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Postoperatif Degerlendirme:
Sorunlar ve Zamanlama

Gul Esen

OGRENME HEDEFLERI

B Meme Koruyucu Tedavi Sonrasi Takip
B Lokorejyonel Nuks
B Mastektomi Sonrasi Takip

u Rekonstrikstyon Sonrasi Takip
m Kaynaklar

Tani, tedavi ya da rekonstriiksiyon amaciyla
uygulanan cerrahi islemler memenin hem kli-
nik, hem de radyolojik olarak degerlendirilme-
sinde zorluga yol agarlar. Benign eksizyonlar
sonrast olusan degisiklikler genellikle bir yil
icinde kaybolur. Kanser tedavisi sonrasinda
olusan degisiklikler ise, hem ¢ok daha belir-
gindir hem de uzun siire devam eder. Tedaviye
bagl degisiklikler malignite ile karigabilir ya
da yeni gelisen malign lezyonlarin tanisini giic-
lestirebilir. Tedaviye bagli gelisebilecek degi-
siklikleri tanimak; niiks tiimorleri skardan ayirt
etmek ve erken tan1 koymak agisindan 6nem-
lidir [1]. Bu makalede ¢esitli nedenlerle opere
edilmis ve/veya radyoterapi gormiis memelerde
olusan radyolojik degisiklikler ve bu hastalara
yaklagim anlatilmaktadir.

Meme Koruyucu Tedavi Sonrasi Takip

Mastektomi veya meme koruyucu tedavi
(MKT) gormiis kisiler arasinda sagkalim agi-
sindan fark yoktur [2-4]. Ancak uygun hasta
se¢imi ve hastalarin meme kanseri konusunda

deneyimli multidisipliner bir ekip tarafindan ta-
kibi, meme koruyucu tedavinin bagarisi ile dog-
rudan iligkilidir. Meme radyologlar1 bu ekibin
vazgecilmez tiyesidir.

Preoperatif ve perioperatif donem

Operasyon oncesinde meme radyologunun
esas gorevi, tiimdr yayilimini dogru tespit et-
mek ve MKT’ye aday olabilecek hastalarin
belirlenmesine yardimci olmaktir. Operasyon
oncesinde mutlaka her iki meme Mamografi
(MG) ve ultrasonografi (US) ile degerlendiril-
meli ve olas1 multisentrik/kontralateral odak-
lar arastirllmalidir. Gen¢ ve meme parankimi
yogun olan olgularda preoperatif lokal evrele-
mede en basarili modalite manyetik rezonans
goriintiilemedir (MRG). Manyetik rezonans
goriintiileme bulgulart olgularin %10-48’inde
operasyon seklini degistirebilmektedir |3, 5].

Operasyon giiniinde palpe edilemeyen lez-
yonlar igaretlenmeli ve tam olarak ¢ikarildikla-
1 spesmen grafisi ile gosterilmelidir. Spesmen
grafisi, mikrokalsifikasyonlar i¢in gereklidir.
Kitle lezyon spesmenleri, eger gerekirse US
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ile incelenebilir. Spesmen grafisinde lezyonun
cerrahi sinira yakin olup olmadigi hakkinda da
bilgi verilmelidir. Cerrahi siirlar, iki ortogo-
nal pozisyonda ¢ekilen grafilerde daha dogru
degerlendirilir. Ancak cerrahi sinirlarin deger-
lendirilmesinde altin standart yontem patolojik
incelemedir [ 1-4, 6].

Erken postoperatif donem

Kalsifikasyon nedeniyle opere edilen ve
spesmen grafisi ¢ekilmeyen olgularda, operas-
yondan 2-4 hafta sonra mamografi ile rezidiiel
kalsifikasyon olup olmadigi tespit edilmelidir.
Bunun disinda memenin erken donemde go-
riintiilenmesine gerek yoktur. Rezidiiel kalsi-
fikasyon saptanmasi, 6zellikle az sayida ise,
rezidiiel tlimdr anlamina gelmeyecegi gibi
kalsifikasyon goriilmemesi de rezidiiyii ekar-
te ettirmez (pozitif 6ngorii degeri-PPD %69,
negatif ongorii degeri-NPD %64). Bu neden-
le postoperatif mamogramlarda kalsifikasyon
saptanmas1 mutlaka re-eksizyon gerektirmez
[3, 6]. Ancak bunlarin bilinmesi, daha sonra
yapilacak takipleri kolaylagtirir.

