fibroadenomatozis denir.
Sert, diizgiin ve mobil lezyonlardir. Yuvarlak-oval ve bazen de lobiile yap:1 gosterebilirler.
Kanser kitlelerine gore daha oval olup, longitudinal ¢ap anteroposterior ¢aptan daha biiyiiktiir.
Fibroadenomlarda longitudinal/anteroposterior ¢ap oraninin gogunlukla 1.4'ten biiyiik, meme
kanserinde ise 1.4'ten kiigiik oldugu tespit edilmistir. Mikroskopik olarak intrakanalikiiler ve
perikanalikiiler diye iki tipi tanimlanmis olmakla beraber bu ayirimin pratik bir degeri yoktur.
Fibroadenomun malignlesmesi ¢ok ender olup, son zamanlarda neoplazm olarak degil de
hiperplastik bir meme lobiilii olarak kabul edilmesi gerektigi gériisii 6ne siirtilmistiir. Hormon
aktif olduklari igin postmenapozal evrede geriler ve hiyalinize olurlar (2,3,6,9).

Mamografide uzun siiredir var olan fibroadenomlarda patognomonik kaba distrofik
kalsifikasyonlar goriilebilir. Klasik fibroadenomlar ultrasonografide yuvarlak veya oval,
diizgiin konturlu, homojen i¢ eko yapisinda hipoekoik solid lezyonlar olarak goriiliir.
Lezyonlar % 6 oraninda hiperekoik, % 1 anekoik ve % 1 de izoekoik olabilir. Arka duvar eko
arist ve yan duvar golgelenmesi izlenebilir. Santral hyalinizasyon ve kalsifikasyon
bulunduran fibroadenomlarda kontur ¢ogu kez diizenli olmayip, i¢ eko yapist nonhomojendir.
Avyrica kitlenin arkasinda 6énemli derecede distal akustik gélge olugur. Fibroadenomlarin
yaklasik % 20'si ultrasonografide gosterilemeyebilir. Lezyon biiyiikltigii 2 cm'den fazla ise
renkli Doppler goriintiileme ile minimal veya bazen orta derecede artmis akim izlenebilir
(2,3,6,7,9,10).

DEV FIBROADENOM ve SISTOSARKOMA FILLOIDES

Geng kizlarda fibroadenomdan sonra en sik goriilen lezyon sistosarkoma filloides ve
gigantomasti veya diger adiyla virjinal hipertrofidir. Bes cm'den biiyiik fibroadenomlara dev
fibroadenom denir. Dev fibroadenom gen¢ yastaki kizlarda daha sik goriilir. Her zaman
benign olan dev fibroadenom ile benign veya malign olabilen sistosarkoma filloidesin ayinci
taisini radyolojiyle yapmak giigtiir. Bunlar ancak patolojik olarak ayirt edilebilirler. Dev
fibroadenomun ultrasonografisinde konturda lobiilasyon, nonhomojen i¢ eko yapist ve yan
duvar gélgelenmesinin olugu 6nemli sayilabilecek bazi 6zelliklerdir.

Sistosarkoma filloides simdilerde filloides tiimérii olarak adlandirlmaktadir. Modern
sinonimler olarak benign formu i¢in dev intrakanalikiiler miksoma, malign formu i¢in de
adenokarsinom denebilir. Sistosarkoma filloides 40 yas civarinda daha fazla goriiliir. Biitlin
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meme tiimorlerinin % 0.3-0.9'unu, fibroadenomlarin ise % 1-2.5'unu olugturur. % 1 olguda
bilateraldir. Fibroadenoma benzerler, yani fibroepitelyal bir tiimdrdiir. Ama, histolojik olarak
daha selliiler ve pleomorfik bir stromasinin olusu ile fibroadenomdan ayrlirlar. Sistosarkoma
filloidesin yalmzca % 10'u maligndir. Yirmi yas altindaki kizlarda tiim formlan benign
seyretmektedir. Histolojisi malign, klinigi benign olabilecegi gibi, tersi de olabilir.
Ultrasonografide kistik ve solid yapilar beraber gériilebilir. % 3-17 oraninda metastaz yapar.
Daha ¢ok fokal niiksler gériiliir. Lenfojen yayilim olmadigindan aksilla diseksiyonu gerekmez
(2,3,6,9,26).

FIBROADENOLIPOM

Fibroadenomun yag iceren sekline fibroadenolipom denir. Fibroadenolipom yag
dokusu ve fibroglandiiler komponentlerden olusan hamartomat6z bir tiimérdiir. Mamografide
iyi segilen bir kapsiile sahiptir. Radyoliisen ve radyopak yap: beraberligi nedeniyle ayiric
tanida galaktoseli diisiinmek gerekir. Ultrasonografide iyi sinirli hipoekoik yag alanlar ve
daha ekojenik glandiiler komponentlerden olusan heterojen kitleler seklinde goértiltirler (3,7,9).

LIPOM
Mamografide radyoliisen goriiliirler. Gortintimleri diger normal yag dokulanyla

karisabileceginden ultrasonografi ile tespiti giictiir (3).

JINEKOMASTI

Jinekomasti erkek memesinin bilylimesidir. Her yasta goriilebilir. Cogunlukla
bilateraldir. Ancak. % 10 olguda iinilateral olabilir. Psédojinekomasti (adipdmasti) ve meme
kanserinden ayirt edilmesi gerekir. Ps6dojinekomasti yag depozisyonudur. Jinekomastide
meme bagsi altinda ele gelen sert diskin aksine buradaki sislik daha yumusak ve sinirlar
belirsizdir. Jinekomasti ve psddojinekomastinin ayinminda mamografi esastir. Ultrasonografi
ile jinekomastide hiperekoik alanlarin varlig1 izlenebilir. Ekzantrik yerlesim, asir1 sert ve fikse
sislik ile palbabl aksilla lenf bezleri varsa meme kanseri ihtimali akla gelmelidir. Unilateral
meme biiyiimelerinde Kkanser ekarte edilmeden jinekomasti tanist konmamalidir.
Jinekomastinin meme kanserine egilimi artiracagina dair bir bilgi yoktur. Kirk dort
jinekomasti vakasina karsilik bir meme kanseri goriilmektedir.

Radyolojik olarak {i¢ tip jinekomasti tanimlanmustir:

1- Nodiiler tip jinekomasti: % 25 oraninda goriilir. Mamografide ovoid, dens ve

homojen bir yapi izlenir.
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2- Sagakl (dandritik) tip jinekomasti: En sik goriilen tip olup, oran % 60'dir. Sagak
seklinde uzantilar olan dens bir kitle gériiliir. Meme kanseri ayiric1 tanida akla gelmelidir.

3- Diffiz tip jinekomasti: % 15 oraninda goriilir. Meme diffiiz opasite artisi
gostermistir. Geng bir kizin meme paternine benzer.

Jinekomastiye yol agan neden ostrojen/testosteron oranindaki artistir. Prostat kanseri
tedavisinde kullanilan &strojenler, dijital ilaglar, simetidin, baz1 antihipertansifler (kaptoril,
kalsiyum kanal blokerleri, metildopa), baz diiiretikler (spirinolakton), trisiklik
antidepresanlar, diazepam ve kemoterap6tik bazi ajanlar jinekomastiye yol agabilir. Bazi
tlimdrler (testis, akciger, siirrenal), karaciger sirozu, hipertiroidi, bobrek yetmezligi, diyaliz ve
hipogonadizmde (Klinefelter hastalarinda pubertede % 40 goriiliir) jinekomasti gelisebilir.
Aclik, alkolizm, eroin kullanimi, akciger tiiberkiilozu, kistik fibrozis, AIDS ve radyoterapi
sonucu ortaya ¢ikabilir. Tedavisinde subkiitan subtotal mastektomi yapilir.
Ostrojen/testosteron dengesini saglamak da 6nemli faydalar temin eder (2,3,27,28).

MEME KANSERLERI

Meme kanseri denirken akla oncelikle kadinlar i¢in 6nemli bir problem gelmektedir.
Ancak erkeklerde de goriilme sikligi her 100 kadin meme kanserine karsilik 1'dir.
Erkeklerdeki biitlin kanserlerin ancak % 0.2'sini teskil eder. Klinefelter sendromlu erkeklerde
20 kat daha fazla goriiliir. Timor santral yerlesme egilimindedir. Deri ve toraks duvarina
invazyon siktir. Erkek meme kanserinin histolojisi % 80 oraninda invaziv duktal karsinomdur
(2,6,19,28).

IN SITU KARSINOM

In situ karsinom ikiye ayrilir (2):

1- In situ duktal karsinom veya intraduktal karsinom

2- In situ lobiiler karsinom

IN SITU DUKTAL KARSINOM: Patolojistler tarafindan meme kanserinin preinvaziv bir
tipi olarak kabul edilmektedir. In situ meme kanserleri otopsi yapilan kadinlarm % 25'inde
goriilmiis olup, ¢ogunlugu in situ duktal karsinomdur. In situ duktal karsinomdan invaziv
duktal karsinom gelisme riski 10 yilda % 25-75'tir. In situ duktal karsinom, malign epitel
proliferasyonunun meme kanallarinin iginde kaldig1, yani bazal membranin agilarak stromanin
infiltre edilmedigi bir durumdur. Mamografik olarak taninan kanserlerin % 15-29'u in situ
duktal karsinomdur. % 81 oraninda multisentriktir. In situ duktal karsinomun ¢ogu klinik
olarak gizli ve 1 cm'den kiiciik nonpalpabl mamografik lezyonlardir. En sik goriilen
mamografik  bulgu  mikrokalsifikasyon  kiimeleridir. Bununla birlikte  kugkulu
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mikrokalsifikasyonlar1 bulunan hastalarin histolojik olarak ancak % 25'inde in situ duktal
karsinom gosterilebilmistir (2,3,8,19.29).

In situ duktal karsinomun gesitli histolojik subtipleri vardir:

1- Komedo

2- Nonkomedo

* Kribriform, * Solid, * Papiller, * Mikropapiller

Komedo karsinom digerlerinden daha maligndir. Ancak, invaziv duktal karsinoma
gore prognoz iyidir. Biitin meme kanserlerinin % 5'ini olusturur. Komedo karsinomda
konnektiv doku cevabi olmadig: igin lezyon 6-8 cm'lik bir biilylikliige ulastiginda bile palpe
edilemeyebilir. Mamografide yaygin mikrokalsifikasyonlar bulunur. Olgularin 3/4'tinde
beraberinde benign veya atipik papillomatozis veya duktal hiperplazi vardir (3,5,6).

