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DE⁄ERLEND‹RME: GENEL BAKIfi

A ral›kl› veya sürekli meme baş› ak›nt›s›, memeye ait şikayetler-
le t›bbi kuruluşlara başvuran kad›nlarda %10’a varan oranlar-
da şikayet sebebi olarak bulunabilmektedir. Meme baş› ak›nt›-

lar›n›n çoğu fizyolojiktir. Patolojik meme baş› ak›nt›lar› genellikle tek
tarafl› (unilateral), tek bir duktus sistemi ağz›ndan kaynaklanan, tama-
men renksiz, seröz, pembe renkli, kanl› veya serösanjinöz niteliktedir.
Genellikle spontan olarak gerçekleşir. Vakalar›n çoğundan mamogra-
fik olarak görüntülenebilecek boyutlara ulaşmadan meme ak›nt›s› ile
semptom veren benign intraduktal papillomlar sorumludur. Patolojik
özellikte meme ak›nt›s›n›n %8-15 inin sebebi altta yatan meme kanse-
ri olsa da bu lezyonlar çok küçük boyutlarda olduğu, kalsifikasyon içer-
mediği ve tamamen intraduktal yerleşimli olabileceği için çoğunlukla
mamografide izlenemez (1). Klinik muayene ve mamografi ile hem
ak›nt›ya yol açan patolojinin tam lokalizasyonu belirlenemediğinden
hem de malignite olas›l›ğ› d›şlanamad›ğ›ndan geleneksel tedavi yönte-
mi ak›nt›l› duktusun cerrahi eksizyonudur (1,2). Bu yöntem teknik ola-
rak zordur ve hastada deformite b›rakabilir. Ayr›ca çoğu vakada lez-
yonlar multipl veya memenin periferinde yerleşmiş olabileceğinden
klasik cerrahi yöntemle ç›kar›lamayabilir.

Galaktografi (duktografi) duktuslar›n iyotlu kontrast madde ile ret-
rograd olarak  doldurulmas›n› takiben özel mamografik görüntüler al›n-
mas› ile gerçekleştirilir.  Bu yöntemin doldurulan duktusu parsiyel ola-
rak veya tamamen oblitere eden, mamografi veya klinik muayene ile
belirlenemeyen çok küçük kitle lezyonlar›n›  gösterebildiği bildirilmek-
tedir (1,3,4). Ancak araşt›rmalar galaktografinin tamamen normal oldu-
ğu durumlarda karsinom varl›ğ› d›şlanamayacağ› gibi lezyonlar›n ga-
laktografik özelliklerinin benign-malign ayr›m› için yeterli düzeyde ol-
mad›ğ›n› göstermiş ve araşt›rmac›lar galaktografinin cerrahi endikas-
yonu koydurmaktan çok intraduktal lezyonlar›n tam lokalizasyonu ile
cerrahi tercihinin doğru olarak yap›lmas›nda yard›mc› olduğu sonucu-
na varm›şlard›r (3). 

İyonizan radyasyon kullan›lmayan başka görüntüleme modaliteleri
de daha az s›kl›kta olmakla beraber patolojik meme ak›nt›s›na yol açan
sebepleri belirlemede yard›mc› olabilir. Yüksek rezolüsyonlu meme
ultrasonografisi retroareolar duktuslar›n incelenmesi ve varsa intraduk-
tal solid kitlelerin ortaya koyulmas›na imkan vermektedir. Seçilmiş ol-
gularla yap›lan incelemeler manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile
de patolojik meme ak›nt›s›na yol açan benign ve malign sebeplerin or-
taya koyulabildiğini göstermektedir (5,6). 
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Baflak Erguvan Do¤an, Selma Tükel

B. E. Do¤an (E), S. Tükel
Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi, Radyodiagnostik
Anabilim Dal›, Ankara

Gelifli: 14.05.2001 / Kabulü: 20.06.2002



T a n › s a l  v e  G i r i fl i m s e l  R a d y o l o j i ● 365

Çizim. Meme ak›nt›s›na yaklafl›mda algoritma

Meme ak›nt›s›

Bilateral,
süt içerikli,
geçici / süreklilik göstermeyen

Medikal yaklafl›m Palpabl kitle (+) Palpabl kitle (-) Sitoloji  +
galaktografi

fiüpheli / pozitif;
papillom

Benign / negatif

Galaktografi Takip,
sitoloji kontrol

Pozitif veya
Palpasyon +

Pozitif 

Pozitif

Fiber
duktoskopi

Negatif

Galaktografi veya US
eflli¤inde biyopsi / telC e r r a h i  p l a n l a m a T a k i p

