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Tanı, tedavi ya da rekonstrüksiyon amacıyla 
uygulanan cerrahi işlemler memenin hem kli-
nik, hem de radyolojik olarak değerlendirilme-
sinde zorluğa yol açarlar. Benign eksizyonlar 
sonrası oluşan değişiklikler genellikle bir yıl 
içinde kaybolur. Kanser tedavisi sonrasında 
oluşan değişiklikler ise, hem çok daha belir-
gindir hem de uzun süre devam eder. Tedaviye 
bağlı değişiklikler malignite ile karışabilir ya 
da yeni gelişen malign lezyonların tanısını güç-
leştirebilir. Tedaviye bağlı gelişebilecek deği-
şiklikleri tanımak; nüks tümörleri skardan ayırt 
etmek ve erken tanı koymak açısından önem-
lidir [1]. Bu makalede çeşitli nedenlerle opere 
edilmiş ve/veya radyoterapi görmüş memelerde 
oluşan radyolojik değişiklikler ve bu hastalara 
yaklaşım anlatılmaktadır. 

Meme Koruyucu Tedavi Sonrası Takip

Mastektomi veya meme koruyucu tedavi 
(MKT) görmüş kişiler arasında sağkalım açı-
sından fark yoktur [2-4]. Ancak uygun hasta 
seçimi ve hastaların meme kanseri konusunda 

deneyimli multidisipliner bir ekip tarafından ta-
kibi, meme koruyucu tedavinin başarısı ile doğ-
rudan ilişkilidir. Meme radyologları bu ekibin 
vazgeçilmez üyesidir. 

Preoperatif ve perioperatif dönem
Operasyon öncesinde meme radyoloğunun 

esas görevi, tümör yayılımını doğru tespit et-
mek ve MKT’ye aday olabilecek hastaların 
belirlenmesine yardımcı olmaktır. Operasyon 
öncesinde mutlaka her iki meme Mamografi 
(MG) ve ultrasonografi (US) ile değerlendiril-
meli ve olası multisentrik/kontralateral odak-
lar araştırılmalıdır. Genç ve meme parankimi 
yoğun olan olgularda preoperatif lokal evrele-
mede en başarılı modalite manyetik rezonans 
görüntülemedir (MRG). Manyetik rezonans 
görüntüleme bulguları olguların %10-48’inde 
operasyon şeklini değiştirebilmektedir [3, 5]. 

Operasyon gününde palpe edilemeyen lez-
yonlar işaretlenmeli ve tam olarak çıkarıldıkla-
rı spesmen grafisi ile gösterilmelidir. Spesmen 
grafisi, mikrokalsifikasyonlar için gereklidir. 
Kitle lezyon spesmenleri, eğer gerekirse US 
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ile incelenebilir. Spesmen grafisinde lezyonun 
cerrahi sınıra yakın olup olmadığı hakkında da 
bilgi verilmelidir. Cerrahi sınırlar, iki ortogo-
nal pozisyonda çekilen grafilerde daha doğru 
değerlendirilir. Ancak cerrahi sınırların değer-
lendirilmesinde altın standart yöntem patolojik 
incelemedir [1-4, 6]. 

Erken postoperatif dönem
Kalsifikasyon nedeniyle opere edilen ve 

spesmen grafisi çekilmeyen olgularda, operas-
yondan 2-4 hafta sonra mamografi ile rezidüel 
kalsifikasyon olup olmadığı tespit edilmelidir. 
Bunun dışında memenin erken dönemde gö-
rüntülenmesine gerek yoktur. Rezidüel kalsi-
fikasyon saptanması, özellikle az sayıda ise, 
rezidüel tümör anlamına gelmeyeceği gibi 
kalsifikasyon görülmemesi de rezidüyü ekar-
te ettirmez (pozitif öngörü değeri-PPD %69, 
negatif öngörü değeri-NPD %64). Bu neden-
le postoperatif mamogramlarda kalsifikasyon 
saptanması mutlaka re-eksizyon gerektirmez 
[3, 6]. Ancak bunların bilinmesi, daha sonra 
yapılacak takipleri kolaylaştırır. 

Patolojik incelemede cerrahi sınırlar pozitif 
ise, memede rezidüel tümör olup olmadığını 
araştırmak gerekebilir. Ancak bu olgularda, 
memenin ödemli ve ağrılı olması mamografik 
kompresyonu, memedeki yapısal bozulma ve 
koleksiyonlar da değerlendirmeyi zorlaştırır. 
Ultrasonografi mamografiye göre daha başa-
rılı olsa da, değerlendirme deneyim gerektirir. 
Rezidüel tümörün saptanmasında en başarılı 
görüntüleme yöntemi MRG’dir. T2 ağırlıklı 
kesitlerde operasyon kavitesi kolaylıkla gö-
rüntülenir. Kavite genellikle seröz ya da he-
morajik sıvı ile doludur. Kontrastlı serilerde 
kavitenin ince halka şeklinde çepersel kontrast 
tutması normaldir. Kavite duvarının 2mm’den 
daha kalın olması ya da nodüler şekilde kont-
rastla boyanması rezidüel tümör açısından an-
lamlıdır. Kavite çevresinde kontrast tutulumu 
sıklıkla görülür ve MRG’nin yanlış pozitif ya 
da yanlış negatif yorumlanmasına neden olabi-
lir. Bu nedenle özellikle rezidüel in situ tümör 
odaklarının tespiti oldukça zordur. Manyetik 
rezonans görüntülemenin erken postoperatif 
dönemde rezidüel tümörü göstermede duyar-