IN SITU LOBULER KARSINOM: En cok premenapozal kadinlarda herhangi bir benign
lezvonun biopsisi esnasinda tesadiifen bulunur. In situ lobiiler karsinom ile lobiiler hiperplazi
aymmi kolay degildir. Bazi otdrler in situ lobiiler karsinom ve lobiiler hiperplaziyi lobiiler
neoplazi terimi altinda birlegtirmislerdir. In situ duktal karsinom ile karisabilir. In situ lobiiler
karsinomdan invaziv duktal karsinom veyva invaziv lobliler karsinom gelisme riski her iki
meme icin hayat boyu % 30-35'dir. In situ lobiiler karsinom siklikla multisentrik ve
bilateraldir (2.19).

INVAZIV DUKTAL KARSINOM

Invaziv duktal karsinoma infiltran duktal karsinom. skiré karsinom. sklerozan
karsinom. karsinoma simpleks. stellate karsinom. multinodiiler karsinom. 6zel tipte olmayan
karsinom. fibrokarsinom ve fibrz olusturan karsinom gibi isimler de verilmektedir. En sik
gériilen meme kanseri tipidir. % 75-80 oraninda goriiliir. Elektron mikroskobik incelemede bu
tiimdriin meme duktuslarinin myoepitelival hiicrelerinden orjinlendigi goriilmektedir. Tiimér,
fibrotik reaksiyon nedeniyle tas gibi serttir. Biiyiik kitlelerde nekroz, hemoraji. kalsifikasyon
ve Kkistik dejenerasyon gortilebilir. Aksiller lenf bezlerine metastaz siktir. Prognozlar 6zel
histolojik tiplerden daha kétiidir (2,5,6,30).

INVAZivV LOBULER KARSINOM

Invaziv lobiiler karsinom meme Kkanserlerinin % 5-10'unu olusturur. Multifokal ve
bilateral olabilir. Meme lobiillerindeki asinus hiicrelerinden ve terminal duktuslardan gelisir.
Metastaz oranlar ve prognozlan invaziv duktal karsinom ile aymdir. Invaziv duktal karsinom

daha ¢ok kemiklere ve akcigerlere metastaz yaparken. bu karsinom daha ¢ok meningeal ve



29

serdz yiizeylere metastaz yapar. Invaziv duktal karsinomda belirgin bir kitle ele gelir; invaziv
lobiiler karsinomda ise pek net olmayan bir kalinlasma tespit edilebilir (2,6).

TASLI YOZUK HUCRELI KARSINOM
Tash yliziik hiicreli karsinom invaziv lobiiler karsinomun bir varyanti olarak kabul

edilir. Tiim karsinomlarin %2-4'linii olusturur (5).

INFLAMATUAR KARSINOM

Mastitte antibiyotik tedavisine ragmen cevap alinamiyorsa inflamatuar meme
karsinomu (mastitis karsinomatoza) akla gelmelidir. Histopatolojik olarak memenin
nondiferansiye bir karsinomudur. Patolojik bir antiteden ¢ok klinik sendrom olarak
diisiiniilmektedir. Meme derisinin en az % 50'sinde kalinlagsma, kizariklik ve 1s1 artis1 vardir.
Lenfatik drenaj yaygin bir sekilde neoplastik hiicreler tarafindan tikandigindan deri ve deri alti
dokuda inflamasyon benzeri durum goériiliir. Meme bagt retraktedir. Deri kalinlasmustir. Cogu
kez 6demli meme dokusu nedeniyle mamografide primer tiimor sekillendirilemez.
Mikrokalsifikasyonlar goriilebilir. Hizli gelisim gostermesi ve erken metastaz yapma
egiliminde olmas: nedeniyle prognoz kétiidiir (2,3,9,30).

KOLLOID KARSINOM

Tumorde jel benzeri mukus (miisin) bulundugundan kolloid karsinoma mukoid
karsinom, miisindz karsinom ve jelatin6z karsinom gibi isimler de verilmektedir. Meme
kanserlerinin % 1-3'tinii olusturur. Kolloid karsinom diizgiin, ondiile bir yapiya sahiptir.
Siklikla subareoler bolgede yerlesir. Yavas olmakla beraber ¢ok biiyiiyebilir. Prognoz
nisbeten iyidir (2,5,6,30).

MEDULLER KARSINOM

Mediiller karsinom meme kanserlerinin % 5-7'sidir. Lenfositler ve daha az sayida
diferansiye epitelyal hiicrelerden olusur. Tiimér mediiller karsinomun biitiin histolojik
ozelliklerini gostermiyorsa atipik mediiller karsinom olarak isimlendirilir. Atipik mediiller
karsinomun prognozu mediiller karsinom ile invaziv duktal karsinom arasindadir. Daima
sferik ve mobil kitleler halindedir. Mamografik goriiniimleri fibroadenoma benzer
(2,5,6,8,30).

PAPILLER KARSINOM
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Papiller karsinom invaziv karsinomlarin % 1.5-2.5'unu olusturur. Postmenapozal
donemdeki kadinlarda sik goriiliir. Daha ¢ok meme karsinomlarinin diger histolojik tipleri ile
birliktedir. Prognoz nisbeten iyidir (5,8).

TUBULER KARSINOM

Tiibiiler karsinom tubulus formasyonu 6n planda olan iyi diferansiye bir tiimérdiir. %
2'lik orana sahiptir. Iyi diferansiyedir. Diger histolojik formlarla birlikte bulunabilir. Bir
cm'den daha bilyiik saf tiibiiler karsinomu bulmak kolay degildir. Genellikle 2 cm'den kiigiik
olup, mamografide yildizvari sekilde goriiltirler. Gorlintimleri bu ylizden duktal karsinoma
benzer. Prognoz daha iyidir (2,5,6,8,30).

ADENOID KISTIK KARSINOM
Adenoid kistik karsinom tiikriik bezlerinin veya baska organlarin ayni isimli kanserleri
ile benzer histolojiyi gosterir. Ancak, prognoz burada daha iyidir (5).

SEKRETUAR JUVENIL KARSINOM

Genellikle kii¢iik ve iyi sinirlidir. Subareoler bolgede ve aksiller kuyrukta daha sik
gortilir. Cogunlukla addlesan ve gocukluk déneminde son derece nadir goriilen bir tiimor
tipidir. Bu kanserden 6len 20 yasinda tek bir olgu rapor edilmistir (5,30).

APOKRIN KARSINOM
Apokrin karsinom tiim meme kanserlerinin % 0.3-0.4'tinii olusturur. Genellikle 2 cm
biyiikliigiindedir (5).

METAPLASTIK KARSINOM

Metaplastik karsinomlar memede normalde bulunmayan hiicre tiplerinden olusur. En
yaygini skuaméz (yasst hiicre) metaplazili meme kanseridir. Sarkomatoid metaplazili veya
‘ossedz ve kondroid metaplazili karsinomlar prognoz agisindan daha kétiidiirler (30).

PAGET HASTALIGI

Memenin Paget hastalif1 biitiin meme kanserlerinin % 1-3'tinii olusturur. Daha ¢ok 50
yas lizeri kadinlarda goriiltir. Meme bagindaki duktuslarin primer kanseri olarak kabul edilir.
Her zaman in situ duktal karsinom veya invaziv bir karsinom ile birliktedir. Mamogramda her
zaman bir timor kitlesi gosterilemeyebilir. Genellikle meme baginda ekzema tarzinda kendini
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gosterir. Deri invaze olmugtur. Mikroskopik olarak epidermis iginde biiyikk ve berrak
sitoplazmali karakteristik Paget hiicreleri goriilir (2,3,6).

SARKOMLAR

Memenin piir sarkomat6z tiimorleri bir fibroepiteliyal tiimér olan sistosarkoma
filloides hari¢ ¢ok nadirdir. Sarkomlar memenin mezensimal dokusundan gelisirler. Malign
meme tiimorlerinin % 1'inden azint olusturur. Anjiosarkom ve fibrosarkom sinrlan iyi
secilemeyen lezyonlardir. Anjiosarkom malign meme tiimdorleri iginde prognozu en kotii
olamidir (2,3,6).

LENFOMA

Primer meme lenfomasi malign meme tiimorlerinin % 0.5'inden daha azidir. Primer
tiimorlerin biiylik kismui B-lenfosit kaynaklidir. Meme lenfomas: bilyilik boyutlara ulasabilir.
Tiimdr hizla biiylir ve inflamatuar bulgular gdsterebilir. Multifokal ve % 6-13 oraninda
bilateral olabilirler. % 30-60 oraninda aksiller lenfadenopati goriiliir (2,3).

Hodgkin lenfoma, lenfosarkom, retikiilum hiicreli sarkom, plazmositom ve 16semide
(hematosarkom grubu) intramamer kitleler olusabilir. Bunlar mamografide homojen, iyi
sinirli, yiiksek dansitede soliter veya multipl nodiiller seklinde dikkati ¢ekerler. Lezyonlar
ultrasonografide heterojen yapida hipoekoik goriiliirler. Tedavide kemoterapi ve radyoterapi
yapilir. Cerrahi yalnizca biopsi igin uygulanir (2,3,31).

MEMEDE METASTATIK TUMOR

Bagka yerlerdeki kanserlerin memeye metastaz yapma orani % 0.5-2'dir. Memeye
metastaz bakimindan malign melanom ve akciger kanseri 6nde gelir. Metastazlar intramamer
lenf bezlerine veya gergek meme parenkimine yerlesebilir (2,32).

INTRAMAMER LENF BEZ]

Fizik muayenede ele gelmeyen ve 2 cm'yi gegmeyen nodiiler kitlelerde akla ilk
gelmesi gereken tamilar fibroadenom ve intramamer lenf bezleri olmalidir. Mamografide
mediiller karsinom ve metastatik meme tiimorleriyle kansabilirler. Intramamer lenf bezleri
daha ¢ok iist-dig kadranda yerlegir. Bezin hilusuna uyan santral bdlgede belirgin radyoliisensi,
cevrede ise radyoopasite olusu ile tipik gériiniim verirler (3,29).

REKUREN TUMOR
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Rekiiren tiimér meme yapisinin distorsiyonu ile beraber spikiiler uzantil, irregiiler bir
kitle olarak siklikla izlenmektedir. Karsinomun sekonder bulgular1 olan deri kalinlagmasi ve
meme bast retraksiyonu gibi bulgular goriilebilir. Ancak, bu goriiniimler radyoterapi veya
cerrahi sonrasi olugan skar dokusu tarafindan da olusturulabilir. Bu bakimdan mamografi ve
ultrasonografi ile tedavi sonras1 degisiklikleri degerlendirmek ve muhtemel bir rekiiren
timori ortaya ¢ikarmak zordur. Boyle bir durumda manyetik rezonans gériintiilemeden
yararlanilabilir. T2 agirlikli kesitlerde tiimor displastik doku ve fibrozise gére daha fazla
sinyal verir. Ayrica, intraventz yoldan Gd-DTPA injeksiyonu sonrasi T1 agirlikli kesitlerde
tiimorde sinyal artigt izlenir. Daha Onceki aylarda skar dokusunda da sinyal artisi
olabildiginden skar dokusunu rekiiren tiimorden ayirmak igin ameliyattan 18 ay sonra
manyetik rezonans goriintiilemenin kullaniimasi tavsiye edilmektedir (33,34).