Patolojik incelemede cerrahi sinirlar pozitif
ise, memede rezidiiel tiimor olup olmadigim
arastirmak gerekebilir. Ancak bu olgularda,
memenin 6demli ve agrili olmasi mamografik
kompresyonu, memedeki yapisal bozulma ve
koleksiyonlar da degerlendirmeyi zorlastirir.
Ultrasonografi mamografiye gore daha basa-
r1l1 olsa da, degerlendirme deneyim gerektirir.
Rezidiiel tiimoriin saptanmasinda en basarili
gorintiileme yontemi MRG’dir. T2 agirlikh
kesitlerde operasyon kavitesi kolaylikla go-
riintlilenir. Kavite genellikle seréz ya da he-
morajik sivi ile doludur. Kontrasth serilerde
kavitenin ince halka seklinde ¢epersel kontrast
tutmas1 normaldir. Kavite duvarinin 2mm’den
daha kalin olmas1 ya da nodiiler sekilde kont-
rastla boyanmasi rezidiiel tiimor agisindan an-
lamlidir. Kavite ¢evresinde kontrast tutulumu
siklikla goriiliir ve MRG’nin yanlig pozitif ya
da yanlis negatif yorumlanmasina neden olabi-
lir. Bu nedenle 6zellikle rezidiiel in situ timor
odaklarmin tespiti olduk¢a zordur. Manyetik
rezonans goriintiilemenin erken postoperatif
donemde rezidiiel tiimorii gostermede duyar-

lilig1 %80-85, dzgiilligii %50-75 civarindadir
[6-8]. Operasyondan sonra miimkiin olan en
kisa siirede yapilmalidir, yoksa yanlig pozitif
sonuglar artar. Preoperatif donemde detayli
inceleme olmaksizin eksizyonel biyopsi yapi-
lan olgularda da definitif cerrahi 6ncesi MRG
yapilabilir. Bu olgularda ama¢ memenin diger
kadranlarint ve karsi memeyi degerlendirmek
oldugu icin, MRG daha basarili sonuglar ve-
rir. Ayrica, eger preoperatif donemde yapilma-
migsa postoperatif donemde mutlaka bilateral
mamografi ¢ekilmeli ve kalsifikasyon aragtiril-
malidir.

Tedavi sonrasi takip

Kontrol amagh ilk mamografi, radyoterapi-
nin tamamlanmasindan 3-6 ay sonra ¢ekilme-
lidir [3, 4, 6]. Tedaviye bagh degisikliklerin
en belirgin oldugu bu ilk incelemeden sonra-
ki kontrollerde memedeki tiim degisiklikle-
rin stabil kalmasi ya da gerilemesi beklenir.
Yeni bir degisikligin ortaya ¢ikmasi ya da var
olan bulgularin belirginlesmesi, niiks agisin-
dan siiphelidir. Burada tek istisna radyotera-
piye bagli gelisen ve birkag yil sonra ortaya
¢ikabilen kalsifikasyonlardir. Tedavi gérmiis
olgularda, pencere ayarmnin yapilabilmesi ve
mikrokalsifikasyon gostermedeki stiinliigii
nedeniyle, miimkiinse dijital mamografi tercih
edilmelidir.

Kontrol mamografilerin hangi siklikla ¢eki-
lecegi tartismal1 bir konudur. Sik kontrollerin
erken tan1 ya da sagkalim agisindan stiinliigi
gosterilememistir [3, 9, 10]. Bu nedenle yillik
araliklar ile mamografik kontrol yeterlidir. De-
gerlendirmedeki giigliik nedeniyle, takipte ma-
mografi ve US birlikte kullanilmalidir.

Operasyon ve radyoterapiye bagli

olusan degisiklikler

Meme koruyucu tedavi uygulanan olgularda,
erken donemde ddem ve koleksiyon, ge¢ do-
nemde skar, retraksiyon, yag nekrozu ve dist-
rofik kalsifikasyonlar gibi degisiklikler mey-
dana gelir [1, 3, 4, 6, 11]. Bu degisikliklerin
bilinmesi niiksten ayrim igin 6nemlidir. Tedavi
edilmis memede miimkiin oldugu kadar ge-
reksiz cerrahi girisimlerden kaginmak gerekir;
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Resim 1. a, b. (@) Sag meme CC mamogramda eksizyonel biyopsi sonrasi operasyon lojunda diizensiz
konturlu opasite (b) US incelemede lezyonun seroma oldugu goérultyor.

¢linkli bu miidahaleler hem kozmetik sonucu
bozar, hem de radyoterapi gérmiis memenin
iyilesmesi gii¢ olur. Olas1 tan1 hatalarinin azal-
tilmas1 i¢in, bulgularin dnceki ve miimkiinse
en eski incelemeler ile karsilagtirilmasi gerekir.

Sivi koleksiyonlari

Operasyon kavitesini dolduran sivi koleksi-
yonlar1 seroma ya da hematom seklinde ola-
bilir. Mamografide tipik bulgu yuvarlak ya da
oval, yiiksek yogunluklu diizgiin smirh kitle-
dir. Kenarlar1 parankim ile ortiili asimetrik
yogunluk ya da skar i¢inde yer aldiklar1 i¢in
diizensiz kenarli kitle seklinde de goriilebilir
(Resim 1). Bu lezyonlar postoperatif ilk ma-
mogramda vardir ve boyutlar1 giderek azalir.

