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Meme akintisinda radyolojik yaklasim

Basak Erguvan Dogan, Selma Tiikel

ﬁzzzfﬁ# g:ﬁrs,f:,i;;p Fakdltesi, Radyodiagnostik le tibbi kuruluslara bagvuran kadinlarda %10’a varan oranlar-

da sikayet sebebi olarak bulunabilmektedir. Meme bag1 akinti-
larinin ¢cogu fizyolojiktir. Patolojik meme bagi akintilar1 genellikle tek
tarafl1 (unilateral), tek bir duktus sistemi agzindan kaynaklanan, tama-
men renksiz, serdz, pembe renkli, kanli veya serdsanjinoz niteliktedir.
Genellikle spontan olarak gergeklesir. Vakalarin cogundan mamogra-
fik olarak goriintiilenebilecek boyutlara ulagmadan meme akintisi ile
semptom veren benign intraduktal papillomlar sorumludur. Patolojik
ozellikte meme akintisinin %8-15 inin sebebi altta yatan meme kanse-
ri olsa da bu lezyonlar ¢ok kiiciik boyutlarda oldugu, kalsifikasyon icer-
medigi ve tamamen intraduktal yerlesimli olabilecegi icin cogunlukla
mamografide izlenemez (1). Klinik muayene ve mamografi ile hem
akintiya yol acan patolojinin tam lokalizasyonu belirlenemediginden
hem de malignite olasilig1 diglanamadigindan geleneksel tedavi yonte-
mi akintili duktusun cerrahi eksizyonudur (1,2). Bu yontem teknik ola-
rak zordur ve hastada deformite birakabilir. Ayrica ¢ogu vakada lez-
yonlar multipl veya memenin periferinde yerlesmis olabileceginden
klasik cerrahi yontemle ¢ikarilamayabilir.

Galaktografi (duktografi) duktuslarin iyotlu kontrast madde ile ret-
rograd olarak doldurulmasini takiben 6zel mamografik goriintiiler alin-
mast ile gergeklestirilir. Bu yontemin doldurulan duktusu parsiyel ola-
rak veya tamamen oblitere eden, mamografi veya klinik muayene ile
belirlenemeyen c¢ok kiiciik kitle lezyonlarini1 gosterebildigi bildirilmek-
tedir (1,3,4). Ancak aragtirmalar galaktografinin tamamen normal oldu-
gu durumlarda karsinom varlig1 diglanamayacag1 gibi lezyonlarin ga-
laktografik 6zelliklerinin benign-malign ayrimi i¢in yeterli diizeyde ol-
madigini gostermis ve arastirmacilar galaktografinin cerrahi endikas-
yonu koydurmaktan ¢ok intraduktal lezyonlarin tam lokalizasyonu ile
cerrahi tercihinin dogru olarak yapilmasinda yardimci oldugu sonucu-
na varnuglardir (3).

Iyonizan radyasyon kullanilmayan baska goriintiileme modaliteleri
de daha az siklikta olmakla beraber patolojik meme akintisina yol agan
sebepleri belirlemede yardimci olabilir. Yiiksek rezoliisyonlu meme
ultrasonografisi retroareolar duktuslarin incelenmesi ve varsa intraduk-
tal solid kitlelerin ortaya koyulmasina imkan vermektedir. Secilmis ol-
gularla yapilan incelemeler manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile
de patolojik meme akintisina yol agcan benign ve malign sebeplerin or-
taya koyulabildigini gostermektedir (5.,6).

B. E. Dogan (E), s. Tikel Q ralikli veya siirekli meme bag1 akintisi, memeye ait sikayetler-
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Tablo 1. Meme akintisi etyolojisi: histopatolojik korelasyon

Bunun yanisira yeterince kontrast
madde dolumu saglanamamasi nede-
niyle konvansiyonel galaktografinin
yetersiz oldugu %10 kadar hastada
patolojik duktusun meme bag1 yerine
sonografi rehberliginde perkiitan yol-
la doldurularak goriintiilenebildigi
bildirilmistir (7). Meme akintisina ta-
nisal yaklagimda izlenecek algoritma
Cizim’de 6zetlenmistir.

