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Takipte meme karsinomunda radyolojik algoritma nasıl olmalı?

Yasemin Kayadibi1

Öz
Meme kanseri hastalarının radyolojik takibi, tedavi süreci boyunca ve sonrasında nüks, metastaz ve tedaviye bağlı komplikasyonların erken tespit edilmesi 
açısından büyük önem taşımaktadır. Bu bölümde, meme kanseri hastalarının takibinde radyolojik yaklaşım; neoadjuvan kemoterapi sürecinde tedaviye yanıtın 
değerlendirilmesi ve postoperatif memenin izlenmesi olmak üzere iki ana başlık altında ele alınmıştır.
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What should the radiologic follow-up algorithm be for breast carcinoma?
Abstract
Radiologic follow-up of breast cancer patients is of critical importance for the early detection of recurrence, metastasis, and treatment-related complications 
during and after the treatment process. In this section, the radiologic approach to follow-up in breast cancer patients is discussed under two main headings: 
assessment of treatment response during neoadjuvant chemotherapy and surveillance of the postoperative breast. 
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Neoadjuvan kemoterapi sürecinde tedaviye 
yanıtın değerlendirilmesi
Neoadjuvan kemoterapinin temel amacı, cerrahi öncesinde 
tümör yükünü azaltarak meme koruyucu cerrahi olasılığını 
artırmaktır. Ancak hastaların yaklaşık %10–35’inde tedaviye 
direnç, %5’inde ise progresyon izlenebilmektedir. Bu neden-
le neoadjuvan tedavi sürecinde radyolojik yanıtın standart 
kriterler kullanılarak doğru ve zamanında değerlendirilmesi, 
cerrahi planlama ve aksiller yaklaşım kararlarını doğrudan 
etkilemektedir. Neoadjuvan tedavi planlanan hastalarda, 
NCCN 2023 ve ACR Appropriateness Criteria önerileri doğ-
rultusunda, tedavi öncesi tümör boyutunun doğru belirlen-
mesi ve multifokal/multisentrik hastalığın değerlendirilmesi 
için dinamik kontrastlı meme manyetik rezonans görüntüle-
me (MRG) önerilmektedir (1,2).

MRG’nin kontrendike olduğu veya erişilemediği durumlarda 
mamografi veya tomosentez ile birlikte ultrasonografi kul-
lanılabilir. Kontrastlı mamografi henüz kılavuzlarda standart 
bir yöntem olarak yer almamakla birlikte, seçilmiş olgularda 
alternatif bir görüntüleme yöntemi olarak değerlendirilebilir. 
Sistemik hastalık şüphesi olan hastalarda Pozitron Emisyon 
Tomografisi / Bilgisayarlı Tomografi (PET/BT) ek bilgi sağla-
yabilir (1,2).  

Tedavi yanıtının değerlendirilmesinde, tedavi öncesi ve 
sonrası MRG incelemeleri RECIST kriterleri temel alına-
rak karşılaştırılmalıdır. En büyük lezyonun en geniş çapı 
ölçülerek tam yanıt (%100 küçülme), parsiyel yanıt (<%30 
küçülme), stabil hastalık (küçülme yok) veya progresif 
hastalık ( >%20 boyut artışı) sınıflaması yapılır (3). Bunun 
yanı sıra kontrastlanma paterni değişiklikleri, maksi-
mum kontrast tutulumu azalması, ADC değerlerinde ar-
tış ve nekrotik alanların belirginleşmesi de tedavi yanı-
tını destekleyen önemli MRG bulgularıdır (4,5). (Şekil 1). 

Şekil 1. Üstteki kontrastlı MRG imajları neoadjuvan kemo-
terapi öncesi alttaki imajlar da neoadjuvan kemoterapi 
sonrası imajlarıdır. Soldan  sağa sırayla; tam yanıt (%100 
küçülme), parsiyel yanıt (<%30 küçülme), stabil hastalık 
(%0 küçülme), progresif hastalık (>%20 boyut artışı) ör-
nekleri izlenmektedir.

Bazı olgularda, tümör içi nekrozun artışına bağlı olarak lezyon 
boyutlarında geçici artış izlenebilir. Bu durum psödoprogresyon 
olarak tanımlanır ve gerçek tümör progresyonundan ayırt edil-
mesi klinik açıdan büyük önem taşır. MRG psödoprogresyonu 
progresyondan ayırmada oldukça faydalıdır. (Şekil 2).