Mamografi
galaktografi ± ‹‹AB,
US,
MRG

Mamografi ve 
‹‹AB

-

-
+

(-)

Sitoloji

Tek tarafl›
seröz, serösanjinöz,
persistan

Tek tarafl› kanl›

Bunun yan›s›ra yeterince kontrast
madde dolumu sağlanamamas› nede-
niyle konvansiyonel galaktografinin
yetersiz olduğu %10 kadar hastada
patolojik duktusun meme baş› yerine
sonografi rehberliğinde perkütan yol-
la doldurularak görüntülenebildiği
bildirilmiştir (7). Meme ak›nt›s›na ta-
n›sal yaklaş›mda izlenecek algoritma
Çizim’de özetlenmiştir.

Patolojik meme ak›nt›s›na tan›sal
yaklaş›mda görüntüleme yöntemleri
k›lavuzluğunda gerçekleştirilen giri-
şimsel işlemler de önemli bir yer tut-
maktad›r. Cerrahi eksizyon öncesi
duktografi veya ultrasonografi eşli-
ğinde tel lokalizasyonu ya da intra-
duktal kitlelerin ultrasonografi eşli-
ğinde çeşitli yöntemlerle perkütan bi-
yopsisi hem örnekleme hem de tüm
lezyonun tamamen ç›kar›lmas› yö-
nünden incelenmekte ve cerrahiye gö-
re minimal invazif bir alternatif teşkil
etmektedir.

Patolojik meme ak›nt›s›na
tan›sal yaklafl›m

Patolojik meme baş› ak›nt›s› terimi
gebelik veya laktasyon dönemleri d›-
ş›nda meme baş›ndan gelen ve spon-
tan, hemorajik veya seröz özellik taş›-
yan ak›nt›lar için kullan›l›r. Meme
ak›nt›s› hem erkek hem kad›n hasta-
larda, infantil veya juvenil çağlarda
görülebilir. Genç erkeklerde endokri-
nolojik testler normal olduğu durum-
larda neden genellikle duktektazidir
(8). Bu olgularda histolojik bulgular
erişkin erkeklerdeki jinekomastide
duktuslar›n histolojisi ile ayn›d›r. Ka-
d›nlarda patolojik meme ak›nt›s›ndan

Tablo 1. Meme ak›nt›s› etyolojisi: histopatolojik korelasyon  

Normal duktus Karsinom Soliter papillom, FKH Di¤er
(in situ ve invaziv) papillomatozis

Rangione ve arkadafllar› %14 %4.6 %37 - % 4.6(ADH)

Sardanelli ve arkadafllar› - %14 %70 %14

¶ Florio ve arkadafllar› - %26 %56 %14 %4.1
(duktektazi)

HP Dinkel ve arkadafllar› %1.5 %7.7 %58 %38.5 -

*ADH: atipik duktal hiperplazi
¶ Yaln›z kitle bulunan olgular incelendi¤inden karsinom di¤er serilerden yüksektir.
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sorumlu lezyonlar›n dağ›l›m› Tablo 1’
de özetlenmiştir.

Patolojik meme baş› ak›nt›s›n› de-
ğerlendirme yöntemlerinden biri sito-
lojidir. Hemoccult testi gibi testlerle
ak›nt›da kan olup olmad›ğ› belirlene-
bilir. Sitolojik incelemede malign
hücrelerin varl›ğ› cerrahi planlama ge-
rektirir (9-11). Ancak lezyonun tam
lokalizasyonunun belirlenmesi cerrahi
planlamada en önemli faktörlerden bi-
ridir. Galaktografi lezyonun bulundu-
ğu alan›, areolaya uzakl›ğ›n› ve yönü-
nü ortaya koyar. Klinik muayene, si-
toloji ve meme görüntüleme yöntem-
lerinden oluşan üçlü değerlendirme
(triple assessment) ile malignite bul-
gusu saptanmad›ğ›nda olgular›n
%75’inde beş y›l içinde meme ak›nt›-
s›n›n spontan olarak geçtiği bildiril-
miştir (12). Meme ak›nt›s›n›n sar›, se-
rösanjinöz, kanl› veya renksiz özellik-
te olmas› ile ak›nt›dan sorumlu lezyo-
nun histolojik tan›s› aras›nda korelas-
yon bulunmam›şt›r (1,10,13,14)