Kitlelerin siv1 igerigi US ile kolaylikla tes-
pit edilir. Koleksiyonun tipine gore i¢ yapilar
anekoik ya da heterojen goriiniimde olabilir.
Hematomun i¢inde piht1 varsa mural nodiil,
fibroz adezyonlar varsa ince ya da kalin septalar
goriilebilir [1, 4, 6, 12]. Nadiren koleksiyonlar
sekonder enfeksiyona bagli olarak apseye donii-
sebilir. Bu durumda lezyon kalin ve hipervaskii-
ler duvarli, uni/multilokiiler kitle seklinde gorii-
lecektir. Apse gelisirse US rehberliginde drenaj
gerekebilir; ancak apse digindaki koleksiyonlar
aspire edilmemelidir. Aspire edilmeleri koz-

metik olarak kotli sonuca neden olacaktir. Ko-
leksiyonlar, eksizyonel biyopsi sonrasi bir yil
icinde rezorbe olurlar; ancak MKT uygulanan
olgularda iyilesme genellikle daha uzun siirer
[12]. lyilesme doneminde kaviteyi cevreleyen
graniilasyon dokusu giderek kalinlagirken, sivi
giderek azalir. Sonunda koleksiyon ya tiimiiyle
yok olur ve geriye sadece skar kalir; ya kronik
hematom/seroma seklinde persiste eder; ya da
yag kistine doniistir [3, 6, 12].

Odem

Radyoterapi erken déonemde memede yay-
gin 6deme neden olur. Mamografide 6dem
bulgulari, ciltte yaygin kalinlagma, memede
asimetrik yogunluk artis1 ve 6zellikle subku-
tan alanda trabekiiler yapilarda belirginlesme-
dir. Ultrasonografide subkutan yag dokusunda
ekojenite artigi, lenfatik vaskiiler yapilarda
belirginlesme ve interstisyel sivi goriiliir [12].
Cilt kalinlagmasi hastalarin yaklasik %90’ inda
vardir ve Ozellikle alt i¢ kadranda daha belir-
gindir. Genellikle 2-3 yil iginde %40-601 nor-
male doner. Baz1 hastalarda, 6zellikle aksiller
diseksiyon uygulananlarda; bir miktar gerilese
de tiimiiyle yok olmaz. Odem zamanla fibro-
zise doniliserek memenin giderek kiigiilmesine
yol agabilir 3, 4, 6].
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Skar

Meme koruyucu tedavinin ikinci yilinda has-
talarin %95’inde belirgin bir yapisal bozulma
ve skar meydana gelir [4, 13]. Rezeke edilen
doku miktar1, postoperatuar koleksiyonun vo-
liimii ve drene edilip edilmemesi skar olugumu
tizerine etkilidir. Mamografide erken donemde
ayirt edilmeleri giictiir. Odem geriledikge skar
belirginlesir. Bu donemde yanliglikla niiks ile
karistirllmamalidir. Ancak bir kere ortaya ¢iktik-
tan sonra boyutunun ya sabit kalmasi ya da ge-
rilemesi beklenir. Ge¢ donemde skar dokusunun
biliyiimesi ve konturlarinin bombelesmesi niiks
acisindan kugkulu bir bulgudur [ 1, 3, 6, 13].

Mamografik olarak skar, fokal asimetri ya
da spikiile konturlu opasite seklinde izlenir.
Eski incelemeler ile karsilastirmak ve klinik
Oykii, niiksten ayirt edilmeleri i¢in dnemlidir.
Mamografide siklikla bir projeksiyonda goze
batan siipheli opasite, digerinde daha elonge
bir sekil alir ve i¢inde radyoliisen alanlar iz-

Resim 2. a-c. (a,b) Sag mamografide Ust orta
boélgede, operasyon lojunda spiktle konturlu
opasite (skar) (c) US incelemede lezyonun line-
er uzanimi nedeniyle skar oldugu daha iyi de-
gerlendirilebiliyor.
lenir. Insizyon bélgesinin cilt {izerinden meta-
lik marker ile isaretlenmesi, daha kolay ayirt
edilmesini saglayabilir. Ancak meme igindeki
operasyon lojunun, insizyon ile ayn1 bolgede
olmayabilecegi unutulmamalidir. Ultrasonog-
rafi ile skar1 ayirt etmek daha kolaydir. Cilt
ile iliskisi, farkli planlarda sekil degistirmesi
ve komprese edilebilmesi genellikle tan1 koy-
durucudur (Resim 2). Zaman zaman yogun
akustik golgeler nedeniyle niiks ekarte edile-
meyebilir. Altinc1 aydan itibaren skar iginde
vaskiilarizasyon beklenmez; renkli Doppler
US incelemede vaskiilarizasyon artis1 niiks
agisindan kuskuludur [12]. Tomosentezde skar
ve operasyon lojundaki yapisal bozulma, iki
boyutlu mamografiye gore ¢ok daha belirgin-
dir; ancak bu goriinlimiin skara ait oldugu da
daha kolay ayirt edilir.