Patolojik meme akintisina tanisal
yaklasimda goriintiileme yoOntemleri
kilavuzlugunda gergeklegtirilen giri-
simsel islemler de 6nemli bir yer tut-
maktadir. Cerrahi eksizyon oncesi
duktografi veya ultrasonografi esli-
ginde tel lokalizasyonu ya da intra-
duktal Kkitlelerin ultrasonografi esli-
ginde cesitli yontemlerle perkiitan bi-
yopsisi hem oOrnekleme hem de tiim
lezyonun tamamen c¢ikarilmasi yo-
niinden incelenmekte ve cerrahiye go-
re minimal invazif bir alternatif tegkil
etmektedir.

Patolojik meme akintisina
tanisal yaklasim

Patolojik meme bas1 akintisi terimi
gebelik veya laktasyon donemleri di-
sinda meme bagindan gelen ve spon-
tan, hemorajik veya serdz ozellik tasi-
yan akintilar i¢in kullanilir. Meme
akintis1 hem erkek hem kadin hasta-
larda, infantil veya juvenil caglarda
goriilebilir. Geng erkeklerde endokri-
nolojik testler normal oldugu durum-
larda neden genellikle duktektazidir
(8). Bu olgularda histolojik bulgular
erigkin erkeklerdeki jinekomastide
duktuslarm histolojisi ile aynidir. Ka-
dinlarda patolojik meme akintisindan

Normal duktus

(in situ ve invaziv)

Karsinom Soliter papillom,

papillomatozis

FKH Diger

Rangione ve arkadaslari
Sardanelli ve arkadaslari
1l Florio ve arkadaglar

HP Dinkel ve arkadaslari

%14

%1.5

%4.6
%14
%26

%37
%70
%56

%1.7 %58

- % 4.6(ADH)
%14
%14 %4.1
(duktektazi)
%38.5 -

*ADH: atipik duktal hiperplazi

1 Yalniz kitle bulunan olgular incelendiginden karsinom diger serilerden yiksektir.
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Resim 1. Normal galaktogram, kranyokaudal gériiniim
incelerek normal kalibrede uzandig izleniyor.

sorumlu lezyonlarin dagilimi Tablo 1°
de 6zetlenmigtir.

Patolojik meme bag1 akintisini de-
gerlendirme yontemlerinden biri sito-
lojidir. Hemoccult testi gibi testlerle
akitida kan olup olmadigi belirlene-
bilir. Sitolojik incelemede malign
hiicrelerin varligi cerrahi planlama ge-
rektirir (9-11). Ancak lezyonun tam
lokalizasyonunun belirlenmesi cerrahi
planlamada en 6nemli faktorlerden bi-
ridir. Galaktografi lezyonun bulundu-
gu alani, areolaya uzakligini ve yonii-
nii ortaya koyar. Klinik muayene, si-
toloji ve meme goriintiileme yontem-
lerinden olugan iicli degerlendirme
(triple assessment) ile malignite bul-
gusu saptanmadiginda olgularin
%'75’inde bes y1l icinde meme akinti-
siin spontan olarak gectigi bildiril-
misgtir (12). Meme akintisinin sari, se-
rosanjindz, kanli veya renksiz 6zellik-
te olmast ile akintidan sorumlu lezyo-
nun histolojik tanis1 arasinda korelas-
yon bulunmamuistir (1,10,13,14)

Meme akintisina tanisal
yaklasimda sitolojinin yeri

Akintili duktustan kolayca yayma
yapilabilir. Bu da akintida bulunan
hiicrelerin sitolojik olarak degerlendi-
rilebilmesini saglar. Yaymalarin bo-
yanmasinda Papanikolau veya Giem-
za boyalar1 kullanilabilir. Papillomlar
siklikla sitoloji preparatlarinda gorii-
lebilen papiller fragmanlar yaydikla-
rindan sitolojik tanilar1 kolaylikla ko-
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. Duktuslarin dis kadrandan, areoladan perifere dogru

yulabilir. Sitolojik incelemede atipik
hiicrelerin veya malign hiicrelerin go-
riilmesi inoperabl olmayan olgularda
her zaman cerrahi endikasyon koydu-
rur.