Meme kanserinin lokal-rejional niiksii uzak metastaz bulunmadig: halde kanserin
toraks duvarinda yada rejional lenf bezi bélgelerinde yeniden ortaya ¢ikmasidir. Son yillarda
konservatif ameliyatlarin daha ¢ok yapilmas: ile lokal niikslerin orani da artmustir (2).

MEME KANSERLERININ LENF BEZLERINE METASTAZI

Rejional lenf bezleri aksiller ve internal mamarien lenf bezleridir. Bunlardan bagka
lenf bezlerinde (supraklavikiiler gibi) metastaz varsa uzak metastaz sayihir. Klinik yéntemlerle
taninan kanserlerin % 50'sinde aksillaya metastaz gerceklesmistir. Oysa ki mamografik
kanserlerin ancak % 10-30'unda aksillada metastaz bulunur. Meme kanseri 1 cm'den kiigiik
olsa bile % 20, 2.5 cm ebadinda ise % 50 ve 5 cm'den biiyiik ise % 75 oraninda aksiller lenf
bezlerine metastaz olmustur. Meme bast tutulumu olan meme kanseri vakalarinda aksiller lenf
bezi metastazi oram yiiksektir. In situ duktal karsinomun % 2'sinde tani sirasinda aksillada
metastaz vardir. I¢ kadranlarda ve subareoler bolgede yerlesen meme kanserleri internal
mamarien lenf bezlerine yayilabilir. Medial lezyonlarin % 50'si, lateral lezyonlarin ise % 13'ii
internal mamarien lenf bezlerine metastaz yapmaktadir (2,3,5,18,19,35).

Hastalarin % 30'unda aksiller lenf bezlerinde metastaz oldugu halde bunlar1 klinik
muayene ile tespit edemeyebiliriz. Aksiller lenf bezlerinde metastatik adenokarsinom

belirlenen bir kadinda ¢ogu kez aym taraf memede primer tiimdr bulunabilir (2).

MEME KANSERLERININ UZAK METASTAZI

Aksillast histolojik olarak pozitif olanlarda 10 yil iginde uzak metastaz oram % 75,
negatif olanlarda ise % 25'dir. Meme derisini infiltre edip iilserlesen meme kanserlerinin %
80'den fazlas1 uzak metastaz yapmustir (2).
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Meme kanserleri lenf damarlari, kan damarlar1 ve direkt yolla yayilir. Metastaz en sik
kemiklere olup, ilk yerlestigi yer kemik iligidir. Kemik metastazlan osteolitik, osteoblastik
veya osteolitik-osteoblastik degisikliklere neden olur. Kemiklerden bagka akciger, karaciger,
beyin, g6z ve overler de sik goriilebilen metastaz yerleridir. Akciger metastazt % 4 oraninda
tespit edilmektedir. Akcigerlere metastaz pulmoner arter yoluyla, seyrek olarak da lenfojen
yolla olur. Bir meme kanserinin 6teki memeye metastaz yapmasi son derece nadirdir (2,19).

TNM SISTEMI

Evreleme, hastalar1 hastaliklarinin yayilma derecesine gére gruplandirmaktir. TNM
sistemi timdriin (T) biiyiikliigii, lenf bezlerinin (N) durumu ve uzak metastazlarin (M) olup
olmamasi esasina dayanir.

ABD Kanser Dernegi'nin 1982 yilinda yayinladigis TNM sistemi (2,3,6):

*T0: Primer tiim6r bulunmamis

Tis: (Preinvaziv karsinom, in situ karsinom) In situ duktal karsinom, in situ lobiiler
karsinom veya tlimor bulunmayan meme baginin Paget hastalig

T1: Timér 2 cm veya altinda

Tla. Alttaki pektoral fasia ve/veya kasa infiltrasyon yok

T1b. Alttaki pektoral fasia ve/veya kasa infiltrasyon var

T2: Tiimoriin ¢ap1 2-5 cm arasinda

T2a. Alttaki pektoral fasia ve/veya kasa infiltrasyon yok

T2b. Alttaki pektoral fasia ve/veya kasa infiltrasyon var

T3: Tiimoriin en biiyiik gap1 S cm'den fazla

T3a. Alttaki pektoral fasia ve/veya kasa infiltrasyon yok

T3b. Alttaki pektoral fasia ve/veya kasa infiltrasyon var

T4: Tiimor ne biiyiikliikte olursa olsun toraks duvan veya deriye direkt infiltrasyon var

T4a. Toraks duvarina infiltre (Toraks duvar1 deyimine pektoral kaslar girmez.)

T4b. Deride 6dem (peau d'orange), meme derisinin infiltrasyonu, iilserasyonu veya
ayni memede yandag (satellit) deri nodiilleri

T4c. T4a + T4b

T4d. Inflamatuar karsinom

*NO: Rejional lenf bezi metastaz1 yok

N1: Aym taraf aksillada metastazli mobil lenf bezleri

N1la. Mikrometastaz. Lenf bezleri 0.2 cm veya daha kiigtik

N1b. Gross metastaz. Lenf bezleri 0.2-2 cm arasinda

i. 1-3 bez
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ii. 4 veya daha fazla bez
iii. Kapsiile yayilim var
N2: Ayni taraf aksillada metastazli fikse lenf bezleri
N3: Ayni taraf internal mamarien lenf bezlerine metastaz
*MO: Uzak metastaz belirtisi yok
M1: Uzak metastaz var (Supraklavikiiler lenf bezlerine metastaz uzak metastaz

sayilir.)

KLINIiK EVRELEME (STAGE) (Hoogstraten ve ark. gére 1989)
TNM sistemine goére kanserin yayginlik dereceleri evrelere (stage) ayrilir.
Evre 0: Tis, NO, MO
Evrel: T1,NO, MO
Evre Ila: TO, N1, M0
T1,N1, MO
T2, N0, MO
Evre IIb: T2, N1, MO
T3, N0, MO
Evre Illa;: TO/T1, N2, MO
T2, N2, MO
T3, N1/N2, MO
Evre I1Ib: T4, Herhangi bir N, M0
Herhangi bir T, N3, MO
Evre IV: Herhangi bir T, Herhangi bir N, M1

Ozetlersek: Evre I lokalize erken hastaligi tanimlar. Evre II'de aksiller lenf bezlerine
metastaz vardir. Evre III'te bolgesel hastalik ¢ok ilerlemistir. Evre IV'te uzak metastaz vardir.
Meme derisinde iilser olusturan meme kanseri uzak metastaz yoksa aksillanin durumu ne
olursa olsun evre IIIb'dir. Yani inkiirabldir denebilir (2,3).

HISTOLOJIK GRADE

Timor hiicresinin biiyiikliik, hiperkromatizm, niikleus/sitoplazma orani, mitoz sayist,
nekroz durumu, tiibiiler formasyon veya diferansiasyon derecesine gére 3 histolojik grade
tamimlanmistir:

Grade I: Rolatif olarak diisiik niikleus/sitoplazma orani, niikleusta minimal atipi ile
tiibiiler formasyon paterninden olugan iyi diferansiye tiimorlerdir.
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Grade II: Orta derecede atipi ve degisen derecede diferansiasyon vardir.

Grade III: Primer olarak solid patern ve yiiksek niikleus/sitoplazma oranli pleomorfik
hiicrelerden olusur.

Histolojik grade ve evre birlikte kullanildig1 zaman hastalifin prognozunu 6nceden
tahmin etmek miimkiin olabilir. Grade I ve II'de 5 yil i¢inde niiks orani % 20'nin altindayken,
grade III'te ise % 30'dan fazladir (8).

NUKLEER GRADE

Niikleer grade meme kanseri prognozunun giivenilir gostergelerinden birisidir. Bu
yontemle kanser hiicrelerinin nikleuslart pleomorfizm, niikleus-niikleolus bilyiikliikleri ve
mitotik aktivite yoniinden degerlendirilir. Kullanilan numaralar histolojik grade'nin tersidir.
En iyi diferansiye olanlar IV, en az diferansiye olanlar ise "0" numara alir. Niikleer grade
prognoz saptamasinda histolojik grade ile karsilastirildiginda hemen hemen aym degere
sahiptir (3,8).

PROGNOZ

Meme kanserinde prognoz yaslilarda daha kétiidiir. En kétii prognoz 34 yas altt ve 75
yas lizeri hastalarindir. Cevre dokulara invazyon ve lenf bezlerine metastazi olan histolojik
grade'si yiiksek, hormon reseptorleri negatif ve primer tiimdrii bilylik meme kanserlerinde
prognoz kétiidiir. Lenf bezleri negatif, 1-3 pozitif ve 4 veya daha fazla sayida pozitif seklinde
degerlendirildiginde pozitif lenf bezi say1si arttik¢a prognoz da kétiilesmektedir (2,5).

En iyi prognoza sahip karsinomlar adenoid kistik, tiibiiler ve sekretuar juvenil
karsinomlardir. Prognozu orta derecede iyi olanlar ise papiller, kolloid ve mediiller
karsinomlardir, Invaziv duktal ve invaziv lobiller karsinomlarin prognozlar kéti olup,
aralarinda fark yoktur. Invaziv lobiiler karsinomun bir varyanti olan tash yiizikk hiicreli
karsinom ile sarkomatoid metaplazili karsinom ve inflamatuar karsinom da ise prognoz en
kotiidiir. Oyle ki, inflamatuar karsinomda 5 yilik surveyin yalmzca % 5 oldugu
belirtilmektedir (3,5).

Minimal meme kanseri terimi (evre 0) palpasyonla tespit edilemeyecek kadar kii¢tik in
situ ve mikroinvaziv lezyonlan ifade etmektedir. Burada 5 yilhik survey % 901 gecer (6).
Aksillas1 negatif olan hastalarda tiimor biiytikliigii 1 cm'nin altinda ise 10 yillik survey % 90,
1-2 cm arasinda ise % 80'dir (2).

Operabl meme kanserlerinde evre I ve II beraber alindiginda 10 yillik survey % 60-
70'tir (2). Aksiller metastazi olmayan olgularda 10 yillik survey % 75 iken, metastaz olanlarda
bu oran % 25'dir (8).
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Meme kanserlerinin konservatif tedavisinden sonra lokal niiks oran: evre I igin % 1-2,
evre I i¢in % 10-12'dir. Meme kanseri niikslerinin % 85'i ilk 5 y1l igerisinde olur (2,19).

Evre IV'te 10 yi1l yasama oram % 10'dur (19).

Modifiye radikal mastektomi yapilan evre I hastalarda 5 yillik survey % 95, evre II
hastalarda ise % 80 olarak bulunmustur. Cerrahiye ilaveten adjuvan kemoterapi ve radyoterapi
yapildiginda evre III ve IV'te 5 yillik survey ancak % 15-20 kadardir (2,6).