Meme ak›nt›s›na tan›sal
yaklafl›mda sitolojinin yeri

Ak›nt›l› duktustan kolayca yayma
yap›labilir. Bu da ak›nt›da bulunan
hücrelerin sitolojik olarak değerlendi-
rilebilmesini sağlar. Yaymalar›n bo-
yanmas›nda Papanikolau veya Giem-
za boyalar› kullan›labilir. Papillomlar
s›kl›kla sitoloji preparatlar›nda görü-
lebilen papiller fragmanlar yayd›kla-
r›ndan sitolojik tan›lar› kolayl›kla ko-

yulabilir. Sitolojik incelemede atipik
hücrelerin veya malign hücrelerin gö-
rülmesi inoperabl olmayan olgularda
her zaman cerrahi endikasyon koydu-
rur.   

Tabar ve arkadaşlar› galaktografi ve
histopatoloji korrelasyonu ile yapt›k-
lar› çal›şmalar›nda sitolojiyi karsinom
olgular›n›n tan›s›nda güvenilirliği dü-
şük bir yöntem olarak belirlemişlerdir
(1). 18 karsinom olgusunun ikisinde
sitoloji pozitif sonuç vermiş, malign
lezyondan dökülen hücrelerdeki mor-
folojik değişikliklerin, fiksasyon veya
boyama tekniklerindeki yetersizlikle-
rin sitolojinin doğruluğunu azaltabile-
ceğine dikkat çekilmiştir.   

Takeda ve arkadaşlar› ise yapt›klar›
çal›şmalarda sitolojik değerlendirme-
yi rutin tarama testi olarak uygulam›ş-
lard›r (9). Meme ak›nt›s› sebebinin
malignite olduğu cerrahide  ispatlanan
olgular›n yanl›zca %61’inde sitoloji-
nin pozitif sonuç verdiğini söylemiş-
lerdir. 

Kanl› meme baş› ak›nt›s› şikayeti ile
başvuran kad›nlarda biyopsi sonras›
retrospektif olarak yap›lan çal›şmalar-
da meme kanseri bulunma olas›l›ğ›
%3.96-%13 aras›nda değişken değer-
ler göstermektedir (1,15,16). Kanl›
meme baş› ak›nt›s› şikayeti kendi ba-
ş›na duktus sisteminin rutin eksizyon
endikasyonunu oluşturmaktan uzakt›r
(1,17). Ancak hasta için psikolojik
stres kaynağ› oluyorsa altta yatan et-
yoloji bulunmadan da eksizyon karar›

verilebilir.  
Meme ak›nt›s› sitolojik olarak deği-

şik biçimlerde s›n›flanabilir. Genel
olarak s›n›flamalarda göz önüne al›-
nan kriterler en güvenilir olarak Ciat-
to s›n›flamas›nda belirtilmiştir (13,
15):

1. Negatif/benign: Normal hücrele-
rin veya papillom d›ş›nda kalan be-
nign lezyonlara işaret  eden hücrelerin
varl›ğ›

2. Benign lezyon/papillom: papil-
lom hücreleri görülür

3. Şüpheli/pozitif: hafif-kuvvetli
atipiye sahip hücrelerin varl›ğ›

Meme ak›nt›s› şikayeti olan erkek
hastalarda meme karsinomu bulunma
oran› (insidans) kad›nlardakinden da-
ha yüksek olarak bildirilmiştir. Erkek-
lerde oran %22 iken kad›nlarda %1.5
olarak belirlenmiş, hatta ak›nt›n›n
kanl› olduğu durumlarda %5.9’a ka-
dar ç›kabildiği söylenmiştir (18,19).
Ayr›ca yanl›zca meme ak›nt›s› sitolo-
jisi ile tan› koyulan erkek in situ me-
me karsinom olgular› bildirilmiştir
(20). Bu bulgularla meme ak›nt›s›n›n
sitolojik değerlendirmesinin erkekler-
de kad›nlara göre daha güvenilir bir
yöntem olduğu tart›ş›labilir. 