Manyetik rezonans goriintiileme, skar ile
niiks timoriin ayirt edilmesinde en basarili
goriintiileme yontemidir. Normalde skar kont-
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rast madde ile boyanmaz; ancak inflamatuvar
degisiklikler nedeniyle, operasyon loju erken
donemde kontrast tutabilir. Manyetik rezonans
goriintlileme ¢ekimleri i¢in operasyondan son-
ra 3-6 ay ve radyoterapiden sonra 12-18 ay
beklenmesi gerekir [3, 4, 6, 11]. Yine de kli-
nik olarak kusku varsa, bu donem i¢inde MRG
kullanilabilir; ancak bu durumda sadece nega-
tif bulgular anlamli sayilmalidir. Pozitif bul-
gular varsa, bir silire sonra incelemenin tekrar
edilmesi gerekir [14]. Manyetik rezonans go-
riintiilemeye sadece tanida gii¢liik olan durum-
larda bagvurulmali, tedavi gérmiis hastalarin
takibinde rutin olarak kullanilmamalidir [6].

Yag nekrozu

Yag nekrozu birgok farkli goriiniimde ortaya
¢ikabilir [1, 3, 6, 15, 16]. Mamografik goriiniim-
leri, ince kapsiilleri ve yag igerikleri ile olduk¢a
tipiktir (BI-RADS 2). Ultrasonografide anekoik
kist, kompleks kistik lezyon, intrakistik nodiiler
lezyon ya da piir ekojen lezyon olarak izlenebi-
lirler (Resim 3). Duvarinda kalsifikasyon olma-
st akustik golgelere yol acar. Sonografik gorii-
nlim zaman iginde degisir ve giderek kat1 ya da
tam tersine giderek sivi goriiniim alabilirler [ 1,
4, 6, 12]. Bu nedenle bulgularin mamografi ile
birlikte degerlendirilmesi ve eski incelemelerle
karsilagtirilmas1 6nemlidir. Manyetik rezonans
goriintillemede yag kistleri, yag igerikleri ve
ince g¢epersel kontrast tutulumu ile kolaylikla
taninabilirler [6, 11].

Yag nekrozunun diger bir bulgusu, bir ¢e-
sit yabanci cisim reaksiyonu olan lipofajik
graniilomdur. Ultrasonografide graniillomlar
komprese edilemeyen diizensiz siirl kitle ve/
veya yogun akustik golgelenme olarak izle-
nirler. Manyetik rezonans goriintiilemede tip
3 paternde kontrast tutulumu goriilebilir [4, 6,
11, 13, 16]. Niiksten ayirt edilmeleri oldukga
zordur ve tani siklikla kesici igne biyopsisi ile
konur. Yag nekrozu bulgularinin intraoperatif
radyoterapi uygulanan hastalarda daha siddetli
oldugu bildirilmistir [ 17].

Kalsifikasyonlar

Olgularin yaklasik iicte birinde tedaviden 2-5
yil sonra kalsifikasyonlar olusur. Bu kalsifikas-
yonlarin ¢ogu benign makrokalsifikasyon ya

Resim 3. US tetkikinde operasyon lojunda mikst ic
yapida yag kisti izleniyor. Kompleks kistik lezyon-
lar ile karistirlmamalilidir.

Resim 4. MKT'li olguda sol MLO mamogram: Cilt-
te kalinlasma ve retraksiyon, cilt altinda kalsifiye
yag kisti, meme icinde daginik benign kalsifi-
kasyonlar ve derinde operasyonda yerklestilen
klipsler gorultyor.

da tipik yag nekrozu kalsifikasyonu seklinde-
dir (Resim 4). Siitiir materyali de zaman i¢inde

kalsifiye olabilir. Gelismekte olan yag nekrozu [=

kalsifikasyonlari tipik sekillerini almadan 6nce !
nonuniform mikrokalsifikasyon seklinde go-
rilebilir ve ge¢ donemde ortaya c¢iktiklari igin
niiks kuskusuna yol acarlar. Magnifikasyon
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Resim 5. a, b. (@) MKT'li olguda sol MLO grafide Ustte belirsiz sinirli opasite izleniyor. (b) Spot kompres-
yon grafisinde nodul belirginlesmistir. (ntiks invaziv duktal karsinom)

grafilerinde ¢ogunlukla santral radyoliisen-
si gosterilebilir. Siipheli olgularda kisa siireli
takip uygulanmalidir. Benign kalsifikasyonlar
genellikle bir sonraki incelemede birleserek
daha tipik goriiniim alirlar. Halen siiphe var-
sa stereotaksi rehberliginde vakum biyopsi ile
tan1 konmalidir [ 1, 3, 6]. Niiks tiimorler, 6zel-
likle in situ lezyonlar, pleomorfik mikrokalsifi-
kasyonlar seklinde ortaya ¢ikabilirler.