Şekil 2. Kontrastlı MRG imajlarında psödoprogresyon; neo-
adjuvan tedavi sonrasında lezyon içerisinde nekroz artışına 
sekonder tümör boyutlarında artış izlenmektedir. (MRG, man-
yetik rezonans görüntüleme)

Neoadjuvan tedavi sonrası meme koruyucu cerrahi planlanan 
hastalarda, tümör lojuna ve aksillaya metalik marker yerleştiril-
mesi önerilir. Bu yaklaşım, patolojik tam yanıt gelişmiş olsa dahi 
doğru cerrahi eksizyonun yapılabilmesine olanak tanır. (Şekil 3).

Şekil 3. Neoadjuvan kemoterapi öncesi lezyon alanı içerisine 
yerleştirilen marker, tedavi süreci tamamlandığında preope-
ratif tel ile işaretlenerek çıkarıldığı spesmen grafisinde teyit 
edilmiştir.

Postoperatif memenin takibi
Postoperatif dönemdeki radyolojik takibin temel amacı, erken 
dönemde nüks veya metastatik hastalığın tespiti, tedaviye bağlı 
komplikasyonların izlenmesi ve hastanın genel sağlık durumu-
nun optimize edilmesidir. Erken postoperatif dönemde ilk olarak 
değerlendirilmesi gereken başarılı bir meme koruyucu cerrahi 
uygulanıp uygulanmadığının belirlenmesidir. Meme koruyucu 
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cerrahi sonrası sınırların negatif olarak değerlendirilmesi için 
klavuzların önerileri doğrultusunda in situ karsinomlarda sınırın 
en az 2 mm, invaziv karsinomlarda ise “no ink on tumor” prensibi 
kabul edilmektedir (6,7,8). İn-situ kanser içeren tümörlerde cer-
rahi sınırlar pozitif ise, hasta radyoterapi alsa bile 10 yıl içerisin-
de rekürrens oranı %15 olarak bildirilmektedir. Bu sebeple tüm 
malign gözüken mikrokalsifikasyonların çıkarılması önemlidir. 
Mikrokalsifikasyon içeren olgularda, cerrahi materyalin grafisi 
ile tüm şüpheli kalsifikasyonların çıkarıldığının doğrulanması 
önerilir. Spesmen grafisi alınmamış hastalarda, radyoterapi ön-
cesi erken dönemde kontrol mamografi uygulanmalıdır (5,6,7). 
(Şekil 4). 

Şekil 4. Preoperatif mamografide izlenen mikrokalsifikasyon-
ların bir kısmı postoperative mamografide de izlenmektedir.

Postoperatif dönemde cerrahi sınır pozitifliği şüphesi olan 
hastalarda, rezidü tümör saptanmasında en yüksek duyarlılı-
ğa (%80-85 sensitivite, %50-75 spesifite) sahip yöntem meme 
MRG’dir. Kavite duvarında 2 mm’den fazla kalınlaşma veya no-
düler kontrastlanma rezidü tümör lehine değerlendirilmelidir 
(3-6).

Takipte Kullanılabilecek Radyolojik Tetkikler:
1. Mamografi
NCCN 2023 önerilerine göre, meme koruyucu cerrahi sonrası 
ilk mamografi radyoterapiden en az 6–12 ay sonra yapılmalı ve 
sonrasında yıllık takip önerilmektedir. (9). Postoperatif hasta-
larda mamografinin doğruluğu, cerrahi müdahaleye bağlı olu-
şan meme dokusundaki skar değişikliklerinden etkilenebilir, 
bu yüzden dikkatli bir değerlendirme gerektirir. Erken dönem-
de radyoterapinin de etkisiyle ciltte kalınlaşma, meme doku-
sunda trabeküler paternde belirginleşme, postoperatif alanda 
seroma-koleksiyona ait yoğunluk artışı izlenebilir. Daha geç 

dönemde postoperatif alanda distorsiyon ve retraksiyon 
da geç dönem bulgusu olarak karşımıza çıkmaktadır (4,5) . 
(Şekil 5 ve 6). 

Şekil 5. İlk postoperatif mamografide ciltte kalınlaşma 
ve ödeme sekonder trabeküler paternde belirginleşme 
izlenmektedir.

Şekil 6. Postoperatif mamografide üst kadrandaki paran-
kimal distorsiyon ve ciltte çekinti izlenmektedir.
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Yağ nekrozu, en sık postoperatif alanda ve retroareolar böl-
gede genellikle ilk iki yıl içerisinde distrofik kalsifikasyonlar 
şeklinde izlenmektedir. (Şekil 7). İki yıl sonra ortaya çıkan kal-
sifikasyonlar rekürrens açısından şüphe uyandırmalıdır (4-7).