Tabar ve arkadaglar1 galaktografi ve
histopatoloji korrelasyonu ile yaptik-
lar1 caligmalarinda sitolojiyi karsinom
olgularinin tanisinda giivenilirligi dii-
stik bir yontem olarak belirlemiglerdir
(1). 18 karsinom olgusunun ikisinde
sitoloji pozitif sonu¢ vermis, malign
lezyondan dokiilen hiicrelerdeki mor-
folojik degisikliklerin, fiksasyon veya
boyama tekniklerindeki yetersizlikle-
rin sitolojinin dogrulugunu azaltabile-
cegine dikkat cekilmisgtir.

Takeda ve arkadaglari ise yaptiklari
calismalarda sitolojik degerlendirme-
yi rutin tarama testi olarak uygulamig-
lardir (9). Meme akintis1 sebebinin
malignite oldugu cerrahide ispatlanan
olgularin yanlizca %61’inde sitoloji-
nin pozitif sonu¢ verdigini sdylemis-
lerdir.

Kanli meme bag1 akintisi sikayeti ile
bagvuran kadinlarda biyopsi sonrasi
retrospektif olarak yapilan caligmalar-
da meme kanseri bulunma olasilig
9%3.96-%13 arasinda degisken deger-
ler gostermektedir (1,15,16). Kanh
meme bag1 akintist sikayeti kendi ba-
sina duktus sisteminin rutin eksizyon
endikasyonunu olusturmaktan uzaktir
(1,17). Ancak hasta icin psikolojik
stres kaynag1 oluyorsa altta yatan et-
yoloji bulunmadan da eksizyon karari

verilebilir.

Meme akintisi sitolojik olarak degi-
sik bicimlerde siniflanabilir. Genel
olarak siniflamalarda g6z oniine ali-
nan kriterler en giivenilir olarak Ciat-
to smiflamasinda belirtilmigtir (13,
15):

1. Negatif/benign: Normal hiicrele-
rin veya papillom diginda kalan be-
nign lezyonlara isaret eden hiicrelerin
varligi

2. Benign lezyon/papillom: papil-
lom hiicreleri goriiliir

3. Siipheli/pozitif: hafif-kuvvetli
atipiye sahip hiicrelerin varligi

Meme akintis1 sikayeti olan erkek
hastalarda meme karsinomu bulunma
orani (insidans) kadinlardakinden da-
ha yiiksek olarak bildirilmigtir. Erkek-
lerde oran %22 iken kadmlarda %1.5
olarak belirlenmig, hatta akintinin
kanli oldugu durumlarda %5.9’a ka-
dar c¢ikabildigi sOylenmistir (18,19).
Ayrica yanlizca meme akintisi sitolo-
jisi ile tan1 koyulan erkek in situ me-
me karsinom olgular1 bildirilmigtir
(20). Bu bulgularla meme akintisinin
sitolojik degerlendirmesinin erkekler-
de kadinlara gore daha giivenilir bir
yontem oldugu tartigilabilir.

Meme akintisinda karsinoembriyo-
nik antijen (CEA) aktivitesi ol¢iilerek
timor ici antijen aktivitesi ile kargilag-
tiran, erken veya ge¢c donem kanser ta-
nisina elverisli oldugu 6ne siiriilen sis-
temler mevcuttur (21). Sitoloji prepa-
ratlarinda komedo tip karsinoma in si-
tu tanisinda onem tasiyan c-erB-2 ge-
ni de gosterilmigtir (22).

Meme akintisina tanisal
yaklasimda radyolojinin yeri

Galaktografi

Meme basi akintisinin sebebinin
arastirllmasinda mamografi tek basina
sonuca gotiiren bir yontem olmamak-
tadir. Kontrast maddenin duktus i¢ine
verilmesinin {i¢ avantaji mevcuttur:

1. Hangi yone dallanma gdsterirse
gostersin, tiim duktus segmentinin de-
gerlendirilebilmesi.

2. Igne biyopsisi veya igne lokali-
zasyonu sonrasinda eksizyonel biyop-
si ile cikarilabilecek fokal patolojile-
rin belirlenerek tiim duktus segmenti-
nin diseksiyonundan kaginma imkani.



Resim 2. Soliter papillom. Serésanjinéz meme bagi akintisi sikayeti ile bagvuran 43 yagindaki olgu. Kranyokaudal

galaktografi goriintiisiinde areoladan 4 cm distalde laktifer duktusta kontrast madde devamliliinda ani kesinti
(cut-off bulgusu) izlenmekte. Sistemde geri kalan duktuslara zayif kontrast madde dolumu liimen igine biiyiiyen
lezyonun az miktarda gegise izin verdigine isaret etmekte. Akinti sitolojisi non-diyagnostik. Histopatolojik tani:

soliter papillom.