lılığı %80-85, özgüllüğü %50-75 civarındadır 
[6-8]. Operasyondan sonra mümkün olan en 
kısa sürede yapılmalıdır, yoksa yanlış pozitif 
sonuçlar artar. Preoperatif dönemde detaylı 
inceleme olmaksızın eksizyonel biyopsi yapı-
lan olgularda da definitif cerrahi öncesi MRG 
yapılabilir. Bu olgularda amaç memenin diğer 
kadranlarını ve karşı memeyi değerlendirmek 
olduğu için, MRG daha başarılı sonuçlar ve-
rir. Ayrıca, eğer preoperatif dönemde yapılma-
mışsa postoperatif dönemde mutlaka bilateral 
mamografi çekilmeli ve kalsifikasyon araştırıl-
malıdır. 

Tedavi sonrası takip
Kontrol amaçlı ilk mamografi, radyoterapi-

nin tamamlanmasından 3-6 ay sonra çekilme-
lidir [3, 4, 6]. Tedaviye bağlı değişikliklerin 
en belirgin olduğu bu ilk incelemeden sonra-
ki kontrollerde memedeki tüm değişiklikle-
rin stabil kalması ya da gerilemesi beklenir. 
Yeni bir değişikliğin ortaya çıkması ya da var 
olan bulguların belirginleşmesi, nüks açısın-
dan şüphelidir. Burada tek istisna radyotera-
piye bağlı gelişen ve birkaç yıl sonra ortaya 
çıkabilen kalsifikasyonlardır. Tedavi görmüş 
olgularda, pencere ayarının yapılabilmesi ve 
mikrokalsifikasyon göstermedeki üstünlüğü 
nedeniyle, mümkünse dijital mamografi tercih 
edilmelidir. 

Kontrol mamografilerin hangi sıklıkla çeki-
leceği tartışmalı bir konudur. Sık kontrollerin 
erken tanı ya da sağkalım açısından üstünlüğü 
gösterilememiştir [3, 9, 10]. Bu nedenle yıllık 
aralıklar ile mamografik kontrol yeterlidir. De-
ğerlendirmedeki güçlük nedeniyle, takipte ma-
mografi ve US birlikte kullanılmalıdır. 

Operasyon ve radyoterapiye bağlı 
oluşan değişiklikler
Meme koruyucu tedavi uygulanan olgularda, 

erken dönemde ödem ve koleksiyon, geç dö-
nemde skar, retraksiyon, yağ nekrozu ve dist-
rofik kalsifikasyonlar gibi değişiklikler mey-
dana gelir [1, 3, 4, 6, 11]. Bu değişikliklerin 
bilinmesi nüksten ayrım için önemlidir. Tedavi 
edilmiş memede mümkün olduğu kadar ge-
reksiz cerrahi girişimlerden kaçınmak gerekir; 
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çünkü bu müdahaleler hem kozmetik sonucu 
bozar, hem de radyoterapi görmüş memenin 
iyileşmesi güç olur. Olası tanı hatalarının azal-
tılması için, bulguların önceki ve mümkünse 
en eski incelemeler ile karşılaştırılması gerekir. 

Sıvı koleksiyonları
Operasyon kavitesini dolduran sıvı koleksi-

yonları seroma ya da hematom şeklinde ola-
bilir. Mamografide tipik bulgu yuvarlak ya da 
oval, yüksek yoğunluklu düzgün sınırlı kitle-
dir. Kenarları parankim ile örtülü asimetrik 
yoğunluk ya da skar içinde yer aldıkları için 
düzensiz kenarlı kitle şeklinde de görülebilir 
(Resim 1). Bu lezyonlar postoperatif ilk ma-
mogramda vardır ve boyutları giderek azalır. 