Lokorejyonel Niiks

Lokal niiks; tedavinin bitimini takiben ilk 5
yilda %5-10, ilk 10 yil i¢cinde %10-15 siklikta
bildirilmektedir. ilk tamda hastanin geng yasta
olmasi (<35), primer tiimorde yaygin intraduk-
tal komponent, vaskiiler ya da lenfatik invaz-
yon saptanmasi, multifokal/ multisentrik ya da
yiiksek ‘grade’li tiimorler, cerrahi sinir pozi-
tifligi, tiimoriin boyutu ve derecesi ve lobiiler
histoloji lokal niiks agisindan risk faktorleridir
[3, 6, 11]. Ilk 5-7 y1l icinde goriilen niiksler
siklikla operasyon loju yakininda ve ortalama
iic y1l sonra ortaya ¢ikarlar. Bu lezyonlarin
niiks degil, operasyon sirasinda fark edilme-
yen ve radyoterapi ile kontrol edilemeyen re-
zidiiel hastalik oldugu diisiiniilmektedir. Be-

sinci yildan sonra saptanan niiksler, genellikle
farkli kadranlarda ortaya ¢ikar ve yeni timor
olarak kabul edilir [3, 12]. Her iki durumda
da, niiks tiimorlerin evreleri sagkalim tizerine
etkilidir ve miimkiin oldugu kadar erken do-
nemde saptanmalari 6nemlidir. In situ ya da
2 cm’den daha kiiciik olan invaziv lezyonlarda
prognozun daha iyi oldugu gosterilmistir [3, 6,
11, 18]. Lokorejyonel niiksler meme dokusu
disinda ciltte, Cooper ligamanlarinda, gogiis
duvarinda ve bolgesel lenf nodlarinda ortaya
¢ikabilir.

Tedavi gormiis olgularda mamografinin du-
yarlilig1 oldukga azalmis olup, niikslerin yakla-
stk %19-50’si mamografi ile gdsterilememek-
tedir [3, 6, 10, 11]. Buna karsin, mamografinin
duyarlilig1 6zellikle mikrokalsifikasyon sek-
linde ortaya ¢ikan erken evre niikslerde olduk-
¢a yiiksektir. Mamografide tipik niiks bulgular
diizensiz siirli kitle ve pleomorfik mikrokalsi-
fikasyonlardir (Resim 5). Niiksler bazen skarda
belirginlesme, cilt kalinliginda ya da memenin
yogunlugunda artis seklinde daha belirsiz bul-
gularla da ortaya ¢ikabilir [1, 3, 4, 10, 11]. Bu
bulgularin dogru degerlendirilebilmesi i¢in,
hastanin tercihen ayni merkezde ve standart
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cekim parametreleri ile takip edilmesi énem-
lidir. Mamografik bulgular, niiks tiimérlerin
%66’sinda primer tiimor bulgular ile benzer-
lik gbsterir [19].

Ultrasonografi takip de mamografiye yar-
dimer ve degerli bir yontemdir. Kesitsel bir
inceleme oldugu i¢in yapisal bozulmadan daha
az etkilenir ve tlim olasi niiks lokalizasyonlari
US ile degerlendirilebilir. Meme ve aksillaya
ek olarak, infraklavikiiler ve supraklavikii-
ler bolgeler de incelenmelidir. Ultasonogra-
finin niiks timdr saptamada duyarliligt %70
ve Ozgllligi %98 civarinda olup, hem fizik
muayene hem de mamografiye goére daha ba-
sarthdir [9, 12, 13]. Ultrasonografide niiksler
skar ile devamlilik gosteren ya da ayr1 olarak
izlenen belirsiz veya diizensiz sinirli kitleler
seklinde izlenir. Ancak diizglin konturlu kitle
ya da yaygin yapisal bozulma da goriilebilir.
Yeni gelisen her solid lezyon siipheli kabul
edilmelidir (Resim 6). Renkli Doppler US’de
skar dokusunda erken donem hari¢ genellikle
vaskiilarizasyon goriilmez. Vaskiilarizasyon
artis1 niiks a¢isindan kuskuludur ancak niiks
tanist i¢in mutlak gerekli bir bulgu degildir
[12, 13]. “Compound” goriintiileme lezyon-
lar1 belirginlestirerek taniya yardimci olabilir.
Ancak akustik golgeler de ¢ok belirginlestigi
i¢in, niiks tanis1 koymadan 6nce golgeli alan-
lar farkli yontemler ile dogrulanmahidir [1,
12, 20]. Lenf nodlarindaki niiksler metastatik
lenf nodlar1 ile benzer goriiniimdedir. Nadiren
aksiller bolgede yumusak doku niiksii gorii-
lebilir. Bu durumda aksiller bolgede diizensiz
stnrly, posteriyor akustik golge veren solid kit-
le imaj1 vardir. Internal mamaryan zincirdeki
niiksler ¢ok biiyiik boyuta ulasip gogiis duvari
invazyonu yapabilirler. Difiiz lokal niiksler cilt
kalinliginda, 6demde ve meme yogunlugunda
artis olarak ortaya ¢ikar. Ultrasonografinin du-
yarlilig1 nispeten yiiksek olsa da yag nekrozu
ve lipograniilomlar tanida hataya yol agabilir.
Bulgularin dogru yorumlanmasi diizenli takip
ve deneyim gerektirir [12].