Resim 3. Papillomatozis. Kanli akinti sikayeti bulunan 38 yasindaki olguda galaktografide meme basi yakininda
laktifer duktusta blytik dolum defekti, perifere dogru devaminda milimetrik diizgiin sinirli bir-iki adet dolum
defekti izZlenmekte. Duktus sisteminde belirgin genigleme mevcuttur. Sitolojik tani, papilloma. Histopatolojik tani:

intraduktal papillomatozis.

3. Gereken durumlarda duktus i¢ine
boyar madde verilerek diseksiyon si-
rasinda cerrahin patoloji mevcut olan
duktusu daha rahat gorebilmesini sag-
lamak.

Kesin olarak galaktografi indikas-
yonu sayilabilecek tek durum, spon-
tan, unilateral ve tek orifisten kaynak-
lanan akintidir. Akitinin bilateral ol-
masi, birden c¢ok orifisten kaynaklan-
masi veya sikmakla ortaya c¢ikmasi
halinde galaktografik inceleme rutin
olarak yapilmaz (23).

Inceleme poliklinik sartlarinda

anestetik madde gerektirmeden genel-
likle 30 dakika icinde yapilabilir. Has-
ta toleransi genelde iyi olsa da bazen

hastalar oturur pozisyonda iken sen-
kop meydana gelebilir.

Galaktografinin uygulanabilmesi
icin inceleme esnasinda duktustan
spontan veya manipiilasyonla akinti
gelmesi saglanmalidir. Biz galaktog-
rafide kiint uc¢lu 16 gauge (G) kalinik-
ta, ucu meme bagma yapistirilmaya
imkan veren dik agiya sahip 6zel ga-
laktografi igneleri kullanmaktayiz.
Ancak inceleme icin sialografi ignele-
ri, 18G kilavuz tel iizerinden gecirilen
22 G Abbocath kateter sistemi gibi
degisik sistemler kullanilmistir (4, 24,
25). Bir monofilament telin iizerinden
0.7 mm’lik kateter gecirilerek gercek-
lestirilen duktal girisin de basarili ve
basit bir yontem oldugu bildirilmisgtir
(26). Inceleme i¢in intravenoz olarak
da verilen standart iyotlu kontrast
madde 2-3 mm’lik enjektorlere ceki-
lir, bunlar1 igneye baglayan kisa kate-
terden igne yolu ile duktus igine veri-
lir. Duktusta dolum defekti olarak go-
riilebileceginden kontrast madde en-
jeksiyonu sirasinda hava vermemeye
Ozen gosterilmelidir.

Hasta oturur veya supin pozisyonda
iken meme basi sterilize edilir. Gere-
kirse yiizeyi biiylite¢ ile incelenir.
Memeye yavasca kuvvet uygulanarak
bir miktar akint1 gelmesi saglanir, i3-
nenin ucu bu akintinin ¢iktig1 orifise
yavasca itilir, bu arada metal igne
ucunun orifisi yirtmasi engellenir. I3-
neye yavas rotasyon hareketi yaptiril-
mas1 ucunun duktus girigsine kolayca
kaymasini saglar.

Igne ac1 yaptig1 yere kadar ilerletilir
ve bu haliyle meme basina yapigskan
bantla sabitlenir. Bazi durumlarda
kontrast vermeden 6nce kranyokaudal
veya lateral pozisyonda 6n filmler ali-
nabilir. Daha sonra yavas kontrast