Kitlelerin sıvı içeriği US ile kolaylıkla tes-
pit edilir. Koleksiyonun tipine göre iç yapıları 
anekoik ya da heterojen görünümde olabilir. 
Hematomun içinde pıhtı varsa mural nodül, 
fibröz adezyonlar varsa ince ya da kalın septalar 
görülebilir [1, 4, 6, 12]. Nadiren koleksiyonlar 
sekonder enfeksiyona bağlı olarak apseye dönü-
şebilir. Bu durumda lezyon kalın ve hipervaskü-
ler duvarlı, uni/multiloküler kitle şeklinde görü-
lecektir. Apse gelişirse US rehberliğinde drenaj 
gerekebilir; ancak apse dışındaki koleksiyonlar 
aspire edilmemelidir. Aspire edilmeleri koz-

metik olarak kötü sonuca neden olacaktır. Ko-
leksiyonlar, eksizyonel biyopsi sonrası bir yıl 
içinde rezorbe olurlar; ancak MKT uygulanan 
olgularda iyileşme genellikle daha uzun sürer 
[12]. İyileşme döneminde kaviteyi çevreleyen 
granülasyon dokusu giderek kalınlaşırken, sıvı 
giderek azalır. Sonunda koleksiyon ya tümüyle 
yok olur ve geriye sadece skar kalır; ya kronik 
hematom/seroma şeklinde persiste eder; ya da 
yağ kistine dönüşür [3, 6, 12]. 

Ödem
Radyoterapi erken dönemde memede yay-

gın ödeme neden olur. Mamografide ödem 
bulguları, ciltte yaygın kalınlaşma, memede 
asimetrik yoğunluk artışı ve özellikle subku-
tan alanda trabeküler yapılarda belirginleşme-
dir. Ultrasonografide subkutan yağ dokusunda 
ekojenite artışı, lenfatik vasküler yapılarda 
belirginleşme ve interstisyel sıvı görülür [12]. 
Cilt kalınlaşması hastaların yaklaşık %90’ında 
vardır ve özellikle alt iç kadranda daha belir-
gindir. Genellikle 2-3 yıl içinde %40-60’ı nor-
male döner. Bazı hastalarda, özellikle aksiller 
diseksiyon uygulananlarda; bir miktar gerilese 
de tümüyle yok olmaz. Ödem zamanla fibro-
zise dönüşerek memenin giderek küçülmesine 
yol açabilir [3, 4, 6]. 

Resim 1. a, b. (a) Sağ meme CC mamogramda eksizyonel biyopsi sonrası operasyon lojunda düzensiz 
konturlu opasite (b) US incelemede lezyonun seroma olduğu görülüyor.

a b
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Skar
Meme koruyucu tedavinin ikinci yılında has-

taların %95’inde belirgin bir yapısal bozulma 
ve skar meydana gelir [4, 13]. Rezeke edilen 
doku miktarı, postoperatuar koleksiyonun vo-
lümü ve drene edilip edilmemesi skar oluşumu 
üzerine etkilidir. Mamografide erken dönemde 
ayırt edilmeleri güçtür. Ödem geriledikçe skar 
belirginleşir. Bu dönemde yanlışlıkla nüks ile 
karıştırılmamalıdır. Ancak bir kere ortaya çıktık-
tan sonra boyutunun ya sabit kalması ya da ge-
rilemesi beklenir. Geç dönemde skar dokusunun 
büyümesi ve konturlarının bombeleşmesi nüks 
açısından kuşkulu bir bulgudur [1, 3, 6, 13]. 

Mamografik olarak skar, fokal asimetri ya 
da spiküle konturlu opasite şeklinde izlenir. 
Eski incelemeler ile karşılaştırmak ve klinik 
öykü, nüksten ayırt edilmeleri için önemlidir. 
Mamografide sıklıkla bir projeksiyonda göze 
batan şüpheli opasite, diğerinde daha elonge 
bir şekil alır ve içinde radyolüsen alanlar iz-

lenir. İnsizyon bölgesinin cilt üzerinden meta-
lik marker ile işaretlenmesi, daha kolay ayırt 
edilmesini sağlayabilir. Ancak meme içindeki 
operasyon lojunun, insizyon ile aynı bölgede 
olmayabileceği unutulmamalıdır. Ultrasonog-
rafi ile skarı ayırt etmek daha kolaydır. Cilt 
ile ilişkisi, farklı planlarda şekil değiştirmesi 
ve komprese edilebilmesi genellikle tanı koy-
durucudur (Resim 2). Zaman zaman yoğun 
akustik gölgeler nedeniyle nüks ekarte edile-
meyebilir. Altıncı aydan itibaren skar içinde 
vaskülarizasyon beklenmez; renkli Doppler 
US incelemede vaskülarizasyon artışı nüks 
açısından kuşkuludur [12]. Tomosentezde skar 
ve operasyon lojundaki yapısal bozulma, iki 
boyutlu mamografiye göre çok daha belirgin-
dir; ancak bu görünümün skara ait olduğu da 
daha kolay ayırt edilir. 