Lokal niiksleri saptamada en basarili yontem
MRG’dir [3, 4, 18]. Bu olgularda kemoterapi ve
hormonoterapi etkisi nedeniyle arka plan boyan-
masi ¢ok diisiiktiir ve siipheli lezyonlar kolay-

Resim 6. a, b. (@) MKT'li olguda US incelemede
belirsiz sinirh yuvarlak solid lezyon mevcut. (b)
Cikarmali aksiyel MRG kesitinde nodulin yogun
kontrast tutan diizglin kenarl nodul 6zelligi g6-
ralayor. (invaziv duktal ca)

likla saptanabilir. Operasyondan 3-6 ay sonra
ve radyoterapiden 9-18 ay sonra inflamatuvar
degisikliklere bagl kontrast tutulumu ortadan
kalkar ve bu donemden sonra MRG nin duyarli-
lik ve 6zgiilliigli son derece yiiksektir (Resim 7)
[4, 6, 14, 18, 21, 22]. Manyetik rezonans go-
rintiilemede kontrast tutulumu yoksa, negatif
prediktif deger %88-96 olarak bildirilmigtir [11,
18]. Nadiren aktif skar yillarca fokal kontrast tu-
tulumu gosterebilir. Tanida sadece kontrast tutu-
lumu olup olmamasma degil, morfolojik bulgu-
lara da dikkat edilmelidir [11, 18, 21].

Meme koruyucu tedavi gérmiis olgular orta
derecede artmis risk grubunda kabul edilmek-
tedir ve halen rutin takiplerinde MRG endi-
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Resim 7. a-c. (@) MKT'li olguda sol CC mamogram. Meme parankimi yogun olan olguda belirgin

lezyon ayird edilemiyor. (b,c) US'de hafif yapisal bozulma nedeniyle yapilan MRG'de sol memede

multipl naks kitle lezyonlari géraliyor.

kasyonu yoktur. Ancak BRCA gen mutasyonu
olan, primer timorii MRG ile saptanan, niiks
acisindan yiiksek riskli ve meme parankimi
yogun olan kadinlarda takipte MRG kullanila-
bilir [6, 14]. Brennan ve ark. [23] bir ¢aligma-
sinda 17 niiks olgunun 10’u sadece MRG ile
gosterilebilmistir.

Mastektomi Sonrasi Takip

Gilinlimiizde uygulanan mastektomi yontem-
leri, basit mastektomi ve modifiye radikal mas-
tektomidir (basit mastektomi ve aksiller kiiraj).
Mastektomi primer tiimoriin biiyiik (>5 cm) ya
da multisentrik oldugu hastalarda, radyotera-
piye gelemeyecek hastalarda ve bazen hasta
tercihi nedeniyle uygulanabilir [3, 6]. Meme
koruyucu tedavinin aksine, mastektomi kavi-
teleri agik birakilmaz ve dren yerlestirilir. Bu
nedenle koleksiyon olusumu daha nadirdir. Bu
olgularda koleksiyon skara paralel ve elonge,
skar genellikle olduk¢a uzun ve lineer gorii-
niimdedir. Geride kalan meme dokusu olmadi-
g1 i¢in yag nekrozu nadiren goriiliir. Aksiller
kiiraj yapilmigsa aksillada koleksiyon goriile-
bilir. Aksiller bolgeye radyoterapi uygulanmis-
sa belirgin skar olusumu ve fibrozis olabilir ve
niiks ile karigabilir.