Tablo 2. Degisik serilerde karsinom olgularinda sitoloji ve galaktografinin

duyarlilgi

Sitoloji Galaktografi
Tabar ve arkadaslar (n=204) %11 %100
Ciatto ve arkadaglan (n= 235) %72 %70
Florio ve arkadaglar (n=194) %85 %82
HP Dinkel ve arkadaglari (n=161) = %75
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madde enjeksiyonuna baglanir. Eger
kontrast verilirken rezistans olusuyor-
sa ignenin ucunun duktus duvarina da-
yanmig olabilecegi akla gelmeli ve
kontrast maddenin rahatga gidebilece-
§i bicimde pozisyonu diizeltilmelidir.
Hasta agr1 hissederse genellikle ekst-
ravazasyona, dolgunluk hissederse
duktus sisteminin dolu olduguna isa-
ret eder. Bu durumlarda veya kontrast
maddenin duktus agzindan geri geldi-
§i izlendiginde enjeksiyonu bitirmek
gereklidir. Mamografi cekilir ve sis-
tem yeterince dolmadiysa ilave kont-
rast madde verilir. Tam dolum saglan-
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Resim 4. Nonneoplazik etyolojiye bagh meme
akintisi, galaktografik bulgular. A. Fibrokistik hastalik.
Akintili duktustan yapilan incelemede duktuslarla
baglantil kistler izlenmekte. Duktuslar normal
kalibrededir. B. Duktektazi. Duktuslar genis ve
bikintili seyirli. Lateral galaktogram.

diginda iki pozisyonda (lateral ve kra-
nyokaudal) mamogramlar elde edilir.
Gerek goriiliirse magnifikasyon go-
riintiileri aliabilir. Igne duktusun
icinde kaldigi siirece istendigi kadar
ek kontrast madde enjeksiyonu yap-
mak miimkiindiir (Resim 1).

Amag duktusu cerrahi eksizyon 6n-
cesi boyamak ise metilen mavisi gibi
ctkmayan bir boyay1 iyotlu kontrast
maddeye ekleyip islem sonunda kol-
lodion ile duktusun agzin1 kapatmak
ve geri akisa engel olmak gereklidir.
Cerrah mavi renkli duktuslar ¢ikarir.

Meme kanseri su sekillerde galak-

tografide izlenebilir: tek veya multipl
dolum defekti, bir veya daha ¢ok duk-
tusta ani terminasyon, tiimoriin duktus
duvarini zedeledigini gosteren ekstra-
vazasyon bulgusu. Duktus digina dog-
ru biiyliyen tiimorler komsu duktusu
huni seklinde obliterasyon derecesin-
de daraltabilir.

Soliter papillomlar tek kontrast do-
lum defektleri (Resim 2), multipl pa-
pillomlar ise degisik yerlerde ¢oklu
dolum defektleri olarak izlenirler (Re-
sim 3). Fibrokistik hastalikta duk-
tuslarla iligkili kistik kontrast dolum-
lar1 goriiliir (Resim 4A).

Duktal sistem areoladan uzaklagtik-
ca duktuslarin kalibresi azalacak bi-
cimde dagilim gostermektedir. Duktus
genisligi 2-3 mm’nin iistiinde ise duk-
tektaziden bahsedilir (Resim 4B).

Tek bir epitel katmanini temsil eden
duktus siirlart keskin olmahdir. Si-
nirlarda belirsizlik oldugunda epiteli-
yal proliferasyondan siiphelenmelidir.
Epiteliyal hiperplazi, mikropapiller
proliferasyon ve malignite de ayni go-
riinlimii yaratabilir (26).

Galaktografinin tanisal degerini de-
gerlendiren c¢aligmalarda birbirinden
¢ok degisik sonuclar bildirilmistir.
235 hastanin cerrahi eksizyon sonug-
lar1 ve liclii degerlendirme ile karsilag-
tirildig: bir seride etyolojiden karsino-
mun sorumlu oldugu 18 olgunun sade-
ce 7’sinde galaktografi siipheli sonug-
lar vermis, fiziksel muayene, mamog-
rafi ve sitolojinin ortak duyarlhiligim
degistirmedigi soylenmistir (15). Me-
me karsinomu i¢in pozitif prediktif
deger (PPV) diisiik (0.06) bulunmug-
tur. Soliter papillom i¢ginse galaktog-
rafinin tek basimna PPV degeri 0.58
olarak belirlenmis ve yalnizca galak-
tografi sonuclar1 ile eksizyon karari
vermek icin yeterli olmadig1 sonucuna
varilmigtir. Soliter papillomun malign
transformasyon gans1 olmayan benign
bir lezyon olmas1 nedeniyle eksizyo-
nunun hala tartigmali oldugu (13) go-
zoniine alindiginda bu kararin yerinde
oldugu diigiiniilebilir. Ciatto ve Ta-
bar’in oldukca genis serilerinde ise
galaktografi mamografi ve sitolojiye
gore duyarliligi daha yiiksek bir yon-
tem olarak belirlenmig ve tani i¢in ter-



cih edilen yontem olarak bildirilmistir
(15,16). Tamda kisith kaldig1 onemli
bir nokta malign lezyonlarin benign
lezyonlardan her zaman ayirt edileme-
mesidir. Galaktografi 6zellikle tek
duktus kanalindan ¢ikan kanli akinti
sikayeti ve palpasyon bulgusu negatif
olan olgularda degeri olan bir tam
yontemidir (28).