Manyetik rezonans görüntüleme, skar ile 
nüks tümörün ayırt edilmesinde en başarılı 
görüntüleme yöntemidir. Normalde skar kont-

Resim 2. a-c. (a,b) Sağ mamografide üst orta 
bölgede, operasyon lojunda spiküle konturlu 
opasite (skar) (c) US incelemede lezyonun line-
er uzanımı nedeniyle skar olduğu daha iyi de-
ğerlendirilebiliyor.

c

a b
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rast madde ile boyanmaz; ancak inflamatuvar 
değişiklikler nedeniyle, operasyon loju erken 
dönemde kontrast tutabilir. Manyetik rezonans 
görüntüleme çekimleri için operasyondan son-
ra 3-6 ay ve radyoterapiden sonra 12-18 ay 
beklenmesi gerekir [3, 4, 6, 11]. Yine de kli-
nik olarak kuşku varsa, bu dönem içinde MRG 
kullanılabilir; ancak bu durumda sadece nega-
tif bulgular anlamlı sayılmalıdır. Pozitif bul-
gular varsa, bir süre sonra incelemenin tekrar 
edilmesi gerekir [14]. Manyetik rezonans gö-
rüntülemeye sadece tanıda güçlük olan durum-
larda başvurulmalı, tedavi görmüş hastaların 
takibinde rutin olarak kullanılmamalıdır [6]. 

Yağ nekrozu
Yağ nekrozu birçok farklı görünümde ortaya 

çıkabilir [1, 3, 6, 15, 16]. Mamografik görünüm-
leri, ince kapsülleri ve yağ içerikleri ile oldukça 
tipiktir (BI-RADS 2). Ultrasonografide anekoik 
kist, kompleks kistik lezyon, intrakistik nodüler 
lezyon ya da pür ekojen lezyon olarak izlenebi-
lirler (Resim 3). Duvarında kalsifikasyon olma-
sı akustik gölgelere yol açar. Sonografik görü-
nüm zaman içinde değişir ve giderek katı ya da 
tam tersine giderek sıvı görünüm alabilirler [1, 
4, 6, 12]. Bu nedenle bulguların mamografi ile 
birlikte değerlendirilmesi ve eski incelemelerle 
karşılaştırılması önemlidir. Manyetik rezonans 
görüntülemede yağ kistleri, yağ içerikleri ve 
ince çepersel kontrast tutulumu ile kolaylıkla 
tanınabilirler [6, 11]. 

Yağ nekrozunun diğer bir bulgusu, bir çe-
şit yabancı cisim reaksiyonu olan lipofajik 
granülomdur. Ultrasonografide granülomlar 
komprese edilemeyen düzensiz sınırlı kitle ve/
veya yoğun akustik gölgelenme olarak izle-
nirler. Manyetik rezonans görüntülemede tip 
3 paternde kontrast tutulumu görülebilir [4, 6, 
11, 13, 16]. Nüksten ayırt edilmeleri oldukça 
zordur ve tanı sıklıkla kesici iğne biyopsisi ile 
konur. Yağ nekrozu bulgularının intraoperatif 
radyoterapi uygulanan hastalarda daha şiddetli 
olduğu bildirilmiştir [17]. 

Kalsifikasyonlar
Olguların yaklaşık üçte birinde tedaviden 2-5 

yıl sonra kalsifikasyonlar oluşur. Bu kalsifikas-
yonların çoğu benign makrokalsifikasyon ya 

da tipik yağ nekrozu kalsifikasyonu şeklinde-
dir (Resim 4). Sütür materyali de zaman içinde 
kalsifiye olabilir. Gelişmekte olan yağ nekrozu 
kalsifikasyonları tipik şekillerini almadan önce 
nonuniform mikrokalsifikasyon şeklinde gö-
rülebilir ve geç dönemde ortaya çıktıkları için 
nüks kuşkusuna yol açarlar. Magnifikasyon 

Resim 3. US tetkikinde operasyon lojunda mikst iç 
yapıda yağ kisti izleniyor. Kompleks kistik lezyon-
lar ile karıştırılmamalılıdır.

Resim 4. MKT’li olguda sol MLO mamogram: Cilt-
te kalınlaşma ve retraksiyon, cilt altında kalsifiye 
yağ kisti, meme içinde dağınık benign kalsifi-
kasyonlar ve derinde operasyonda yerkleştilen 
klipsler görülüyor.
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grafilerinde çoğunlukla santral radyolüsen-
si gösterilebilir. Şüpheli olgularda kısa süreli 
takip uygulanmalıdır. Benign kalsifikasyonlar 
genellikle bir sonraki incelemede birleşerek 
daha tipik görünüm alırlar. Halen şüphe var-
sa stereotaksi rehberliğinde vakum biyopsi ile 
tanı konmalıdır [1, 3, 6]. Nüks tümörler, özel-
likle in situ lezyonlar, pleomorfik mikrokalsifi-
kasyonlar şeklinde ortaya çıkabilirler. 