Mastektomi sonrasi lokal niiks sikl1g1 meme
koruyucu tedavi gorenlere gore ¢ok daha dii-
siiktiir. Ancak lokal niiks varsa kotii prognoz
belirtisi olup, bu olgularda uzak metastaz ve
kontralateral kanser riski de yiiksektir [24].
Mastektomili olgularda lokal niiks ¢ogunluk-
la ciltte ya da gogiis duvarinda ortaya ¢ikar.
Mastektomi lojunun mamografi ile takibine

gerek yoktur. Ultrasonografi palpabl bulgu
varliginda maligniteyi ekarte etmek (kronik
koleksiyon, yag kisti gibi) ya da palpe edile-
meyen niiksleri saptamak amaciyla takiplerde
diizenli olarak kullanilmalidir. Niiks tiimor-
ler diizglin ya da diizensiz sinirlt olabilir ve
yeni gelisen her solid lezyona biyopsi gere-
kir. Ultrasonografininniiks tiimdr saptamada
duyarliligi %90’ iizerindedir [12, 13]. Yil-
maz ve ark. [25] ¢aligmalarinda duyarlilik ve
Ozgiillik degerleri, fizik muayene i¢in %70
ve %35, US i¢in %90 ve %88,2, MRG igin
%100 ve %100 bulmuslardir. Fizik muayene
bulgusu olmayan bir¢ok olguda US ile niiks
tespit edilebilmektedir. Bu nedenle karsi
meme incelenirken, mastektomi loju, her iki
aksilla ve supraklavikiiler bolge mutlaka US
ile gorlintillenmelidir. Mastektomili olgular-
da da niiksiin erken teshis edilmesi sagkalim
iizerine etkilidir [24, 26]. Siipheli bir bulgu
saptanirsa, tani igne biyopsisi ile konulmali-
dir. Pnomotoraks riski nedeniyle, bu olgular-
da tercih edilecek biyopsi yontemi ince igne
aspirasyon biyopsisidir.

Rekonstriiksiyon Sonrasi Takip

Miyokutané6z Flepler

Rekonstriiktif uygulamalarda amag, meme
operasyonlari sonrasinda memeye tekrar sekil
vermek ya da yeni bir meme olusturmaktir. Re-
konstriiksiyon i¢in en ¢ok otolog miyokutandz
flepler kullanilmaktadir. Latissimus dorsi flep-
leri parsiyel mastektomi defektlerini onarmak
icin, rektus abdominis (TRAM) flepleri mas-
tektomiden sonra kullanilir [ 12, 14, 27].
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Miyokutanoz fleplerin normal mamografi
ve sonografi bulgulari, yagdan zengin bir go-
riinlim, vaskiiler pedikiil ve ameliyat skarini
igerir. Otolog doku transferinde en sik kar-
silagilan anormal bulgular yag nekrozu, yag
kistleri ve yag nekrozu kalsifikasyonlaridir.
Transplante edilmis otolog dokuda lokal niiks
nadiren ortaya ¢ikar; ancak mastektomi sira-
sinda korunan nativ meme cildinde, aksillada
veya gogiis duvarinda niiks goriilebilir. Lokal
niiksler goriildiigii sirada hastalarin %75 in-
den fazlasinda uzak metastaz vardir [4, 12,
14,18, 27, 28]. Ultrasonografi, malignite siip-
hesi olan palpabl veya palpabl olmayan lez-
yonlar1 ve yag nekrozu bulgularini basaril bir
sekilde gosterebilir.

Mastektomi ve meme rekonstriiksiyonu ya-
pilmis hastalar i¢in takip mamografisi veya
US inceleme hakkinda herhangi bir kural
yoktur. Bununla birlikte mamografi veya
US ile tespit edilmis bir¢ok palpabl olma-
yan niiks olgusu bildirilmistir [14, 28-30].
Edeiken ve ark. [29] 39 hastanin %64 ’linde
niikslerin klinik bulgu vermedigini ve US ile
saptandigini, mamografi ile bunlarin %56°s1-
nin gosterilebildigini bildirmislerdir. Lee ve
ark. [30] transvers rektus abdominis miyoku-
tan6z (TRAM) flep rekonstriiksiyonlarinda,
palpabl olmayan niikslerin ¢ok nadir olmasi
nedeniyle, rutin mamografik takibin gereksiz
oldugunu belirtmektedir. Ancak niiksler sa-
dece mikrokalsifikasyon seklinde goriilebilir.
Bu olgularda takipte mamografi ve US’nin
birlikte kullanilmas1 daha giivenlikli bir yak-
lagim olacaktir. Manyetik rezonans goriintii-
lemede flep iginde normalde sadece iiggen
seklindeki vaskiiler pedikiil kontrast madde
ile boyanir. Bu nedenle niiks tiimoriin saptan-
masinda MRG’nin duyarlilik ve 6zgilligi
son derece yiiksektir. Yag nekrozunda kont-
rast tutulumu olabilir, ancak santralde yag
intensitesi goriilmesi ayirict tanida yardimei
olur [4, 18, 31].