Meme ak›nt›s›nda karsinoembriyo-
nik antijen (CEA) aktivitesi ölçülerek
tümör içi antijen aktivitesi ile karş›laş-
t›ran, erken veya geç dönem kanser ta-
n›s›na elverişli olduğu öne sürülen sis-
temler mevcuttur (21). Sitoloji prepa-
ratlar›nda komedo tip karsinoma in si-
tu tan›s›nda önem taş›yan c-erB-2 ge-
ni de gösterilmiştir (22). 

Meme ak›nt›s›na tan›sal
yaklafl›mda radyolojinin yeri

Galaktografi
Meme baş› ak›nt›s›n›n sebebinin

araşt›r›lmas›nda mamografi tek baş›na
sonuca götüren bir yöntem olmamak-
tad›r. Kontrast maddenin duktus içine
verilmesinin üç avantaj› mevcuttur: 

1. Hangi yöne dallanma gösterirse
göstersin, tüm duktus segmentinin de-
ğerlendirilebilmesi. 

2. İğne biyopsisi veya iğne lokali-
zasyonu sonras›nda eksizyonel biyop-
si ile ç›kar›labilecek fokal patolojile-
rin belirlenerek tüm duktus segmenti-
nin diseksiyonundan kaç›nma imkan›.

Resim 1. Normal galaktogram, kranyokaudal görünüm. Duktuslar›n d›fl kadrandan, areoladan perifere do¤ru
incelerek normal kalibrede uzand›¤› izleniyor.
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3. Gereken durumlarda duktus içine
boyar madde verilerek diseksiyon s›-
ras›nda cerrah›n patoloji mevcut olan
duktusu daha rahat görebilmesini sağ-
lamak.

Kesin olarak galaktografi indikas-
yonu say›labilecek tek durum, spon-
tan, unilateral ve tek orifisten kaynak-
lanan ak›nt›d›r. Ak›nt›n›n bilateral ol-
mas›, birden çok orifisten kaynaklan-
mas› veya s›kmakla ortaya ç›kmas›
halinde galaktografik inceleme rutin
olarak yap›lmaz (23).

İnceleme poliklinik şartlar›nda

anestetik madde gerektirmeden genel-
likle 30 dakika içinde yap›labilir. Has-
ta tolerans› genelde iyi olsa da bazen

hastalar oturur pozisyonda iken sen-
kop meydana gelebilir. 

Galaktografinin uygulanabilmesi
için inceleme esnas›nda duktustan
spontan veya manipülasyonla ak›nt›
gelmesi sağlanmal›d›r. Biz galaktog-
rafide künt uçlu 16 gauge (G) kal›n›k-
ta, ucu meme baş›na yap›şt›r›lmaya
imkan veren dik aç›ya sahip özel ga-
laktografi iğneleri kullanmaktay›z.
Ancak inceleme için sialografi iğnele-
ri, 18G k›lavuz tel üzerinden geçirilen
22 G Abbocath kateter sistemi gibi
değişik sistemler kullan›lm›şt›r (4, 24,
25). Bir monofilament telin üzerinden
0.7 mm’lik kateter geçirilerek gerçek-
leştirilen duktal girişin de başar›l› ve
basit bir yöntem olduğu bildirilmiştir
(26). İnceleme için intravenöz olarak
da verilen standart iyotlu kontrast
madde 2-3 mm’lik enjektörlere çeki-
lir, bunlar› iğneye bağlayan k›sa kate-
terden iğne yolu ile duktus içine veri-
lir. Duktusta dolum defekti olarak gö-
rülebileceğinden kontrast madde en-
jeksiyonu s›ras›nda hava vermemeye
özen gösterilmelidir. 