Lokorejyonel Nüks
Lokal nüks; tedavinin bitimini takiben ilk 5 

yılda %5-10, ilk 10 yıl içinde %10-15 sıklıkta 
bildirilmektedir. İlk tanıda hastanın genç yaşta 
olması (<35), primer tümörde yaygın intraduk-
tal komponent, vasküler ya da lenfatik invaz-
yon saptanması, multifokal/ multisentrik ya da 
yüksek ‘grade’li tümörler, cerrahi sınır pozi-
tifliği, tümörün boyutu ve derecesi ve lobüler 
histoloji lokal nüks açısından risk faktörleridir 
[3, 6, 11]. İlk 5-7 yıl içinde görülen nüksler 
sıklıkla operasyon loju yakınında ve ortalama 
üç yıl sonra ortaya çıkarlar. Bu lezyonların 
nüks değil, operasyon sırasında fark edilme-
yen ve radyoterapi ile kontrol edilemeyen re-
zidüel hastalık olduğu düşünülmektedir. Be-

şinci yıldan sonra saptanan nüksler, genellikle 
farklı kadranlarda ortaya çıkar ve yeni tümör 
olarak kabul edilir [3, 12]. Her iki durumda 
da, nüks tümörlerin evreleri sağkalım üzerine 
etkilidir ve mümkün olduğu kadar erken dö-
nemde saptanmaları önemlidir. İn situ ya da  
2 cm’den daha küçük olan invaziv lezyonlarda 
prognozun daha iyi olduğu gösterilmiştir [3, 6, 
11, 18]. Lokorejyonel nüksler meme dokusu 
dışında ciltte, Cooper ligamanlarında, göğüs 
duvarında ve bölgesel lenf nodlarında ortaya 
çıkabilir.

Tedavi görmüş olgularda mamografinin du-
yarlılığı oldukça azalmış olup, nükslerin yakla-
şık %19-50’si mamografi ile gösterilememek-
tedir [3, 6, 10, 11]. Buna karşın, mamografinin 
duyarlılığı özellikle mikrokalsifikasyon şek-
linde ortaya çıkan erken evre nükslerde olduk-
ça yüksektir. Mamografide tipik nüks bulguları 
düzensiz sınırlı kitle ve pleomorfik mikrokalsi-
fikasyonlardır (Resim 5). Nüksler bazen skarda 
belirginleşme, cilt kalınlığında ya da memenin 
yoğunluğunda artış şeklinde daha belirsiz bul-
gularla da ortaya çıkabilir [1, 3, 4, 10, 11]. Bu 
bulguların doğru değerlendirilebilmesi için, 
hastanın tercihen aynı merkezde ve standart 

Resim 5. a, b. (a) MKT’li olguda sol MLO grafide üstte belirsiz sınırlı opasite izleniyor. (b) Spot kompres-
yon grafisinde nodül belirginleşmiştir. (nüks invaziv duktal karsinom)

a b
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çekim parametreleri ile takip edilmesi önem-
lidir. Mamografik bulgular, nüks tümörlerin 
%66’sında primer tümör bulguları ile benzer-
lik gösterir [19].

Ultrasonografi takip de mamografiye yar-
dımcı ve değerli bir yöntemdir. Kesitsel bir 
inceleme olduğu için yapısal bozulmadan daha 
az etkilenir ve tüm olası nüks lokalizasyonları 
US ile değerlendirilebilir. Meme ve aksillaya 
ek olarak, infraklaviküler ve supraklavikü-
ler bölgeler de incelenmelidir. Ultasonogra-
finin nüks tümör saptamada duyarlılığı %70 
ve özgüllüğü %98 civarında olup, hem fizik 
muayene hem de mamografiye göre daha ba-
şarılıdır [9, 12, 13]. Ultrasonografide nüksler 
skar ile devamlılık gösteren ya da ayrı olarak 
izlenen belirsiz veya düzensiz sınırlı kitleler 
şeklinde izlenir. Ancak düzgün konturlu kitle 
ya da yaygın yapısal bozulma da görülebilir. 
Yeni gelişen her solid lezyon şüpheli kabul 
edilmelidir (Resim 6). Renkli Doppler US’de 
skar dokusunda erken dönem hariç genellikle 
vaskülarizasyon görülmez. Vaskülarizasyon 
artışı nüks açısından kuşkuludur ancak nüks 
tanısı için mutlak gerekli bir bulgu değildir 
[12, 13]. “Compound” görüntüleme lezyon-
ları belirginleştirerek tanıya yardımcı olabilir. 
Ancak akustik gölgeler de çok belirginleştiği 
için, nüks tanısı koymadan önce gölgeli alan-
lar farklı yöntemler ile doğrulanmalıdır [1, 
12, 20]. Lenf nodlarındaki nüksler metastatik 
lenf nodları ile benzer görünümdedir. Nadiren 
aksiller bölgede yumuşak doku nüksü görü-
lebilir. Bu durumda aksiller bölgede düzensiz 
sınırlı, posteriyor akustik gölge veren solid kit-
le imajı vardır. İnternal mamaryan zincirdeki 
nüksler çok büyük boyuta ulaşıp göğüs duvarı 
invazyonu yapabilirler. Difüz lokal nüksler cilt 
kalınlığında, ödemde ve meme yoğunluğunda 
artış olarak ortaya çıkar. Ultrasonografinin du-
yarlılığı nispeten yüksek olsa da yağ nekrozu 
ve lipogranülomlar tanıda hataya yol açabilir. 
Bulguların doğru yorumlanması düzenli takip 
ve deneyim gerektirir [12].