TEDAVI

Tedaviye gecilmeden o6nce biopsi yapilmalidir. Biopsi sonucuna gére meme
hastaliginin benign veya malign olusu tedavi seklini etkileyecektir. Meme kanseri igin tedavi
hastaligin evresine gore planlanmalidir. Bu amagla cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve
endokrin tedavinin gesitli kombinasyonlar1 kullanilir (2,19,36).
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GEREC VE YONTEM

Ocak 1994-Temmuz 1995 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dalina gesitli meme yakinmalan nedeniyle génderilen 600 kadin
olgudan palpabl veya nonpalpabl solid kitleleri olan 52'si mamografi, ultrasonografi ve
renkli Doppler goriintiileme ile incelenerek, benign-malign ayirimu igin ¢alismaya dahil
edildi. Olgularimiz semptomatik hastalardan secilmistir. Ultrasonografi ve renkli
Doppler goriintiileme ile birlikte mamografinin de lezyonlarin natiiriinii belirlemedeki
etkinligi arastirildigindan tetkik igin yas simirlamasina gidilmemistir. Hastalarin en
kii¢iigii 12 ve en biiyiigii 80 yasinda olup, yas ortalamast 37+13 idi.

Mamografi incelemelerinde Senographe 500 TS cihazimt kullandik.
Calismamizda, gridli, tek yiliz emiilsiyonlu 6zel mamografi filmleri ile rutin
pozisyonlarda mamogramlar elde edilmistir. Rutin pozisyonlarnt kraniokaudal ve
mediolateral projeksiyonlar olusturmustur. Bazi olgularimizda gerektiginde aksiller
(mediolateral-oblik) pozisyon eklenmistir.

Ultrasonografi ve renkli Doppler goriintiileme tetkikleri hasta supin
pozisyondayken incelenecek taraf sirt altina yastik konulup, hastanin kolu bas hizasina
getirilmek suretiyle meme dokusunun gerilmesi saglanarak yapildi. Meme incelemesi
longitudinal ve transvers planlarda gergeklestirildi. Gerektiginde muhtemel
lenfadenopati i¢in aksiller bélge de goriintiilendi. Ultrasonografi ve renkli Doppler
gortintilleme igin, Toshiba Sonolayer SSA-270A cihazi ve 7.5 MHz lineer renkli
dupleks transdiiseri kullanildi. Caligmamizda Doppler agisini "0" dereceye, pulse
repetition frequency de alising artefaktinin gériilmedigi en diisiik seviyelere ayarladik.
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BULGULAR

Incelemeye aldigimiz olgularin patoloji sonuglar1 52 kadin hastanin 31'inde
benign, 21'inde malign olarak rapor edildi. Benign olgularimizin 21'inde fibroadenom,
4'inde mastit, 2'sinde fibrokistik hastalik ve birer de dev fibroadenom, filloides
tiimori, intraduktal papillom ve lipom bulundu. Malign olgularimizin 18'i invaziv
duktal karsinom, biri adenoid kistik karsinom, biri skuam&z metaplazili karsinom ve
biri de in situ duktal karsinom vakasi idi (Tablo 1). Yas ortalamas: benign
olgularimizda 32+12, malign olgularimizda 44+£13 olarak tespit edildi.

Tablo 1. Meme lezyonlarinin patoloji sonuglar:

HISTOPATOLOIJIK TANI HASTA

SAYISI
Fibroadenom 21
Mastit 4
Fibrokistik Hastalik 2
Dev Fibroadenom 1
Filloides Tiimorii 1
Intraduktal Papillom 1
Lipom 1
Invaziv Duktal Karsinom 18
In Situ Duktal Karsinom 1
Adenoid Kistik Karsinom 1
Skuaméz Metaplazili 1
Karsinom

Degerlendirme agisindan, mamografide diizgiin kontura sahip homojen ve
diisiik dansitedeki lezyon goriiniimii benign olarak kabul edildi. Lezyonun, spikiiler
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veya tirtikl1 kenar 6zellikleri olan diizensiz kontura ve nonhomojen yiiksek dansiteye
sahip olmas1 ise malignite lehine degerlendirildi. Ayrica arsitektiirel distorsiyon ve
kalsifikasyon varlig1 da dikkate alindi.

Lezyon ultrasonografide homojen ekojenitede, diizgiin veya hafif lobiile kenarls,
iyi smirht ve akustik golgesi yoksa benign morfoloji olarak tanimliandi; nonhomojen
ekojenitede, diizensiz veya spikiiler goriiniimde ve distal akustik gblge varsa malign
morfoloji lehine yorumlandi.

Renkli Doppler goriintiilemede lezyon iginde olan veya lezyona giren damarlar
incelendi. Belirlenen damar sayist 3'ten az ve 3 veya daha fazla olmak iizere iki
kategoriye ayrildi. Doppler spektrumunda tespit edilen sinyallerin tipleri belirlendi.
Doppler agis1 "0" dereceye ayarlanarak maksimum hiz i¢in 20 cm/sn degeri baz alindi.
Bu ve iizerindeki degerler malign, altindaki degerler ise benign lezyon gbstergesi
olarak kabul edildi.

Caligmamizda Doppler agisint "0" dereceye (Cos 0=1) ayarladik. Kan akim
hizim1 cm/sn olarak tespit ettik. Renkli Doppler gériintilleme ile lezyonlardan
kaydedilen akim hizlarmnin kitle biiytikliigi ile iliskisi korelasyon testiyle arastirildi.
Student's t testi, benign ve malign lezyonlarin maksimum hizlar arasinda fark olup
olmadigim belirlemek icin kullanildi.

Patolojik sonuglar g6z oniine alinarak mamografi, ultrasonografi ve renkli
Doppler goriintiilemenin lezyonlarin  benign-malign ayirumini yapmadaki yeri
sensitivite, spesifisite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve dogruluk orani
bakimindan istatistiki analize tabii tutuldu.

Biitin vakalarimiz i¢in mamografi, ultrasonografi ve renkli Doppler
goriintiileme tetkikleri elde edildi Her {i¢ modaliteye gore lezyonlarin benign-malign
ayirimu yukarida belirtilen kistaslara gére yapildi. Elli iki olgumuzdan mamografi ile
21'ine, ultrasonografi ile 25'ine ve renkli Doppler goriintiileme ile de 14'iine malignite
tanis1 kondu (Tablo 2, 3).

Mamografilerde 18 meme (% 35) lipomato, 12 meme (% 23) skleroze ve 22
meme (% 42) liposkleroze patern ile uyumlu degerlendirildi. Mamografide 31 benign
lezyonun 4'tinde (% 13) kalsifikasyon goriildii. Bunlardan 3'iinde kaba kalsifikasyon,
birinde mikrokalsifikasyon vardi. Malign olan 21 lezyonun 8'inde (% 38) kalsifikasyon
izlendi. Bunlarin birinde kaba kalsifikasyon, S'inde mikrokalsifikasyon ve 2'sinde
mikst tip kalsifikasyon goriildii. Mamografi ile lezyon varligi 13 olgunun 11'inde dens
meme yapist nedeniyle ispatlanamadi; diger 2 olguda ise gogils duvarina yakin
lokalizasyonda bulunan kiiglik kitleler mamogram ile demonstre edilememisti.
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N |Biiy.(mm) |Kalsifi. | G6lge | Distorsiyon | MG |US [RDG |Patoloji Sonucu
1| 22 — — — M M |[— Mastit
2| 28 — — — B (B |[— Fibroadenom
3 19 — — — — (B |B Fibroadenom
4| 95 — — + B B |M Filloides Tiimorii
5 16 + + — M M |— Mastit
6| 32 — — + — (B |B Fibroadenom
7 19 — — — — (B |B Fibroadenom
8| 20 — — — B B [(— Fibroadenom
9 14 — + — B M |— Fibroadenom
10 15 — — — — B |— Fibroadenom
11 16 — — — — |B |— Fibroadenom
12 14 — — — — |B |— Fibroadenom
13 15 — — — B |B |— Lipom
14 11 + + — B B |— Fibroadenom
15 0 + — — M |— |— Fibrokistik Hastalik
16| 20 — — — B B |B Fibroadenom
17 10 —_ — — B B |— Fibroadenom
18| 20 — — — B B [— Fibroadenom
19 24 — + + B M |— Fibroadenom
20 17 — — — B B |— Fibroadenom
21 84 + — + B |[B |M Dev Fibroadenom
22| 23 —_ — — — (B IB Fibroadenom
23| 24 — + —_ — M |— Mastit
24| 12 — + — B (M |— Fibrokistik Hastalik
25 6 — —  |— — |B |— |Intraduktal Papillom
26| 11 — — — B (B |— Fibroadenom
27| 33 — — — M |B |B Mastit
28 16 — — — B B |B Fibroadenom
29 30 — — — M B |B Fibroadenom
30 18 — — — B (B |— Fibroadenom
31 19 — — — — |B [— Fibroadenom
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Tablo 3. Malign lezyonlara ait ozellikler

N |Biiy.(mm) | Kalsifi. | Gélge |Distorsiyon { MG [US |RDG |Patoloji Sonucu
1| 87 + + + M |M |M |Invaziv Duktal Kar.
21 12 — — — B |B |— |Invaziv Duktal Kar.
3 30 — + + M M M Invaziv Duktal Kar.
4| 30 + + + M M (B Invaziv Dukta] Kar.
51 29 — —_— + M (M (B Invaziv Duktal Kar.
6 99 + — + M (M M Adenoid Kistik Kar.
71 27 — — + M (M |M |Invaziv Duktal Kar.
8 26 + + — — |M |B Invaziv Duktal Kar.
9 41 + + + M (M (M Invaziv Duktal Kar.
10] 24 — + + M |M |B Invaziv Duktal Kar.
11| 37 — — + — |B |B Invaziv Duktal Kar.
12 26 + + + M (M |M Invaziv Duktal Kar.
13 91 — + + M M (M Skuaméz Met. Kar.
14| 31 — 4 4 M (M |M |Invaziv Duktal Kar.
15| 26 — + — — M |M |Invaziv Duktal Kar.
16| 30 + + + M M |— !InSitu Duktal Kar.
17| 27 _— + + M |M [M Invaziv Duktal Kar.
18] 31 — — + M (M |M Invaziv Duktal Kar.
19| 38 — — + B |M (M Invaziv Duktal Kar.
20 15 —_ + M |M (B Invaziv Duktal Kar.
21 22 + + + M |IM |— Invaziv Duktal Kar.