Transvers rektus abdominis miyokutandz
(TRAM) flep rekonstriiksiyonu hazirlarken,
epigastrik arterlerden bir tanesinin feda edil-

mesi gerekir. Superiyor ve inferiyor epigastrik
arterlerin rektus abdominis kasmin kan aki-
mina goreceli olarak verdigi destek hastadan
hastaya degisir. Hangisinin feda edilecegine
karar verilmesi i¢in, ameliyat dncesinde renkli
Doppler US ile daha az destek veren damarin
belirlenmesi gerekir. Bu damar, renkli Doppler
US’de kan akimi, damarin ¢api, kan akim hizi
ve rezistif indeks degerlerine gore belirlenir
[12, 32].

implant rekonstriiksiyon

Meme bagi ve/veya cilt koruyucu mastek-
tomi sonrast implant rekonstriiksiyon uygu-
lanabilir. Hastaya radyoterapi uygulanacaksa
genellikle kalici implant yerine ‘expander’
konur ve daha sonra kalici implant ile de-
gistirilir. Bu olgularda takipte rutin olarak
US uygulanir. Ancak yeni gelisecek kalsifi-
kasyonlar1 atlamamak i¢in mamografi ¢ekil-
mesi de dnerilmektedir. Diger tiim olgularda
oldugu gibi takipte en basarili goriintiileme
yontemi MRG’dir; ancak heniiz bu olgula-
rin takibinde rutin olarak uygulamaya gir-
memistir [14]. Implant rekonstriiksiyon ile
birlikte yag enjeksiyonu da uygulanmissa,
US’de subkutan yag dokusu i¢inde yag kist-
leri ya da yag nekrozu bulgular1 gériilebilir.
Niiks kitleler diizgilin ya da diizensiz sinirl
nodiiller ya da mikrokalsifikasyonlar seklin-
de bulgu verir.
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Sayfa 272

Gelismekte olan yag nekrozu kalsifikasyonlar tipik sekillerini almadan 6nce nonuniform mik-
rokalsifikasyon seklinde goriilebilir ve ge¢ donemde ortaya ¢iktiklart igin niiks kuskusuna yol
agarlar.

Sayfa 273

Niiks tiimorlerin evreleri sagkalim iizerine etkilidir ve miimkiin oldugu kadar erken dénemde sap-
tanmalar1 6nemlidir. In situ ya da 2cm’den daha kiigiik olan invaziv lezyonlarda prognozun daha
iyi oldugu gosterilmistir.

Sayfa 274

Operasyondan 3-6 ay sonra ve radyoterapiden 9-18 ay sonra inflamatuvar degisikliklere bagl
kontrast tutulumu ortadan kalkar ve bu donemden sonra MRG’nin duyarlilik ve 6zgiilliigii son
derece yiiksektir.

Sayfa 274

Meme koruyucu tedavi gérmiis olgular orta derecede artmis risk grubunda kabul edilmektedir ve
halen rutin takiplerinde MRG endikasyonu yoktur. Ancak BRCA gen mutasyonu olan, primer tii-
mori MRG ile saptanan, niiks agisindan yiiksek riskli ve meme parankimi yogun olan kadinlarda
takipte MRG kullanilabilir.

Sayfa 275

Fizik muayene bulgusu olmayan bir¢ok olguda US ile niiks tespit edilebilmektedir. Bu nedenle
karst meme incelenirken, mastektomi loju, her iki aksilla ve supraklavikiiler bolge mutlaka US ile
goriintiilenmelidir.
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1. Eksiyonel biyopsi uygulanan, cerrahi sinirlarin pozitif oldugu bir olguda rezidiiel timor aras-
tirmak amaciyla manyetik rezonans goriintiileme yapilacaktir. En uygun zamanlama agagida-
kilerden hangisidir?

a. Miimkiin olan en kisa zamanda
b. Operasyondan 10 giin sonra

c. Operasyondan 4 hafta sonra

d. Operasyondan 3 ay sonra

e. Operasyondan 6 ay sonra

2. Meme koruyucu tedavi uygulanmis bir olguda manyetik rezonans goriintiileme i¢in ideal
zamanlama ne olmalidir?
a. Radyoterapiden hemen sonra

Radyoterapi sirasinda

Radyoterapi bittikten 3 ay sonra

Radyoterapi bittikten 18 ay sonra

Radyoterapi bittikten 3 yil sonra

o a0 T

3. Lokal niiks tanisinda en basarili yontem hangisidir?
Mamografi

Ultrasonografi

Fizik muayene

Manyetik rezonans goriintiileme

PET-CT

®

o a0 o

4. Meme koruyucu tedavi goren hastalarda asagidakilerden hangisi tedavi sonrasi ilk kontrol
mamografide beklenmez?
a. Odem

Koleksiyon

Niiks tiimor

Rezidiiel kalsifikasyonlar

Iki meme arasinda asimetri

L

5. Tedavi edilmis memelerde asagidakilerden hangisi goriintiillemede yanlis pozitif taniya neden
olabilir?
a. Yag nekrozu

Skar

Lipofajik graniilom

Mikrokalsifikasyonlar

Hepsi

o a0 o
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