Lokal nüksleri saptamada en başarılı yöntem 
MRG’dir [3, 4, 18]. Bu olgularda kemoterapi ve 
hormonoterapi etkisi nedeniyle arka plan boyan-
ması çok düşüktür ve şüpheli lezyonlar kolay-

lıkla saptanabilir. Operasyondan 3-6 ay sonra 
ve radyoterapiden 9-18 ay sonra inflamatuvar 
değişikliklere bağlı kontrast tutulumu ortadan 
kalkar ve bu dönemden sonra MRG’nin duyarlı-
lık ve özgüllüğü son derece yüksektir (Resim 7)  
[4, 6, 14, 18, 21, 22]. Manyetik rezonans gö-
rüntülemede kontrast tutulumu yoksa, negatif 
prediktif değer %88-96 olarak bildirilmiştir [11, 
18]. Nadiren aktif skar yıllarca fokal kontrast tu-
tulumu gösterebilir. Tanıda sadece kontrast tutu-
lumu olup olmamasına değil, morfolojik bulgu-
lara da dikkat edilmelidir [11, 18, 21]. 

Meme koruyucu tedavi görmüş olgular orta 
derecede artmış risk grubunda kabul edilmek-
tedir ve halen rutin takiplerinde MRG endi-

Resim 6. a, b. (a) MKT’li olguda US incelemede 
belirsiz sınırlı yuvarlak solid lezyon mevcut. (b) 
Çıkarmalı aksiyel MRG kesitinde nodülün yoğun 
kontrast tutan düzgün kenarlı nodül özelliği gö-
rülüyor. (invaziv duktal ca)
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kasyonu yoktur. Ancak BRCA gen mutasyonu 
olan, primer tümörü MRG ile saptanan, nüks 
açısından yüksek riskli ve meme parankimi 
yoğun olan kadınlarda takipte MRG kullanıla-
bilir [6, 14]. Brennan ve ark. [23] bir çalışma-
sında 17 nüks olgunun 10’u sadece MRG ile 
gösterilebilmiştir.

Mastektomi Sonrası Takip

Günümüzde uygulanan mastektomi yöntem-
leri, basit mastektomi ve modifiye radikal mas-
tektomidir (basit mastektomi ve aksiller küraj). 
Mastektomi primer tümörün büyük (>5 cm) ya 
da multisentrik olduğu hastalarda, radyotera-
piye gelemeyecek hastalarda ve bazen hasta 
tercihi nedeniyle uygulanabilir [3, 6]. Meme 
koruyucu tedavinin aksine, mastektomi kavi-
teleri açık bırakılmaz ve dren yerleştirilir. Bu 
nedenle koleksiyon oluşumu daha nadirdir. Bu 
olgularda koleksiyon skara paralel ve elonge, 
skar genellikle oldukça uzun ve lineer görü-
nümdedir. Geride kalan meme dokusu olmadı-
ğı için yağ nekrozu nadiren görülür. Aksiller 
küraj yapılmışsa aksillada koleksiyon görüle-
bilir. Aksiller bölgeye radyoterapi uygulanmış-
sa belirgin skar oluşumu ve fibrozis olabilir ve 
nüks ile karışabilir. 

Mastektomi sonrası lokal nüks sıklığı meme 
koruyucu tedavi görenlere göre çok daha dü-
şüktür. Ancak lokal nüks varsa kötü prognoz 
belirtisi olup, bu olgularda uzak metastaz ve 
kontralateral kanser riski de yüksektir [24]. 
Mastektomili olgularda lokal nüks çoğunluk-
la ciltte ya da göğüs duvarında ortaya çıkar. 
Mastektomi lojunun mamografi ile takibine 