MG: Mamografi, US: Ultrasonografi, RDG: Renkli Doppler Goriintiileme, B: Benign, M: Malign

Ultrasonografi ile sadece, mikrokalsifikasyon gosteren 1 olguda lezyon
demonstre edilemedi. Akustik gélge 6 benign, 14 malign lezyonda goriildii. Benign
lezyonlarda da akustik golgelerin olmasi kalsifikasyonlara ve yogun bag dokusu
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artisgina baglandi. Arsitektiirel (yapisal) distorsiyon benign lezyonlarin 4'iinde ve
malign lezyonlarin 18'inde mevcuttu.

Renkli Doppler goriintiileme ile 24 lezyonda hig bir sinyal alinamads; diger 28
olgu i¢in belirlenen maksimum hiz 14 lezyonda 20 cm/sn'nin altinda, 14 lezyonda ise
20 cm/sn veya {izerindeydi. Maksimum hizlar 3-68 cm/sn arasinda bulundu. Sinyal
saptanan bu 28 olgunun 12'sinde 3'ten az, 16'sinda 3 veya daha fazla sayida damar
tespit edildi. Diisiik impedansl sinyal tipi benign lezyonlarda goriilen sinyal tiplerinin
yarisini olusturmaktaydi. Malign lezyonlarda izlenen sinyal tipleri 7 olguda ¢esitlilik
gostermekte olup, en sik goriilen sinyal tipi % 54'liik oran ile yiiksek impedansh
sinyallerdi.

Renkli Doppler goriintiilemede 31 benign lezyonun 10'undan kaydedilen
ortalama maksimum hiz 12.0£8.3 cm/sn ve 21 malign lezyonun 18'inden alinan rakam
ise 22.6+13.7 cm/sn olarak belirlendi. En diisiikk maksimum hiz benign lezyonlarda 3
cm/sn, malign lezyonlarda 3 cm/sn; en yiiksek maksimum hiz benign lezyonlarda 27
cm/sn ve malign lezyonlarda ise 68 cm/sn olarak tespit edildi. Benign ve malign
lezyonlar i¢in maksimum hizlar arasinda anlamli farklilik oldugu student's t testi ile
ortaya kondu (P < 0.05).

Lezyon biyiikliikleri, solid bir lezyon olmaksizin mikrokalsifikasyonlar ile
karakterize olan bir olgu hari¢ tutuldugunda, 1 olguda 9 mm'den kiigiik, 18 olguda 10-
19 mm arasi, 16 olguda 20-29 mm aras1 ve 16 olguda ise 30 mm veya daha biiyiiktii.
Lezyon biiytikliigii ile maksimum hiz arasinda korelasyon bulundu (r: 0.55). Yani
lezyonun bityiikliigii maksimum hizla 6nemli derecede paralellik gbstermekteydi.

Mamografi, ultrasonografi ve renkli Doppler goriintiilemenin meme
malignitesini tespit kabiliyetlerini saptamak i¢in daha once belirtilen kriterler baz
alinarak bu radyolojik yontemlerden elde edilen bulgular patolojik sonuglar ile
kiyaslanip tani testi 6lgiitleri seklinde tablo 6'da gosterilmistir.

Mamografi, ultrasonografi  ve  Renkli  Doppler  goriintiilemenin
degerlendirilmesinde kullandigimiz tan testi digiit formiilleri:

SENSITIVITE: DP / (DP + YN)

SPESIFISITE: DN/ (DN + YP)

POZITIF PREDIKTIF DEGER: DP / (DP + YP)
NEGATIF PREDIKTIF DEGER: DN/ (DN + YN)
DOGRULUK ORANI: (DP + DN)/ TUM OLGULAR
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(DP: Dogru-Pozitif, DN: Dogru-Negatif, YP: Yanhs-Pozitif, YN: Yanlig-Negatif)

Mamografi ile malignite tanis1 alan 5 olgunun 3"l mastit, biri fibrokistik hastalik
ve biri de dev fibroadenom olarak histopatolojik tan1 almigti. Ultrasonografi ile malign
tant konan 6 olgunun 3'it mastit, 2'si fibroadenom ve biri de fibrokistik hastalik olarak
histopatolojik tanm1 aldi. Renkli Doppler goriintillemede yine malignite lehine
yorumladigimiz 2 lezyonun patolojik tanis1 dev fibroadenom ve filloides tiimorii olarak
rapor edildi.

Mamografi, ultrasonografi ve renkli Doppler goriintiileme ile benign olarak
degerlendirdigimiz toplam 13 olgunun histopatolojik sonucu malign olarak rapor
edilmigti. Iki invaziv duktal karsinom olgusuna mamografi ile, iki invaziv duktal
karsinom olgusuna ultrasonografi ile, 8 invaziv duktal karsinom ve | in situ duktal
karsinom olgusuna renkli Doppler goriintiileme ile benignite tanist konmugstu.

Tam degerlendirmesi  yapilirken mamografi ve
ultrasonografinin biitlin olgulardaki tan: giiciinli belirleyebilmek igin lezyon
mamogram veya sonogramda demonstre edilememis olsa bile degerlendirmeye
alinmistir. Bu sekilde modalitelerin sadece benign-malign ayirimini yapabilmesi degil,
aym1 zamanda lezyonu gosterebilme yetenegi de belirlenmek istenmistir. Renkli

testi  Olgiitlerinin

Doppler goriintiilemede akimin hi¢ saptanmamas! veya maksimum hizin 20 cm/sn'nin
altinda olmas1 benignite, bu ve {izerindeki bir rakamin bulunmasi ise malignite lehine
yorumlanarak degerlendirme yapilmistir.

Malign lezyonun malignite kriterlerine sahip olmast dogru-pozitif, olmamas: ise
yanhs-negatif bir sonugtur. Yine aymi sekilde benign patolojili bir lezyonun bu
kriterlere sahip olmasi yanlig-pozitif, olmamasi ise dogru-negatif neticedir (Tablo 4).

Tablo 4. Lezyonlarin degerlendirilmesi

LEZYON MALIGNITE |DEGERLENDIRM
KRITERLERI |E
Malign + Dogru-Pozitif
Malign — Yanhs-Negatif
Benign + Yanlig-Pozitif
Benign — Dogru-Negatif




Mamografi ile 16, ultrasonografi ile 19 ve renkli Doppler goriintiileme ile 12
olgu dogru-pozitif tan1 aldi. Dogru- negatif olarak mamografide 26, ultrasonografide
25 ve renkli Doppler goriintiilemede 29 olgu vardi. Yanlig-pozitif degerlendirdigimiz
lezyonlar mamografi ile 5, ultrasonografi ile 6 ve renkli Doppler goriintiileme ile 2 idi.
Mamografi, ultrasonografi ve renkli Doppler goriintiilemede yanlig-negatif tami
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koydugumuz olgu sayis: sirast ile 5, 2 ve 9'du (Tablo 5).

Tablo 5. Olgularimizin  mamografi,

metodlarina gore tam dagilimi

MAMOGRAFI UsS RDG
DP 16 19 12
DN 26 25 29
YP 5 6 2
YN 5 2 9
TOPLAM 52 52 52

US: Ultrasonografi, RDG: Renkli Doppler Gériintiileme

DP: Dogru-Pozitif, DN: Dogru-Negatif, YP: Yanlig-Pozitif, YN: Yanlis-Negatif

Tablo 6. Mamografi, ultrasonografi ve renkli Doppler goriintiilemenin meme malignitesinin

tanmisindaki gegerliligi

ultrasonografi ve renkli Doppler goriintiileme

Tam Testi Olgiitleri (%) MAMOGRAFI Us RDG
SENSITIVITE 76 90 57
SPESIFISITE 84 87 94
POZITIF PREDIKTIF DEGER 76 76 86
NEGATIF PREDIKTIF DEGER 84 93 76
DOGRULUK ORANI 81 85 79

US: Ultrasonografi, RDG: Renkli Doppler Goriintilleme
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Meme lezyonlarim1 degerlendirmede, malignite tanisini koyma bakimindan
mamografinin sensitivitesini % 76, spesifisitesini % 84, pozitif prediktif degerini % 76,
negatif prediktif degerini % 84 ve dogruluk oramini % 81 olarak belirledik.
Ultrasonografinin sensitivitesi % 90, spesifisitesi % 87, pozitif prediktif degeri % 76,
negatif prediktif degeri % 93 ve dogruluk oram % 85 bulundu. Renkli Doppler
goériintiileme i¢in sensitiviteyi % 57, spesifisiteyi % 94, pozitif prediktif degeri % 86,
negatif prediktif degeri % 76 ve dogruluk oranini da % 79 olarak tespit ettik (Tablo 6).
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OLGULARDAN ORNEKLER

OLGU 1: R.B., 36 yaginda. Mamogramda, sol meme iist-dis kadranda yaklagik 2 cm
biyiikliigiinde, simirlan diizenli, homojen dansitede lezyon alam izlenmekte (Resim A).
Sonogramda lezyon arka duvarinda eko birikimi goriilmekte (Resim B). Histopatolojik tani:

Fibroadenom.

SOL MEME UST DIS
KADRAN
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OLGU 2: H.A,, 45 yasinda. Sag memede yaklagik 1.5 cm biiyiikliigiinde, sinirlar
diizensiz dens bir alan mamografide dikkati gekmekte. Lezyon goriiniim ozellikleri ile meme

kanseri agisindan tetkik edildi. Histopatolojik tani: Fibroadenom.

OLGU 3: N.E.. 38 yasinda. Sag meme lst-dis kadranda yaklastk 2.5 cm
biiviikligiinde. diizensiz konturlu ve distal akustik gélgesi bulunan hipoekoik lezyon odag:
izlenmekte. Lezyon gériinim bakimindan kanser siiphesi uyandirmakta. Histopatolojik tani:

Mastit.
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OLGU 4: S.Y., 38 yasinda. Sol meme alt-dig kadranda orta derecede distal akustik
golge veren, kanser kuskusu uyandiran hipoekoik lezyon gériilmekte. Histopatolojik tani:
Fibrokistik hastalik.

A.U.TIP.FAK.RAD.ABD.ERZURUM
SULEYHAYILDIZER

OLGU 5: Z.A.. 12 yasinda. Sol memeyi tamamen isgal eden 95x33 mm cbadinda

hipockoik tiimoral vapr izlenmekte. Histopatolojik tani: Filloides timard.
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OLGU 6: M.G., 39 yasinda. Ultrasonografide, sag memede 84x39 mm biiyiikliigiinde
lobiile yapida hipoekoik lezyon mevcut (Resim A). Renkli Doppler goriintillemede, spektral

analizde tiim6r damarlarindan tespit edilen maksimum hiz 27 cm/sn degerinde (Resim B)
Histopatolojik tani: Dev fibroadenom.

A.U.TIP.FAK.RAD.ABD.ERZURUM
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OLGU 7: R.C., 45 yasinda. Sol meme retroarcoler bolgede dilate duktus goriiniimi ve
kanal agzina yakin lokalizasyonunda bulunan 6 mm'lik hipoekoik yapt dikkati ¢ekmekte.