Hasta oturur veya supin pozisyonda
iken meme baş› sterilize edilir. Gere-
kirse yüzeyi büyüteç ile incelenir.
Memeye yavaşça kuvvet uygulanarak
bir miktar ak›nt› gelmesi sağlan›r, iğ-
nenin ucu bu ak›nt›n›n ç›kt›ğ› orifise
yavaşça itilir, bu arada metal iğne
ucunun orifisi y›rtmas› engellenir. İğ-
neye yavaş rotasyon hareketi yapt›r›l-
mas› ucunun duktus girişine kolayca
kaymas›n› sağlar.

İğne aç› yapt›ğ› yere kadar ilerletilir
ve bu haliyle meme baş›na yap›şkan
bantla sabitlenir. Baz› durumlarda
kontrast vermeden önce kranyokaudal
veya lateral pozisyonda ön filmler al›-
nabilir. Daha sonra yavaş kontrast

Resim 2. Soliter papillom. Serösanjinöz meme bafl› ak›nt›s› flikayeti ile baflvuran 43 yafl›ndaki olgu. Kranyokaudal
galaktografi görüntüsünde areoladan 4 cm distalde laktifer duktusta kontrast madde devaml›l›¤›nda ani kesinti
(cut-off bulgusu) izlenmekte. Sistemde geri kalan duktuslara  zay›f kontrast madde dolumu lümen içine büyüyen
lezyonun az miktarda geçifle izin verdi¤ine iflaret etmekte. Ak›nt› sitolojisi non-diyagnostik. Histopatolojik tan›:
soliter papillom.

Resim 3. Papillomatozis. Kanl› ak›nt› flikayeti bulunan 38 yafl›ndaki olguda galaktografide meme bafl› yak›n›nda
laktifer duktusta büyük dolum defekti, perifere do¤ru devam›nda milimetrik düzgün s›n›rl› bir-iki adet dolum
defekti izlenmekte. Duktus sisteminde belirgin geniflleme mevcuttur. Sitolojik tan›, papilloma. Histopatolojik tan›:
intraduktal papillomatozis.

Tablo 2. De¤iflik serilerde karsinom olgular›nda sitoloji ve galaktografinin
duyarl›l›¤›

Sitoloji Galaktografi

Tabar ve arkadafllar›  (n= 204) %11 %100

Ciatto  ve arkadafllar›  (n= 235) %72 %70

Florio ve arkadafllar›  (n=194) %85 %82

HP Dinkel ve arkadafllar›   (n=161) - %75  
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madde enjeksiyonuna başlan›r. Eğer
kontrast verilirken rezistans oluşuyor-
sa iğnenin ucunun duktus duvar›na da-
yanm›ş olabileceği akla gelmeli ve
kontrast maddenin rahatça gidebilece-
ği biçimde pozisyonu düzeltilmelidir.
Hasta ağr› hissederse genellikle ekst-
ravazasyona, dolgunluk hissederse
duktus sisteminin dolu olduğuna işa-
ret eder. Bu durumlarda veya kontrast
maddenin duktus ağz›ndan geri geldi-
ği izlendiğinde enjeksiyonu bitirmek
gereklidir. Mamografi çekilir ve sis-
tem yeterince dolmad›ysa ilave kont-
rast madde verilir. Tam dolum sağlan-

d›ğ›nda iki pozisyonda (lateral ve kra-
nyokaudal) mamogramlar elde edilir.
Gerek görülürse magnifikasyon gö-
rüntüleri al›nabilir. İğne duktusun
içinde kald›ğ› sürece istendiği kadar
ek kontrast madde enjeksiyonu yap-
mak mümkündür (Resim 1).

Amaç duktusu cerrahi eksizyon ön-
cesi boyamak ise metilen mavisi gibi
ç›kmayan bir boyay› iyotlu kontrast
maddeye ekleyip işlem sonunda kol-
lodion ile duktusun ağz›n› kapatmak
ve geri ak›şa engel olmak gereklidir.
Cerrah mavi renkli duktuslar› ç›kar›r. 

Meme kanseri şu şekillerde galak-

tografide izlenebilir: tek veya multipl
dolum defekti, bir veya daha çok duk-
tusta ani terminasyon, tümörün duktus
duvar›n› zedelediğini gösteren ekstra-
vazasyon bulgusu. Duktus d›ş›na doğ-
ru büyüyen tümörler komşu duktusu
huni şeklinde obliterasyon derecesin-
de daraltabilir. 