Galaktografi ile sitoloji arasinda
konkordansin patolojilere gore degi-
siklik gosterdigi bildirilmektedir. Bu-
na gore papillomatozis ve soliter pa-
pillomada yiiksek (p<0.01), minimal
invazif meme karsinomu (T1 ve T2)
i¢in orta derecede (p<0.005), fibrokis-
tik hastalikta ise diistiktiir.

Bir cok yazar galaktografinin meme
akintisina yaklasimda tercih edilmesi
gereken tan1 yontemi oldugunu belirt-
miglerdir (Tablo 2) (1,14,29). Bu go-
rlis baz1 yazarlar tarafindan kabul edil-
memekte, galaktografinin dogrulugu
ile ilgili Tabar’in bildirdigi %100’liik
duyarhiliga karsilik %36-%70 arasinda
degisen dogruluk degerleri savunul-

Resim 5. Meme akintisina yaklagim,
sonografik bulgular. A. Aralikli akinti
nedeniyle galaktografi yapilamayan 46
yagindaki olguda areolanin hemen
superolateralinde enkapsiile, nodiiler,
benign kriterlere (STAVROS) sahip
diizgiin sinirh homojen lezyon.
Histopatoloji: intraduktal papillom.

B. Retroareolar yerlesimli arka duvarda
gblgelenmeye sahip heterojen solid
lezyon: atipik duktal hiperplazi.

C. Periferde genislemis kistik duktus
igine biyimis papiller solid nodil.
Histoloji: atipi icermeyen papiller
proliferasyon.

maktadir (13,30). Tabarin ¢aligsmasin-
da bildirilen karsinom olgularinin ya-
risinin mamografik olarak da izlene-
bilir olmas: duyarlilig1 artirmaktadir.
Memede akintiya yol acan kanser ol-
gularinin %13-14.3’linde palpasyon
bulgusu olmadig: i¢in klinik doktorla-
11 sitoloji ile kombine radyolojik go-
riintiileme sistemlerine giivenmek zo-
rundadir (1,31). Meme karsinom ol-
gularim1 saptamada degisik serilerde
sitolojinin yalanci negatif oram1 %16-
18, yalanci pozitif oran1 %?2.6 iken ga-
laktografi i¢cin bu degerler sirasi ile
%9.5 ve %1.6°dir (13,28,32). Bu ne-
denle galaktografinin sitolojik deger-
lendirmeden daha spesifik oldugu so-
nucuna varilabilir.

Literatiirde meme akintisinin genel-
likle malign etyolojiye bagh oldugu
ve akitinin malignite saptanabilir bo-
yuta gelmeden Once ortaya ciktig1 er-
kek hastalarda galaktografinin nadi-
ren uygulandigini goriiyoruz (33,34).
Uygulanan durumlarda duktus sistemi
galaktografik olarak normal goriildii-

giinde veya sadece genisleme izlendi-
ginde benign duktektazi tanisinin gii-
venle koyulabilecegi bildirilmis olup,
duyarliligin %100’e vardig1 sonucu
cikarilmaktadir. Ancak bu serilerde
olgu sayist az oldugundan duyarhlik
ve dogruluk sonuglari ¢ikarmak hatali
olabilir.

Galaktografik olarak saptanan intra-
duktal lezyonlarin cerrahi oncesi ga-
laktografi kilavuzlugunda intraduktal
yolla Kopans ¢engelli teli yerlestirile-
rek lokalizasyonu da miimkiindiir
(35). Bu yontemde galaktografinin ar-
dindan lezyon saptanirsa ayn1 seansta
yumusak bir kateter akintili duktusa
sokulup i¢inden tel gecirilerek lezyo-
na veya duktusun bulundugu koordi-
natlara saplanir, daha sonra kontrol
mamogramla yeri goriiliip kateter ce-
kilerek tel sabitlenir. Kontrol galak-
togram ile yeri tekrar goriilebilir. Bu
yontemin en sik komplikasyonu duk-
tus riiptiiriine bagl olarak telin yanlis
yere kaymasi olarak bildirilmigtir
(35).