Histopatolojik tani: Intraduktal papillom.

50

~
T KANAL
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T
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SOL MEME PAPILLA ALT DI KOMSULUGUNDA

OLGU 8: N.G., 50 vasinda. Sol meme cilt altina lokalize 15 mm biiyiikligiinde

hiperekoik alan. Histopatolojik tani: Lipom.
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OLGU 9: S.A., 49 yaginda. Sol meme iist-dis kadran yerlesimli, yaklagik 3 cm
biiyiikliigiinde, konturlar diizensiz, spikiiler kenar yapisi olan (Resim A) ve ultrasonografide
distal akustik golgelenme gibi malignite 6zelliklerine sahip kitle lezyon mevcut (Resim B).
Spektral analizde 23 cm/sn degerinde maksimum hiz saptanmistir (Resim C). Histopatolojik

tan1: Invaziv duktal karsinom.

PE
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OLGU 10: S.C.. 35 yaginda. Sol meme iist-dis kadrana lokalize kitleden alinan
spektral analizde kontinii ve diisiik impedansh akim paterni birarada goriilmekte. Maksimum

hiz 13 cm/sn olarak tespit edilmis. Histopatolojik tam: Invaziv duktal karsinom.
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OLGU 11: S.B., 53 yasinda. Sol meme alt-dis kadranda yerlesim gosteren malign
karakterli bir lezyonun mamografi (Resim A) ve ultrasonografi (Resim B) goriiniimii.

Histopatolojik tant: invaziv duktal karsinom.

A.U.TIP.FAK.RAD.ABD.ERZURUMSA
SAHVER BULUR ;3! -
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OLGU 12: H.O., 80 yasinda. Sol memenin bir boliimiinii isgal eden yaygin dansite
alam goriilmekte. Bu alana dagilmis muhtelif sayida kaba ve mikrokalsifikasyonlar meveut.

Histopatolojik tani: In situ duktal karsinom.

OLGU 13: M.B., 60 vasinda. Sol memenin hemen tamamini isgal eden yaklagik 10 cm
biiviikligiindeki kitleden 22 em/sn'lik maksimum hiza sahip yiiksek impedansh Doppler

sinyali alinmakta. Histopatolojik tani: Adenoid kistik karsinom.

ATATURK UNIV.TIP.FAK<ID:MEGI MERIC 60¥
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OLGU 14: M.U., 42 yasinda. Sol memede 91x36 mm biiyiikligiinde, sinirlari nisbeten

diizensiz hipoekoik lezyon mevcut. Histopatolojik tani: Skuaméz metaplazili karsinom.
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TARTISMA

Memenin en ¢ok goriilen hastaliklarindan fibrokistik hastalik 35-50, meme
kanseri 40-49 ve fibroadenomlar ise 20-35 yas gruplari arasinda pik yaparlar. Meme
kanserlerinin hemen hepsi 25 yas tizerinde goriiliirken, % 80'lik buyiik bir kismi 40
yasindan biiyiik kadinlarda olmaktadir (2.3,6,14,18.29). Caligmamizda fibrokistik
hastaligi olan 2 olgu 38 ve 45 yaslarindaydi. Otuz yagin altinda olan iki meme kanserli
olgumuz 26 ve 27 yaslarinda bulundu. Meme kanserini en stk gordiigimiiz yas aralig
9% 38'lik oranla 30-39 yaslar1 olup, 40-49 yas grubu % 29'luk goriilme orani ile ikinci
sirada gelmekteydi. Yirmi bir fibroadenomlu olgumuzun 9'u (% 43) literatiirle uyumlu
olarak 20-35 yas grubunda bulunuyordu.

Elli iki olgumuzun 31'inde benign ve 21'inde malign lezyonlar vard. Benign
lezyonlarin 21'i fibroadenom, 4't mastit. 2'si fibrokistik hastalik, biri dev fibroadenom,
biri filloides tiimori. biri intraduktal papillom ve biri de lipom idi. Buna karsilik
patolojik tanist malign olan olgularimizin 18' invaziv duktal karsinom, biri adenoid
kistik karsinom. biri skuamdz metaplazili karsinom ve biri de in situ duktal karsinom
vakast idi.

Meme kanseri samlandan daha ok goriilmektedir. Oyle ki. bir aragirmada
randomize secilen 20 yasindan biiyiik 83 kadimin otopsi bulgularina gore, 7 kadinda
invaziv duktal karsinom ve 14'iinde in situ karsinom belirlenmistir. Toplam 21 meme
kanseri ile % 25.4 gibi bilyiik bir oran ortaya gikmistir (32).

Meme kanserlerinin biiyiik ¢ogunlugu adenokarsinomdur. % 90 meme kanseri
duktal epitelden, gok az bir kismi ise meme lobiil hiicrelerinden gelisir. Duktal ve
lobiiler karsinomlarin her ikisi de terminal duktal lobiiler iinitten kaynaklanir. Skuamoz
metaplazili karsinom digindaki 20 olgumuz adenokarsinom sinifina girmekteydi.
Meme kanserlerinin % 40-50'si iist-dis kadranda, % 25'i i¢ kadranlarda yerlesir
(3,5,6.8). Malign vakalarimizin en sik yerlesim yeri olarak 15'inde (%71) tst-dis ve
9'unda (% 43) i¢ kadranlarda, ya tek yerde veya birden fazla kadranda olmak iizere
bulunmaktaydilar.

Birden ¢ok tiimor ayni kadranda yerlesmigse multifokal, farkli kadranlarda
yerlesmigse multisentrik diye isimlendirilir. % 13.4 oraninda multisentrik kanser
goriiliir. Invaziv duktal karsinomda % 19, invaziv lobiiler karsinomda % 50 ve in situ
duktal karsinomda ise % 81 oraninda multisentrik ozellik vardir. Meme kanseri % 5-15
oraminda bilateraldir. Daha sonra ikinci memede de kanser goriilmiigse bu % 80
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ihtimalle primerdir. Diger memeye metastaz ihtimali zayifur (2,3,5,6,7,8,37,38).
Malign olgularimiz igerisinde multifokal veya multisentrik yerlesimli olan1 yoktu.

Tek bir kanser hiicresinden 1 cm biiyiikliigiinde timdr olusmast igin 30 bolinme
gerekir. Bu 6-8 yillik bir zamani alir. Daha sonra her 2-9 ayda voliim iki kat artar.
Minimal meme kanseri terimi (evre 0) palpasyonla tespit edilemeyecek kadar kiigiik in
situ ve mikroinvaziv lezyonlar: ifade etmektedir. Pratikte, 2 cm'den kiigik olan ve
klinik incelemede rejional ve uzak metastazi olmayan patolojiler erken (evre I)
hastaliktir (2,3,6,19).

Gebelikte kanser en sik memede goriiliir. Gebelik ve laktasyonda meme kanseri
goriilme orani % 10'dur. Meme kanseri niiksiiniin gebelikte artacagina dair bilgi
meveut degildir. Fibroadenomlarin ise gebelik ve laktasyonda biylime hizi artabilir
(2.3). Laktasyon déneminde bulunan 33 yasindaki bir hastamizin sag memesinde
invaziv duktal karsinom tespit ettik.

Mamografide soliter solid bir lezyon bulunmussa biiyiikliigii ve dnceki filmlere
gore dansite artis1 izlenmelidir. Mamografik takip 3 veya 6 aylik pervodlarla asgari 2
yillik izlemeyi gerektirir. Lezyon 1 cm'den kiigiik ise mamografik takip yeterlidir: 1-
1.5 cm arasinda ise mamografik takip. ince igne aspirasyon biopsisi veva biopsi; 1.5
cm'nin iizerinde ise biopsi yapilmalidir (2,39,40,41). Olgularimizin hepsine radyolojik
tanidan sonra agik biopsi yapildigindan izlem yapilamamisti.

Rissanen ve ark. noninvaziv karsinomlarin % 65'inde kalsifikasyon oldugunu
belirtmektedirler (37). Biitin malign tiimérlerde toplam % 30-45 oraninda
kalsifikasyon goriilmektedir (3). Biz, mamografilerde 21 malign lezyonun 8'inde (%
38) cesitli sekillerde kalsifikasyonlara rastladik. Bunlardan 7'si mikrokalsifikasyon
seklindeydi.

Calismamizda mamografi ile diizgiin konturlu ve kalsifikasyonlar bulunmayan
benign karakterli 2 lezyonun patolojik tanilari invaziv duktal karsinom olarak tespit
edildi. Yine aymi sekilde, sinirlari diizensiz ve spikiiler kenar ozellikleri gdsteren
malign karakterli 5 olgudan 3'ii mastit, biri fibrokistik hastalik (fibrozis) ve biri de
fibroadenom olarak belirlendi.

Subareoler yerlesimli 6 mm ¢apinda kitle palpe edilen bir hastanin patolojisinde
intraduktal papillom oldugu rapor edildi. Elli yasindaki bir olgumuzun sol
memesinde retroareoler yerlesimli 15 mm'lik disiik dansiteli bolgede lipom
bulunmustur. in situ duktal karsinomun nonkomedo formu olan kribriform tipi in situ
kansere sahip bir hastamizda mamogramda mikst tip mikrokalsifikasyonlar
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izlenmekteydi. Memenin hemen tamamum isgal eden kitleleri olan 2 olgumuzda
skuamdz metaplazili kanser ve adenoid kistik karsinom bulundu.

Meme kanserlerinin % 10'u en iyi yapilmis bir mamografik incelemede bile
goriilemeyebilir. Mamografinin kitle tespitindeki sensitivitesi % 80'in altinda olup, pek
yiiksek degildir. Memesinde palpabl kitlesi bulunan hastalarda mamografi yapildiginda
meme kanseri agisindan yanlis-negatiflik orani1 % 22 gibi yiiksek bir rakamdir (2).

Mamografi semptomatik veya asemptomatik kadimnlarin % 30'dan fazlasinda
nonpalpabl patolojilerin tespitine imkan saglar (41). Nonpalpabl lezyonlarin ancak %
11-36'sinin karsinom oldugu gosterilmistir (2,37,41).

Varas ve ark. ¢aligmalarinda 21.855 mamografiyi incelenmisler, nonpalpabl
malign lezyonlarin tanisinda pozitif prediktif degeri % 47 olarak bulmuslardir (41).

Nonpalpabl lezyonlara sahip 1385 olguluk bir ¢aliymada, mamografi ile meme
kanseri i¢in pozitif prediktif deger % 33 olarak bulunmustur (18). Ciatto ile Hall bu
rakami ayri ayri % 30 olarak tespit etmislerdir (42,43). Rissanen ve ark. ise bu degeri
% 21-32 arasinda belirtmektedirler (37).