Şekil 7. İki yıl içinde postoperatif alanda gelişen yağ nekro-
zu ile uyumlu distrofik kalsifikasyonlar

Mastektomi uygulanan hastalarda (basit mastektomi veya 
subkutan mastektomi) geride doku kaldığına inanılıyorsa 
mamografi çekilebilir. Bu hastalar genellikle radyoterapi al-
madığı için lokal rekürrens riski nedeniyle dikkatli takip ge-
reklidir. (Şekil 8).

Şekil 8. Sol memeye subkutan mastektomi uygulanan 
hastada mamografide sol memede  belirgin rezidü meme 
dokusu izlenmemektedir. Yıllık kontrollerini yaptırmayan 
hastada  MRG ve ultrasonografi görüntülerinde operasyon 
sonrası sekizinci yılda aksiller kuyruk bölgesinde nüks tü-
mör alanı ve eşlik eden aksiller lenfadenopatiler izlenmek-
tedir.  (MRG, manyetik rezonans görüntüleme)

2. Ultrasonografi
Ultrasonografi, kılavuzlarda rutin kullanımı önerilmese de, özel-
likle yoğun meme dokusuna sahip hastalarda ve postoperatif 
komplikasyonların değerlendirilmesinde tamamlayıcı rol oyna-
maktadır . Postoperatif dönemde, cerrahi alan çevresindeki 
seroma, hematom gibi postoperatif komplikasyonlar ultraso-
nografi ile rezidü kitleden ayırt edilebilinir (7-10). (Şekil 9 ve 10).

Şekil 9. Mamografide operasyon lojunda yoğunluk alanı izlen-
mektedir. Ultrasonografide bu alanda organize seromaya ait 
koleksiyon alanı mevcuttur.

Şekil 10. Meme koruyucu cerrahi ve ekspander uygulaması 
yapılan hastada mamografide nüks lehine bir bulgu saptan-
mazken ek olarak yapılan ultrasonografide aksiller kuyruk 
alanında mamografide görüntü alanı dışında kalan nüks kit-
lesel lezyon izlenmektedir.

3. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)
Meme MRG konvansiyonel yöntemlerin yetersiz kaldığı durum-
larda ve postoperatif distorsiyon alanından nüksün ayrımında 
oldukça faydalı bir görüntüleme yöntemidir. Yüksek riskli hasta 
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grubunda (BRCA mutasyonu, genç yaş, yoğun meme dokusu, 
önceki pozitif sınır öyküsü) yıllık MRG eklenmesi önerilebilinir 
(Şekil 11). Bununla birlikte, MRG’nin yüksek maliyeti ve yanlış po-
zitif oranlarının nispeten yüksek olması, kullanımını sınırlayan 
faktörlerdir (9- 12). Postoperatif hastada radyolojik tetkik istem 
algoritması Şekil 12 ‘de paylaşılmıştır.

Şekil 11. Sağ memede meme koruyucu cerrahi geçiren has-
tada bu alanda postoperatif distorsiyon ve yağ nekrozu ne-
deniyle ultrasonografi de yetersiz kalabilmektedir. Kontrol 
amaçlı çekilen MRG’de operasyon alanında tesadüfen kont-
rast tutan lezyon izlenmiş olup yapılan ikinci bakı ultrasonog-
rafide bu lezyon alanı tespit edilebilmiştir. 

Şekil 12. Postoperatif hasta takibinde radyolojik algoritma (MRG, manyetik rezonans görüntüleme; USG,ultrasonografi)

4. Metastatik Hastalık İzlemi
Asemptomatik postoperatif hastada rutin metastaz ta-
raması önerilmemektedir; görüntüleme klinik bulgu veya 
laboratuvar şüphesi varlığında yapılmalıdır (1,2). Meme kan-
serinde akciğer, karaciğer, kemik ve beyin en sık metastaz 
bölgeleridir. Metastatik hastalık şüphesi olan olgularda to-
raks BT, abdominal görüntüleme, kemik sintigrafisi ve PET/
BT kullanılabilir. Bu testlerin sıklığı, hastanın risk profiline ve 
kanserin evresine göre değişir. Erken dönemde metastazın 
tespiti, tedaviye yanıtı artırabilir ve yaşam süresini uzatabilir 
(8).

Sonuç ve Öneriler
Meme kanseri hastalarının radyolojik takibi, bireyselleşti-
rilmiş ve multidisipliner bir yaklaşım gerektirir. Mamografi 
temel izlem yöntemi olmakla birlikte, uygun endikasyon-
larda ultrasonografi ve meme MRG ile desteklenmelidir. 
Yapılandırılmış radyolojik algoritmalar, erken nüks ve metas-
taz saptanmasına katkı sağlayarak hasta yönetimini optimi-
ze eder.
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