Soliter papillomlar tek kontrast do-
lum defektleri (Resim 2), multipl pa-
pillomlar ise değişik yerlerde çoklu
dolum defektleri olarak izlenirler (Re-
sim 3). Fibrokistik hastal›kta duk-
tuslarla ilişkili kistik kontrast dolum-
lar› görülür (Resim 4A).

Duktal sistem areoladan uzaklaşt›k-
ça duktuslar›n kalibresi azalacak bi-
çimde dağ›l›m göstermektedir. Duktus
genişliği 2-3 mm’nin üstünde ise duk-
tektaziden bahsedilir (Resim 4B).

Tek bir epitel katman›n› temsil eden
duktus s›n›rlar› keskin olmal›d›r. S›-
n›rlarda belirsizlik olduğunda epiteli-
yal proliferasyondan şüphelenmelidir.
Epiteliyal hiperplazi, mikropapiller
proliferasyon ve malignite de ayn› gö-
rünümü yaratabilir (26).

Galaktografinin tan›sal değerini de-
ğerlendiren çal›şmalarda birbirinden
çok değişik sonuçlar bildirilmiştir.
235 hastan›n cerrahi eksizyon sonuç-
lar› ve üçlü değerlendirme ile karş›laş-
t›r›ld›ğ› bir seride etyolojiden karsino-
mun sorumlu olduğu 18 olgunun sade-
ce 7’sinde galaktografi şüpheli sonuç-
lar vermiş, fiziksel muayene, mamog-
rafi ve sitolojinin ortak duyarl›l›ğ›n›
değiştirmediği söylenmiştir (15). Me-
me karsinomu için pozitif prediktif
değer (PPV) düşük (0.06) bulunmuş-
tur. Soliter papillom içinse galaktog-
rafinin tek baş›na PPV değeri 0.58
olarak belirlenmiş ve yaln›zca galak-
tografi sonuçlar› ile eksizyon karar›
vermek için yeterli olmad›ğ› sonucuna
var›lm›şt›r. Soliter papillomun malign
transformasyon şans› olmayan benign
bir lezyon olmas› nedeniyle eksizyo-
nunun hala tart›şmal› olduğu (13) gö-
zönüne al›nd›ğ›nda bu karar›n yerinde
olduğu düşünülebilir. Ciatto ve Ta-
bar’›n oldukça geniş serilerinde ise
galaktografi mamografi ve sitolojiye
göre duyarl›l›ğ› daha yüksek bir yön-
tem olarak belirlenmiş ve tan› için ter-

Resim 4. Nonneoplazik etyolojiye ba¤l› meme
ak›nt›s›, galaktografik bulgular. A. Fibrokistik hastal›k.
Ak›nt›l› duktustan yap›lan incelemede duktuslarla
ba¤lant›l› kistler izlenmekte. Duktuslar normal
kalibrededir. B. Duktektazi. Duktuslar genifl ve
büküntülü seyirli. Lateral galaktogram.

A

B



T a n › s a l  v e  G i r i fl i m s e l  R a d y o l o j i ● 369

cih edilen yöntem olarak bildirilmiştir
(15,16). Tan›da k›s›tl› kald›ğ› önemli
bir nokta  malign lezyonlar›n benign
lezyonlardan her zaman ay›rt edileme-
mesidir. Galaktografi özellikle tek
duktus kanal›ndan ç›kan kanl› ak›nt›
şikayeti ve palpasyon bulgusu negatif
olan olgularda değeri olan bir tan›
yöntemidir (28).  

Galaktografi ile sitoloji aras›nda
konkordans›n patolojilere göre deği-
şiklik gösterdiği bildirilmektedir. Bu-
na göre papillomatozis ve soliter pa-
pillomada yüksek (p<0.01), minimal
invazif meme karsinomu (T1 ve T2)
için orta derecede (p<0.005), fibrokis-
tik hastal›kta ise düşüktür.