Bizim c¢alismamizda mamografinin maligniteyi ayirt edebilme yetenegini
degerlendirdigimizde sensitiviteyi % 76, spesifisiteyi % 84, pozitif prediktif degeri %
76, negatif prediktif degeri % 84 ve dogruluk oranini da % 81 olarak tespit ettik.
Pozitif prediktif degerin literatiirden daha yiiksek ¢ikmasi hastalarimizin semptomatik
olmasindan kaynaklanmaktadir. Her ii¢ modalitenin mukayesesini yaptigimizdan yas
sinirlamasinin g6z oniinde tutulmadigi dikkate alinmalidir. Bu ylizden mamografide
skleroze parenkimal yapinin golgeledigi lezyonlarn demonstrasyonunda giiglik
bulunan 11 olgunun yanisira, 2 vakada da kiigitk kitlelerin gogiis duvarina yakin
olmast ve bu sebeple mamogram sahasina girmeyisi yanlis degerlendirmeye sebep
olmustur. Bu durum gbz ©niine alindiginda mamografi igin buldugumuz tam
olgiitlerine ait rakamlarin degisebilecegi agiktir.

Ultrasonografi ile 2 mm'lik kistik ve 5 mm'lik solid lezyonlar tespit edilebilir
(2,9,10). Ultrasonografi ile belirledigimiz en kiigiik ¢aptaki lezyon 6 mm ile intraduktal
papillom idi. Mamografide saptanan kitlelerin hemen tamaminin kistik-solid ayirimini
ultrasonografi ile yapmak mimkindir. % 10 kanser iyi suurli oldugundan
ultrasonografide benign solid kitleler sanilabilir (2).

Ultrasonografide diizgiin kenar ve homojen i¢ eko yapisi gibi benignite
ozellikleri goriillen 2 olgumuzda patolojik tami invaziv duktal karsinom olarak
belirlenmisti. Alti olgu diizgii olmayan kontur, nonhomojen ekojenite ve distal akustik
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golge gibi malign ozellikler gostermesine ragmen, 3'iniin mastit, 2'sinin fibroadenom
ve birinin de fibrokistik hastalik oldugu tespit edildi.

Ultrasonografinin meme kanserini belirlemedeki sensitivitesi % 58 ile % 96
arasinda degisir (39). Ancak, 1 cm'den kiigiik lezyonlari belirlemede sensitivite
diisiiktir (9). Boyle bir durumda dogruluk orani % 40'a kadar diser (3).
Ultrasonografinin kanser taramadaki sensitivite ve spesifisitesi mamografiden daha
diisiiktiir (2). Iyi bir radyolog meme kanserini % 11 yalanci-pozitif ve % 6 yalanci-
negatiflik oranda tespit edebilir (6).

Egan 700 meme kanserli hastayr incelemis, pozitif prediktif degeri
ultrasonografi ile % 69, fizik muayene ile de % 65 olarak bulmustur (3).

Dempsey ve ark. 330 kanser hastasini incelemisler, mamografinin sensitivitesini
% 93, ultrasonografinin sensitivitesini nonpalpabl lezyonlarda % 60 ve palpabl
lezyonlarda % 80 olmak iizere ortalama % 73 olarak tespit etmislerdir. Yine aym
yazarlar ultrasonografiyi negatif mamogramlarin % 6'sinda pozitif bulmuslardir (3).
Aymi  sekilde ultrasonografi ile arada kahnan vakalarda mamografi &nem
kazanmaktadir (38).

Baska bir ¢alismada mamografide kanser kugkusu uyandiran 79 nonpalpabl
lezyonun ancak 61'i (%77) ultrasonografi ile gériilebilmistir (40). Yiiz otuz bir vakay1
igeren bir ¢aligmada, ultrasonografinin benign lezyonlar: belirlemedeki dogruluk orani
% 74. malign lezyonlari belirlemedeki dogruluk orani % 63 olarak bulunmustur (38).

Calismamizda, mamografide mikrokalsifikasyonlart olan bir olguda
ultrasonografi ile solid lezyon saptayamadik. Arastirmamizda ultrasonografinin meme
kanserini saptayabilmedeki sensitivitesini % 90, spesifisitesini % 87, pozitif prediktif
degerini % 76, negatif prediktif degerini % 93 ve dogruluk oranint % 85 olarak tespit
ettik. Literatiirle genel olarak belirgin bir fark olmamakla birlikte, hastalarimizin
semptomatik olduklari dikkate alinmalidir.

Meme kitlelerinde Doppler ultrasonografi ile ilgili ilk yaymn 1977 yilinda Wells
ve ark. tarafindan yapilmistr. Bu yazarlar ¢alismalarinda 10 MHz CW prob kullanarak
malign meme Kitlelerinde giiglii Doppler sinyalleri kaydederlerken, benign meme
lezyonlarimin bir kisminda hi¢ akim saptamamugslar, bir kisminda ise ok zayif sinyaller
elde etmislerdir. Pulsed wave Doppler cihaziyla ilk ¢alismay1 Gross yapmistir. Jackson
1988 yilinda pulsed dupleks Doppleri kullanmugtir (11).

Renkli Doppler goriintilleme timérlerde neovaskiilarizasyonu degerlendirmek
icin kullanilir. Bu metodla ¢apt 1 cm'yi gegen tiimorlerde neovaskiilarizasyon
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izlenebilir; lezyonun santralinde, periferinde ve komsulugunda kanlanma tespit
edilebilir. In situ kanser timor angiogenezisi denen bir siire¢ boyunca angiogenezis
faktorii salgilayarak neovaskiilarizasyonu saglar. Olusan yeni damarlar timdr igine
periferden girerler. Bunlar, kas tabakasi bulunmayan ince duvarli damarlardir ve
cogunlukla diizensiz anastomozlar ve arteriovendz santlar olustururlar. Buradaki
arteriovendz santlar biiyiik, fokal ve direkt bir iligki igerisinde olduklar gibi, anormal
tiimor  mikrosirkiilasyonunun mikroskobik iligkisini de gosterebilirler. Ttmor
sinyallerinin timiinde goriilen spektral genisleme tiimér damarlarinin gok kiigiik ve
tortuozite gdstermeleri nedeniyledir (3,7,10,11,38). Renkli Doppler ile Doppler sinyali
belirledigimiz olgularimizin spektrum analizlerinde spektral genisleme gériilmekteydi.

Herhangi bir lezyonda 4 spektral tipten bir veya birkagini tespit etmek
miimkiindiir. En sik gériilen spektrum tipi diigiik impedansh pulsatil paterndir. Yapilan
bir ¢alismada bu tip akim malign lezyonlarin % 89'unda, benign lezyonlarin ise %
85'inde bulunmustur. Venoz sinyalin varligi ya tek basmna ya da yiiksek impedansh
pulsatil ve yitksek hizli tiirbiilan sinyaller ile kombine edildiginde malignite i¢in
anlamlidir. Maksimum hiz yiiksekligi de malignensi i¢in manidardir (38).
Calismamizda, benign lezyonlarda goriilen sinyal tiplerinin yarisini diigiik impedansli
sinyal tipi olusturmaktaydi. Malign lezyonlarda izlenen sinyal tipleri 7 olguda gesitlilik
gostermekteydi. En sik goriilen sinyal tipi ise % 54'lik oran ile yiiksek impedansh
sinyallerdi.

Diger bolge tiimérleri i¢in benign-malign aymminda esik deger 40 cm/sn iken,
"0" derecelik Doppler agisi uygulandigindan bu rakam meme tiimorleri i¢in 20
cm/sn'dir. Bu esik deger benign-malign ayirimi igin sensitivite ve spesifisite arasindaki
en iyi iliskiyi saglar (44,45). Biz de galismamizda malignite kriteri i¢in 20 cm/sn
rakamint baz aldik. Akim sinyallerinin olmayig1 malign tiiméorleri mutlak surette ekarte
ettirmedigi gibi, bazen yiiksek akim hizlari benign timérlerde de goriilebilir. Eger
benign karakterdeki bir lezyondan yiiksek sinyal aliniyorsa daha ileri tetkiklere
gecilmelidir (44). Bizim ¢alismamizda dev fibroadenom tanist alan bir olguda 27
cm/sn, filloides tiimdrii tanist alan baska bir olguda ise 24 cm/sn degerinde akim hizlari
tespit ettik. Literatiirde bu iki lezyon i¢in saptanan bir Doppler degerine rastlamadik.

Sinyal arastirmasi kitlenin kendisini ve gevresini igeren sahada yapilmalidir.
Cevredeki bir damarin lezyonla istiraki goriilmelidir. Birden fazla sinyal kayd:
yapilmigsa sadece en yiiksek maksimum hiz incelemeye dahil edilir. Kan damarlarinin
sayisi tespit edilmelidir (11,13,45,46). Bir arastirmada, malign lezyonlarin dnemli bir
kisminda hesaplanan damar sayisinin 3 veya daha fazla oldugu goriilmiistiir (38).
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Bagka bir galigmada, 37 kanser hastasinin 23'iinde 1-2 damar ve 9'unda 3-6 damar
tespit edilirken 5'inde ise hi¢ damar tespit edilmemistir (13). Olgularimizdan 31 benign
lezyonun 7'sinde 3'ten az ve 3'iinde ise 3 veya daha fazla sayida damar tespit ettik.
Yine aym sekilde 21 malign lezyonun S'inde 3'ten az ve 13'iinde ise 3 veya daha fazla
sayida damar belirledik.

Delorme ve ark.'nin 37 olguluk bir ¢alismasinda, tiimériin evresi ve biiyukliigii
ile maksimum akim hizi arasinda pozitif bir korelasyonun oldugunu (r: 0.68), ancak
damar sayis1 ve diger parametreler igin bu korelasyonun bulunmadigini ortaya koyan
sonuglar goriilmektedir (13). Literatiirde bunun aksine kitle biiytikliigi ile maksimum
hiz arasinda anlamli bir iliskinin olmadigin1 belirten goriisler de vardir (38,45). Biz de
calismamizda akim tespit ettigimiz 28 kitle i¢in, Delorme ve ark.'nin bulgularma uygun
olarak lezyon biiyiikliigii ile maksimum hiz arasinda 6nemli pozitif korelasyon bulduk
(£:0.55).

Malign tiimorlerdeki vaskiiler yogunluk ve maksimum akim hizi benign
tiimorlerden daha fazladir. McNicholas ve ark. yaptiklari bir ¢alismada, malign
lezyonlarin % 87'sinde, benign lezyonlarin % 68'inde kan akimini gostermislerdir (38).
Schoenberger ve ark. 38 vakalik malign timor incelemelerinde. kitlelerin hepsinde
kitle periferinde veya kitle-doku ara yiizeyinden kaynaklanan belirgin Doppler
sinyallerini pulsed Doppler ultrasonografi ile belirlediklerini, buna karsilik benign
kitlelerde ise sinyal alamadiklarini belirtmektedirler (47). Cosgrove ve ark. 1990
yilinda yaptiklari bir ¢alismada, 38 benign ve 28 malign meme timoriinii renkli
Doppler goriintiileme ile incelediklerinde, benign olanlarin ¢ogunda saptanabilir akim
bulamamakla birlikte, ¢ap1 20 mm'den biiyiik olan 6 fibroadenomun 4'iinde minimal
veya orta derecede akim oldugunu gostermislerdir (48). Renkli Doppler goriintiileme
ile yaptigimiz galismamizda 31 benign meme lezyonunun 10'unda (% 32) ve 21 malign
lezyonun 18'inde (% 86) kan akimini tespit ettik.