Ultrasonografi

Radyal ve anti-radyal diizlemlerde
gerceklestirilen ultrasonografik go-
riintiileme teknikleri iyonizan radyas-
yon veya iyotlu kontrast madde kul-
lanmadan retro-areolar duktuslarin in-
celenmesine, varsa bu duktuslar i¢in-
de mevcut kiiciik tiimorlerin gosteril-
mesine olanak tanimaktadir (36,37).
Yiiksek frekansh problar ile 0.5 mm
capli normal duktuslar 6zellikle retro-
areolar bolgede tiim hastalarda izlene-
bilmekte ve hatta 50 hastalik bir seri-
de %30’unda periferal duktuslarin da
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izlenebildigi bildirilmektedir (7). Ult-
rasonografi ektatik duktuslarin goriin-
tiilenmesine, galaktosellerin, hatta ba-
71 intraduktal tiimorlerin goriintiilen-
mesine imkan vermekle beraber (Re-
sim 5) intraduktal patolojilerin saptan-
masinda galaktografinin yerini alama-
maktadir (7,38). Galaktografi esnasin-
da kaniilasyonun miimkiin olmadigi
veya az sekresyon nedeniyle giris yeri
bulunamadig1 durumlarda ultrasonog-
rafi kilavuzlugunda perkiitan yolla ge-
nislemis retroareolar duktusa girip
kontrast vererek galaktografiyi ger-
ceklestirmek az sayida hastada miim-
kiin olmugtur (7). Bu caligmada elde
edilen galaktogramlarin bir kismi ta-
niya imkan vermeyecek nitelikte bu-
lunmugtur. Perkiitan teknik deneyim
arttikca fayda-zarar iligkisi de goz
Oniinde bulundurularak daha sik uy-
gulanan bir yontem haline gelebilir.

Galaktografi uygulandiktan hemen
sonra igne ¢ikarilmadan duktuslar ge-
niglemis halde ultrasonografik incele-
me ve mevcut kitlelerden ultrasonog-
rafi esliginde ince igne aspirasyon bi-
yopsisi elde edilen ve biyopsi sonug-
larm1 akint1 sitolojisi ile eksizyon so-
nuclar ile karsilagtiran bir caligmada
bu yontemle en yiiksek dogrulukla pa-
pillom tanist koyulmus (%50), bes
karsinom vakasinin ikisi sitolojik ola-
rak papillom olarak degerlendirilmig-
tir (39). Karsinom olgularindaki bu
yiiksek yalanci negatiflik orani papil-
lomlar ile bu iki vakanin patoloji so-
nucu olan in situ papiller ve mikropa-
piller karsinomalarin ayriminda sito-
loglarin sik¢a diistiigli yanilgi olarak
aciklanmaktadir. Buna kargin yalanci
pozitiflik oran: sifirdir. Ultrasonografi
esliginde ince igne aspirasyon biyop-
sisi meme akintisi sitolojisinden daha
dogru sonucglar vermistir, ancak bu
konuda daha biiyiik serilerle ¢aligma-
lar yapilmasi gereklidir.

Manyetik rezonans goriintiileme

Memenin manyetik rezonans goriin-
tilleme teknikleri ile incelenmesi uzun
sliredir mamografiye yardimeci nitelik-
te uygulanan ve invazif meme kanse-
rini goriintiileme orani %85-%100
arasinda degisen degerlerde bildirilen
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bir goriintiileme modalitesidir (40-
44). MRG’nin mamografik ve klinik
olarak saptanamayan intraduktal pato-
lojileri saptamadaki yeri okkiilt inva-
zif meme karsinomunu saptamadaki
yeri kadar arastirilmis bir konu degil-
dir. Mamografik ve klinik olarak izle-
nemeyen duktal karsinoma in situ
(DCIS) olgularinin MRG ile saptana-
bildigini bildiren calismalar, bu tekni-
gin intraduktal patolojiler i¢in de du-
yarlili§ina giivenilebilecek bir yontem
haline gelebilecegini vurgulamaktadir
(4546).