Bir çok yazar galaktografinin meme
ak›nt›s›na yaklaş›mda tercih edilmesi
gereken tan› yöntemi olduğunu belirt-
mişlerdir (Tablo 2) (1,14,29). Bu gö-
rüş baz› yazarlar taraf›ndan kabul edil-
memekte, galaktografinin doğruluğu
ile ilgili Tabar’›n bildirdiği %100’lük
duyarl›l›ğa karş›l›k %36-%70 aras›nda
değişen doğruluk değerleri savunul-

maktad›r (13,30). Tabar›n çal›şmas›n-
da bildirilen karsinom olgular›n›n ya-
r›s›n›n mamografik olarak da izlene-
bilir olmas› duyarl›l›ğ› art›rmaktad›r.
Memede ak›nt›ya yol açan kanser ol-
gular›n›n %13-14.3’ünde palpasyon
bulgusu olmad›ğ› için klinik doktorla-
r› sitoloji ile kombine radyolojik gö-
rüntüleme sistemlerine güvenmek zo-
rundad›r (1,31). Meme karsinom ol-
gular›n› saptamada değişik serilerde
sitolojinin yalanc› negatif oran› %16-
18, yalanc› pozitif oran› %2.6 iken ga-
laktografi için bu değerler s›ras› ile
%9.5 ve %1.6’d›r (13,28,32).  Bu ne-
denle galaktografinin sitolojik değer-
lendirmeden daha spesifik olduğu so-
nucuna var›labilir.

Literatürde meme ak›nt›s›n›n genel-
likle malign etyolojiye bağl› olduğu
ve ak›nt›n›n malignite saptanabilir bo-
yuta gelmeden önce ortaya ç›kt›ğ› er-
kek hastalarda galaktografinin nadi-
ren uyguland›ğ›n› görüyoruz (33,34).
Uygulanan durumlarda duktus sistemi
galaktografik olarak normal görüldü-

ğünde veya sadece genişleme izlendi-
ğinde benign duktektazi tan›s›n›n gü-
venle koyulabileceği bildirilmiş olup,
duyarl›l›ğ›n %100’e vard›ğ› sonucu
ç›kar›lmaktad›r. Ancak bu serilerde
olgu say›s› az olduğundan duyarl›l›k
ve doğruluk sonuçlar› ç›karmak hatal›
olabilir.

Galaktografik olarak saptanan intra-
duktal lezyonlar›n cerrahi öncesi ga-
laktografi k›lavuzluğunda intraduktal
yolla Kopans çengelli teli yerleştirile-
rek lokalizasyonu da mümkündür
(35). Bu yöntemde galaktografinin ar-
d›ndan lezyon saptan›rsa ayn› seansta
yumuşak bir kateter ak›nt›l› duktusa
sokulup içinden tel geçirilerek lezyo-
na veya duktusun bulunduğu koordi-
natlara saplan›r, daha sonra kontrol
mamogramla yeri görülüp kateter çe-
kilerek tel sabitlenir. Kontrol galak-
togram ile yeri tekrar  görülebilir. Bu
yöntemin en s›k komplikasyonu duk-
tus rüptürüne bağl› olarak telin yanl›ş
yere kaymas› olarak bildirilmiştir
(35).

Ultrasonografi
Radyal ve anti-radyal düzlemlerde

gerçekleştirilen ultrasonografik gö-
rüntüleme teknikleri iyonizan radyas-
yon veya iyotlu kontrast madde kul-
lanmadan retro-areolar duktuslar›n in-
celenmesine, varsa bu duktuslar için-
de mevcut küçük tümörlerin gösteril-
mesine olanak tan›maktad›r (36,37).
Yüksek frekansl› problar ile 0.5 mm
çapl› normal duktuslar özellikle retro-
areolar bölgede tüm hastalarda izlene-
bilmekte ve hatta 50 hastal›k bir seri-
de %30’unda periferal duktuslar›n da