Renkli Doppler goriintiileme ile malignensi diistindiigiimiiz 2 olgudan biri dev
fibroadenom, Gteki ise filloides tiimérii idi. Sinyal tespit edemedigimiz 3 olgudan biri
in situ duktal karsinom, 2'si invaziv duktal karsinom tanisi ald1. Benignite kriterlerine
uygun 6 vaka ise invaziv duktal karsinomdu.

Dock ve ark. 20 cm/sn'lik akim hizimi baz aldiklarinda 44 meme lezyonunda
kanser igin sensitiviteyi % 84, spesifisiteyi % 62, pozitif prediktif degeri % 84, negatif
prediktif degeri % 62 ve dogruluk oranin1 % 77 olarak bulduklarini belirtmektedirler
(44).
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MecNicholas ve ark. ortalama maksimum hizi malign lezyonlarda 34.2 cm/sn,
benignlerde ise 19.2 cm/sn bulmuslardir. Bu arastirmacilar renkli Doppler goriintiileme
ile sensitivitenin % 94, spesifisitenin % 92, pozitif prediktif degerin % 92 ve negatif
prediktif degerin % 94 oldugunu géstermislerdir (38).

Cosgrove ve ark. 54 olguluk ¢alismalarinda, % 95 sensitivite, % 76 spesifisite
ve % 71 pozitif prediktif degeri elde etmislerdir (48).

Buna karsiik Dixon ve ark. 53 vakahk serilerinde, sensitiviteyi % 78,
spesifisiteyi % 100 ve pozitif prediktif degeri % 100 tespit etmislerdir (49).

Konishi ve ark. 120 olguda % 85 sensitivite, % 60 spesifisite ve % 78 pozitif
prediktif deger bulmuslardir (50).

Calismamizda maksimum hizi benign lezyonlarda 12.0+8.3 cm/sn ve malign
lezyonlarda ise 22.6+13.7 cm/sn olarak tespit ettik. Meme lezyonlari i¢in 20 cm/sn'lik
maksimum hiz degerini baz aldigimizda, renkli Doppler goriintilemenin maligniteyi
tespit yetenedi bakimindan sensitiviteyi % 57, spesifisiteyi % 94, pozitif prediktif
degeri % 86, negatif prediktif degeri % 76 ve dogruluk oranit da % 79 olarak
belirledik. Sensitivite disinda buldugumuz diger tami Olgiit degerleri literatiir ile
uyumludur. Sensitivitenin diisiik ¢ikmasi dev fibroadenom ve filloides tiimorii gibi
histopatolojisi benign, fakat Doppler sinyalleri ¢ok giiglii olan bu iki lezyonun olgu
grubumuz igerisinde olmasindan kaynaklanmaktadir.



SONUCLAR

Ultrasonografi meme kanserlerinde ilk tani yontemi degildir. Mamografi ile
birlikte kullanilmas: dogru tani yiizdesini artirir. Mamografi ve ultrasonografinin
beraber kullaniligi, kitlenin mamografide yeterince gorilemedigi veya mamografi
bulgularinin kesinlik kazanmadigr durumlarda 6nem arzeder. Ultrasonografi kistik-
solid ayrimini ¢ok iyi yapar; malign tiimorleri gercek boyutuyla gostermek
miimkiindiir. Ultrasonografi taramasindaki sinirlilik lipomatd memelerde iyi sonug
vermemesi, mikrokalsifikasyonlart gésterememesi ve 1 cm'nin altindaki solid
lezyonlar1 her zaman belirleyememesi gibi faktorlere baglidir. Akustik gélgelerin skar
dokusundan bagka, bazen memenin normal yapisindaki septalar nedeniyle de
goriilebilmesi yanlis tanilara yol agabilir. Bu sebeplerden dolay: ultrasonografinin daha
¢ok tamamlayici bir yontem olarak algilanmasi s6z konusudur (2,3,6,7,9,13,19,34,40).

Mamografi meme tiimérlerinin tercihli tarama metodudur. Gayet belirgin pozitif
mamografi bulgulari mevcutsa bir sonraki basamak eksizyonel biopsi olmahdir. Agik
olmayan mamografi bulgulari varsa ultrasonografi yardimiyla kist varhigi ekarte
edildikten sonra renkli Doppler goriintiileme ile timoriin incelemesine gegilmelidir.
Burada pozitif bir sonucun ¢ikmasi biopsi endikasyonunu zorunlu kilar. Eger renkli
Doppler goriintiilemede, benign karakterde oldugu anlasilan bir lezyon yiiksek Doppler
sinyali veriyorsa, patolojik arastirmalara hemen gegilmelidir. Yirmi cm/sn'nin altinda
maksimum hiz degeri olan veya akim tespit edilmeyen meme tiimérlerinin tanisinda
daha ileri radyolojik metodlara ihtiya¢ olabilir. Bu maksatla kontrastli manyetik
rezonans goriintiileme tavsiye edilir. Bu tetkikle sensitivite % 95-100'e ulasmaktadir
(44,45). Denebilir ki, en iyi tetkik kombinasyonu mamografi ile renkli Doppler
goriintiilemenin birlikte kullanilmasidir (38).

Mamografi asemptomatik veya semptomatik kadinlarin tamisinda énemli bir
yere sahiptir. Yalniz, burada yas sinirlamalarina dikkat edilmelidir. Yas sinirlamasi
yontemin sensitivitesini yiikseltecek miihim bir faktordiir. Eger hastanin yasi
mamografi i¢in uygun degilse veya lezyon mamogram sahasina giremeyecekse US ilk
yontem olmalidir. Mamografide lezyon varsa veya mamografi bulgular ortiilii ise
ikinci basamak US'dir. $ayet US'de lezyonun solid oldugu belirlenirse, RDG ile
neovaskiilarizasyonun arastirilmasina gidilmelidir.

Tim radyolojik metodlarin tani ve tedavi planlamasinda hayati éneme sahip
olduklar1 ortadadir. Sonunda, kesin tani i¢in patolojik incelemenin yapilmasi
gerekliligi de unutulmamalidir.
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OZET

Calismamiz, benign ve malign meme lezyonlarmin ayiriminda mamografi,
ultrasonografi ve renkli Doppler goriintiilemenin yerini belirlemek igin yapildi.
Sonuglar literatiir bilgileriyle karsilagtirildi.

Meme lezyonu tespit edilen 52 kadin hasta mamografi, ultrasonografi ve renkli
Doppler goriintileme metodlar1 kullanilarak incelendi. Kistik lezyonlar diglanarak,
solid lezyonlarin mamografik, sonografik ve Doppler goriiniimlerine gore benign-
malign ayirimi yapilmaya ¢alisildi. Tumér i¢inde veya komsulugundaki damar sayisi
belirlendi. Her bir damarin Doppler spektrumu karakterize edildi ve maksimum hiz
kayitlar1 yapildi. Biitiin olgular histopatolojik degerlendirmeye tabii tutuldu.

Incelemeye alinan 52 hastanin mamografiyle 21'i, ultrasonografiyle 25'i ve
renkli Doppler goriintiileme ile de 14'ii malignensi tanist almaktaydi. Olgularimizin
31'i benign, 21'i malign histopatolojik tani aldi. Benign lezyonlarin % 32'sinde ve
malign lezyonlarin % 86'sinda kan akimi gésterildi. Lezyon biiyiikliigii ile damar sayisi
arasindaki iliski anlamli bulundu (r: 0.55). Malign lezyonlarin anlamh olarak daha
yiiksek maksimum hizlara sahip olduklari saptandi (ortalama, malign: 22.6 cm/sn,
benign: 12.0 cm/sn; p<0.05). Meme malignitesinin tespitinde mamografinin
sensitivitesi % 76, spesifisitesi % 84, pozitif tahmin degeri % 76, negatif tahmin degeri
% 84 ve dogruluk orani % 81 olarak belirlendi. Ultrasonografi % 90'lik sensitivite, %
87'lik spesifisite, % 76'lk pozitif tahmin degeri, % 93'lik negatif tahmin degeri ve %
85'lik dogruluk orani gostermekteydi. Renkli Doppler goriintiileme de % 57 sensitivite,
% 94 spesifisite, % 86 pozitif tahmin degeri, % 76 negatif tahmin degeri ve % 79
dogruluk oranina sahipti.

Biz, bu modalitelerin meme lezyonlarinin benign-malign ayiriminda
biribirlerinin tamamlayicisi olacaklarini ve renkli Doppler goriintilemenin en iyi
uygulama seklinin mamografi ve ultrasonografi kombinasyonu ile olacag: kanaatine
vardik.
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SUMMARY

A study was performed to determine the value of mammography,
ultrasonography, and color flow imaging in differentiation between benign and
malignant breast lesions. The results were compared with data in the literature.

We examined 52 women patients with breast disease using these modalities.
The cystic lesions were excluded from analysis. The solid lesions were characterised as
benign or malignant on the basis of their mammographic, sonographic, and color flow
imaging appearances. The number of blood vessels detected in or round of tumour was
estimated, the Doppler spectrum for each vessel was characterised, and the maximum
velocity was recorded. Histology was obtained in all cases.

Of 52 women patients studied with mammography, ultrasonography, and color
flow imaging when appropriate, subsequently 21, 25, and 14 received a diagnosis of
probably malignant lesions. The histological diagnosis was benign in 31 cases and
malignant 21 cases. Blood flow was demonstrated in 32% of benign lesions and 86%
of malignant lesions. There was relationship between the size of lesion and the number
of blood vessels (r:0.55). Malignant lesions showed significantly higher maximum
velocity (mean, 22.6 vs 12.0 cm/sec; p<0.05). Mammography gave an overall
sensitivity of 76%. specificity of 84%, positive predictive value of 76%, negative
predictive value of 84%, and accuracy of 81% for the diagnosis of breast malignancy.
Ultrasonography gave an overall sensitivity of 90%. specificity of 87%. positive
predictive value of 76%, negative predictive value of 93%, and accuracy of 85%. Color
flow imaging gave an overall sensitivity of 57%, specificity of 94%, positive predictive
value of 86%, negative predictive value of 76%, and accuracy of 79%.

We concluded that these modalities helped to differentiate between benign and
malignant breast lesions. The best use of color flow imaging is in combination with
mammography and ultrasonography.
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