gerek yoktur. Ultrasonografi palpabl bulgu 
varlığında maligniteyi ekarte etmek (kronik 
koleksiyon, yağ kisti gibi) ya da palpe edile-
meyen nüksleri saptamak amacıyla takiplerde 
düzenli olarak kullanılmalıdır. Nüks tümör-
ler düzgün ya da düzensiz sınırlı olabilir ve 
yeni gelişen her solid lezyona biyopsi gere-
kir. Ultrasonografininnüks tümör saptamada 
duyarlılığı %90’ın üzerindedir [12, 13]. Yıl-
maz ve ark. [25] çalışmalarında duyarlılık ve 
özgüllük değerleri, fizik muayene için %70 
ve %35, US için %90 ve %88,2, MRG için 
%100 ve %100 bulmuşlardır. Fizik muayene 
bulgusu olmayan birçok olguda US ile nüks 
tespit edilebilmektedir. Bu nedenle karşı 
meme incelenirken, mastektomi loju, her iki 
aksilla ve supraklaviküler bölge mutlaka US 
ile görüntülenmelidir. Mastektomili olgular-
da da nüksün erken teşhis edilmesi sağkalım 
üzerine etkilidir [24, 26]. Şüpheli bir bulgu 
saptanırsa, tanı iğne biyopsisi ile konulmalı-
dır. Pnömotoraks riski nedeniyle, bu olgular-
da tercih edilecek biyopsi yöntemi ince iğne 
aspirasyon biyopsisidir. 

Rekonstrüksiyon Sonrası Takip

Miyokutanöz Flepler
Rekonstrüktif uygulamalarda amaç, meme 

operasyonları sonrasında memeye tekrar şekil 
vermek ya da yeni bir meme oluşturmaktır. Re-
konstrüksiyon için en çok otolog miyokutanöz 
flepler kullanılmaktadır. Latissimus dorsi flep-
leri parsiyel mastektomi defektlerini onarmak 
için, rektus abdominis (TRAM) flepleri mas-
tektomiden sonra kullanılır [12, 14, 27]. 

Resim 7. a-c. (a) MKT’li olguda sol CC mamogram. Meme parankimi yoğun olan olguda belirgin 
lezyon ayırd edilemiyor. (b,c) US’de hafif yapısal bozulma nedeniyle yapılan MRG’de sol memede 
multipl nüks kitle lezyonları görülüyor.
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Miyokutanöz fleplerin normal mamografi 
ve sonografi bulguları, yağdan zengin bir gö-
rünüm, vasküler pedikül ve ameliyat skarını 
içerir. Otolog doku transferinde en sık kar-
şılaşılan anormal bulgular yağ nekrozu, yağ 
kistleri ve yağ nekrozu kalsifikasyonlarıdır. 
Transplante edilmiş otolog dokuda lokal nüks 
nadiren ortaya çıkar; ancak mastektomi sıra-
sında korunan nativ meme cildinde, aksillada 
veya göğüs duvarında nüks görülebilir. Lokal 
nüksler görüldüğü sırada hastaların %75’in-
den fazlasında uzak metastaz vardır [4, 12, 
14, 18, 27, 28]. Ultrasonografi, malignite şüp-
hesi olan palpabl veya palpabl olmayan lez-
yonları ve yağ nekrozu bulgularını başarılı bir 
şekilde gösterebilir.

Mastektomi ve meme rekonstrüksiyonu ya-
pılmış hastalar için takip mamografisi veya 
US inceleme hakkında herhangi bir kural 
yoktur. Bununla birlikte mamografi veya 
US ile tespit edilmiş birçok palpabl olma-
yan nüks olgusu bildirilmiştir [14, 28-30]. 
Edeiken ve ark. [29] 39 hastanın %64’ünde 
nükslerin klinik bulgu vermediğini ve US ile 
saptandığını, mamografi ile bunların %56’sı-
nın gösterilebildiğini bildirmişlerdir. Lee ve 
ark. [30] transvers rektus abdominis miyoku-
tanöz (TRAM) flep rekonstrüksiyonlarında, 
palpabl olmayan nükslerin çok nadir olması 
nedeniyle, rutin mamografik takibin gereksiz 
olduğunu belirtmektedir. Ancak nüksler sa-
dece mikrokalsifikasyon şeklinde görülebilir. 
Bu olgularda takipte mamografi ve US’nin 
birlikte kullanılması daha güvenlikli bir yak-
laşım olacaktır. Manyetik rezonans görüntü-
lemede flep içinde normalde sadece üçgen 
şeklindeki vasküler pedikül kontrast madde 
ile boyanır. Bu nedenle nüks tümörün saptan-
masında MRG’nin duyarlılık ve özgüllüğü 
son derece yüksektir. Yağ nekrozunda kont-
rast tutulumu olabilir, ancak santralde yağ 
intensitesi görülmesi ayırıcı tanıda yardımcı 
olur [4, 18, 31].

Transvers rektus abdominis miyokutanöz 
(TRAM) flep rekonstrüksiyonu hazırlarken, 
epigastrik arterlerden bir tanesinin feda edil-

mesi gerekir. Superiyor ve inferiyor epigastrik 
arterlerin rektus abdominis kasının kan akı-
mına göreceli olarak verdiği destek hastadan 
hastaya değişir. Hangisinin feda edileceğine 
karar verilmesi için, ameliyat öncesinde renkli 
Doppler US ile daha az destek veren damarın 
belirlenmesi gerekir. Bu damar, renkli Doppler 
US’de kan akımı, damarın çapı, kan akım hızı 
ve rezistif indeks değerlerine göre belirlenir 
[12, 32]. 