MRG’yi meme akintisi olan hastala-
rin degerlendirilmesinde rutin olarak
uygulayan aragtirmacilar, hastalarin
MR bulgularinin histopatolojik bulgu-
lar ile %73 oraninda korelasyon gos-
terdigini bildirmiglerdir (47). MRG ile
kiiciik (5-7 mm) papillomlar ve DCIS
olgular giivenilir olarak ortaya koyu-
lamamakla beraber kontrastlanma pat-
terni, lineer veya dallanan bicimde go-
riilmeleri nedeniyle malign lezyonla-
rin benign lezyonlardan ayrilabilmesi
bakimindan galaktografiye iistiin ol-
duklar1 sdylenebilir. Ayrica bu incele-
me ile intermitan (aralikl1) akinti sika-
yeti olan hastalarda inceleme giinii
meme bagindan akinti gelmeme ve ka-
teterizasyon nedeniyle basarisiz olma
ihtimali bertaraf edilmektedir. Ancak
Orel ve arkadaglarinin calismasinda
mamografi tiim hastalara uygulandigi
halde galaktografi ile meme sitolojisi
ikiser hastaya, ultrasonografi dort has-
taya uygulanmig, galaktografinin biri
teknik nedenlerle basarisiz olmustur.
Bu durumda goriintiileme modalitele-
rini kargilagtirmak miimkiin olma-
maktadir. Rovno ve arkadaglar retros-
pektif caligmalarinda 23 soliter papil-
loma olgusunun 7 sini MRG ile sapta-
yabilmiglerdir (5). Konvansiyonel ga-
laktografi ile MRG’yi birlestiren, hem
intraduktal hem intravendz kontrast
madde kullanilan MR galaktografi
yonteminin yanisira kontrastlt ii¢ bo-
yutlu yag baskili spoiled gradyent eko
(FSPGR) teknigi ile gerceklestirilen
MR-MR galaktografi yontemi de tani-
sal degeri konvansiyonal galaktografi-
ye gore diisiikk yontemlerdir (5,48).
Galaktografide kullanilan kontrast

maddeye allerjisi olan kadinlarda ve
bazi secilmis olgularda kullanilabilir.
Kesin sonuglar icin galaktografi ve
MR galaktografiyi karsilagtiran ¢alis-
malar gereklidir.

Meme akintisina yaklasimda
fiberoptik duktoskopinin yeri

Fiberoptik duktoskopi (FDS) ultra-
sonografi esliginde perkiitan yolla ve-
ya akintili duktustan girerek uygula-
nabilir. Akmtili duktus yikandiktan
sonra i¢ine hava verip fiberoptik duk-
toskop ile goriintii alarak yapilan bu
yontemde areoladan ortalama 4-5 cm
ve maksimum 9.5 cm derinlikte duk-
tuslarin incelenebildigi bildirilmistir.
Duktoskopi siiresi 20-45 dakika ara-
sinda olup profilaktik antibiyotik kul-
lanim1 gerekmektedir. Duktoskopi si-
rasinda sitolojik ornekleme yapilabi-
lir. FDS bulgularmin yorumu konu-
sunda da ortak bir goriis birligi saglan-
mamugtir (49,50). Gecirilmis infla-
masyona ikincil degisiklikler, malign
ve benign duktus ici neoplaziler, du-
var diizensizlikleri gozlenebilmekte-
dir (27). FDS, galaktografi, sitoloji ile
beraber benign patolojilerde cerrahi
eksizyonlarin azaltilmast konusunda
yardimcidir. Bir avantaji da lazer yar-
dimiyla benign papillomlarin cerrahi
olmadan tedavisine imkan vermesidir.
Galaktografi ve sitoloji ile beraber be-
nign lezyonlara gereksiz cerrahi uygu-
lamalarin1 engellemenin yanisira cer-
rahi planlamada hastaligin yayilimini
gostermede de yardimcidir. Dezavan-
tajlarindan biri pahali olmasi (1500
USD) digeri periferal duktuslar1 gos-
terememesidir. Sitoloji ve galaktogra-
fi meme akintisina yaklasimda ilk se-
cilmesi gereken yontemler iken fibe-
roptik duktostopi verdigi bilgiler ve
girisim olasiliklar1 g6zoniine alindi-
ginda gelecekte tercih edilen tami ve
tedavi yontemlerinden biri haline ge-
lebilir.
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