İmplant rekonstrüksiyon
Meme başı ve/veya cilt koruyucu mastek-

tomi sonrası implant rekonstrüksiyon uygu-
lanabilir. Hastaya radyoterapi uygulanacaksa 
genellikle kalıcı implant yerine ‘expander’ 
konur ve daha sonra kalıcı implant ile de-
ğiştirilir. Bu olgularda takipte rutin olarak 
US uygulanır. Ancak yeni gelişecek kalsifi-
kasyonları atlamamak için mamografi çekil-
mesi de önerilmektedir. Diğer tüm olgularda 
olduğu gibi takipte en başarılı görüntüleme 
yöntemi MRG’dir; ancak henüz bu olgula-
rın takibinde rutin olarak uygulamaya gir-
memiştir [14]. İmplant rekonstrüksiyon ile 
birlikte yağ enjeksiyonu da uygulanmışsa, 
US’de subkutan yağ dokusu içinde yağ kist-
leri ya da yağ nekrozu bulguları görülebilir. 
Nüks kitleler düzgün ya da düzensiz sınırlı 
nodüller ya da mikrokalsifikasyonlar şeklin-
de bulgu verir.    
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Nüks tümörlerin evreleri sağkalım üzerine etkilidir ve mümkün olduğu kadar erken dönemde sap-
tanmaları önemlidir. İn situ ya da 2cm’den daha küçük olan invaziv lezyonlarda prognozun daha 
iyi olduğu gösterilmiştir. 

Operasyondan 3-6 ay sonra ve radyoterapiden 9-18 ay sonra inflamatuvar değişikliklere bağlı 
kontrast tutulumu ortadan kalkar ve bu dönemden sonra MRG’nin duyarlılık ve özgüllüğü son 
derece yüksektir.

Meme koruyucu tedavi görmüş olgular orta derecede artmış risk grubunda kabul edilmektedir ve 
halen rutin takiplerinde MRG endikasyonu yoktur. Ancak BRCA gen mutasyonu olan, primer tü-
mörü MRG ile saptanan, nüks açısından yüksek riskli ve meme parankimi yoğun olan kadınlarda 
takipte MRG kullanılabilir. 

Fizik muayene bulgusu olmayan birçok olguda US ile nüks tespit edilebilmektedir. Bu nedenle 
karşı meme incelenirken, mastektomi loju, her iki aksilla ve supraklaviküler bölge mutlaka US ile 
görüntülenmelidir.

Gelişmekte olan yağ nekrozu kalsifikasyonları tipik şekillerini almadan önce nonuniform mik-
rokalsifikasyon şeklinde görülebilir ve geç dönemde ortaya çıktıkları için nüks kuşkusuna yol 
açarlar.
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1. Eksiyonel biyopsi uygulanan, cerrahi sınırların pozitif olduğu bir olguda rezidüel tümör araş-
tırmak amacıyla manyetik rezonans görüntüleme yapılacaktır. En uygun zamanlama aşağıda-
kilerden hangisidir? 
a. Mümkün olan en kısa zamanda
b. Operasyondan 10 gün sonra
c. Operasyondan 4 hafta sonra
d. Operasyondan 3 ay sonra
e. Operasyondan 6 ay sonra

2. Meme koruyucu tedavi uygulanmış bir olguda manyetik rezonans görüntüleme için ideal 
zamanlama ne olmalıdır? 
a. Radyoterapiden hemen sonra
b. Radyoterapi sırasında
c. Radyoterapi bittikten 3 ay sonra
d. Radyoterapi bittikten 18 ay sonra
e. Radyoterapi bittikten 3 yıl sonra 

3. Lokal nüks tanısında en başarılı yöntem hangisidir? 
a. Mamografi
b. Ultrasonografi
c. Fizik muayene
d. Manyetik rezonans görüntüleme
e. PET-CT

4. Meme koruyucu tedavi gören hastalarda aşağıdakilerden hangisi tedavi sonrası ilk kontrol 
mamografide beklenmez? 
a. Ödem
b. Koleksiyon
c. Nüks tümör
d. Rezidüel kalsifikasyonlar
e. İki meme arasında asimetri

5. Tedavi edilmiş memelerde aşağıdakilerden hangisi görüntülemede yanlış pozitif tanıya neden 
olabilir? 
a. Yağ nekrozu
b. Skar
c. Lipofajik granülom
d. Mikrokalsifikasyonlar
e. Hepsi

Cevaplar: 1a, 2d, 3d, 4c, 5e
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