Resim 5. Meme ak›nt›s›na yaklafl›m,
sonografik bulgular. A. Aral›kl› ak›nt›
nedeniyle galaktografi yap›lamayan 46
yafl›ndaki olguda areolan›n hemen
superolateralinde enkapsüle, nodüler,
benign kriterlere (STAVROS) sahip
düzgün s›n›rl› homojen lezyon.
Histopatoloji: intraduktal papillom. 
B. Retroareolar yerleflimli arka duvarda
gölgelenmeye sahip heterojen solid
lezyon: atipik duktal hiperplazi. 
C. Periferde genifllemifl kistik duktus
içine büyümüfl papiller solid nodül.
Histoloji: atipi içermeyen papiller
proliferasyon.
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izlenebildiği bildirilmektedir (7). Ult-
rasonografi ektatik duktuslar›n görün-
tülenmesine, galaktosellerin, hatta ba-
z› intraduktal tümörlerin görüntülen-
mesine imkan vermekle beraber (Re-
sim 5) intraduktal patolojilerin saptan-
mas›nda galaktografinin yerini alama-
maktad›r (7,38). Galaktografi esnas›n-
da kanülasyonun mümkün olmad›ğ›
veya az sekresyon nedeniyle giriş yeri
bulunamad›ğ› durumlarda ultrasonog-
rafi k›lavuzluğunda perkütan yolla ge-
nişlemiş retroareolar duktusa girip
kontrast vererek galaktografiyi ger-
çekleştirmek az say›da hastada müm-
kün olmuştur (7). Bu çal›şmada elde
edilen galaktogramlar›n bir k›sm› ta-
n›ya imkan vermeyecek nitelikte bu-
lunmuştur. Perkütan teknik deneyim
artt›kça fayda-zarar ilişkisi de göz
önünde bulundurularak daha s›k uy-
gulanan bir yöntem haline gelebilir.

Galaktografi uyguland›ktan hemen
sonra iğne ç›kar›lmadan duktuslar ge-
nişlemiş halde ultrasonografik incele-
me ve mevcut kitlelerden ultrasonog-
rafi eşliğinde ince iğne aspirasyon bi-
yopsisi elde edilen ve biyopsi sonuç-
lar›n› ak›nt› sitolojisi ile eksizyon so-
nuçlar› ile karş›laşt›ran bir çal›şmada
bu yöntemle en yüksek doğrulukla pa-
pillom tan›s› koyulmuş (%50), beş
karsinom vakas›n›n ikisi sitolojik ola-
rak papillom olarak değerlendirilmiş-
tir (39). Karsinom olgular›ndaki bu
yüksek yalanc› negatiflik oran› papil-
lomlar ile bu iki vakan›n patoloji so-
nucu olan in situ papiller ve mikropa-
piller karsinomalar›n ayr›m›nda sito-
loglar›n s›kça düştüğü yan›lg› olarak
aç›klanmaktad›r. Buna karş›n yalanc›
pozitiflik oran› s›f›rd›r. Ultrasonografi
eşliğinde ince iğne aspirasyon biyop-
sisi meme ak›nt›s› sitolojisinden daha
doğru sonuçlar vermiştir, ancak bu
konuda daha büyük serilerle çal›şma-
lar yap›lmas› gereklidir.

Manyetik rezonans görüntüleme 
Memenin manyetik rezonans görün-

tüleme teknikleri ile incelenmesi uzun
süredir mamografiye yard›mc› nitelik-
te uygulanan ve invazif meme kanse-
rini görüntüleme oran› %85-%100
aras›nda değişen değerlerde bildirilen

bir görüntüleme modalitesidir (40-
44). MRG’nin mamografik ve klinik
olarak saptanamayan intraduktal pato-
lojileri saptamadaki yeri okkült inva-
zif meme karsinomunu saptamadaki
yeri kadar araşt›r›lm›ş bir konu değil-
dir. Mamografik ve klinik olarak izle-
nemeyen duktal karsinoma in situ
(DCIS) olgular›n›n MRG ile saptana-
bildiğini bildiren çal›şmalar, bu tekni-
ğin intraduktal patolojiler için de du-
yarl›l›ğ›na güvenilebilecek bir yöntem
haline gelebileceğini vurgulamaktad›r
(45,46).

MRG’yi meme ak›nt›s› olan hastala-
r›n değerlendirilmesinde rutin olarak
uygulayan araşt›rmac›lar, hastalar›n
MR bulgular›n›n histopatolojik bulgu-
lar ile %73 oran›nda korelasyon gös-
terdiğini bildirmişlerdir (47). MRG ile
küçük (5-7 mm) papillomlar ve DCIS
olgular› güvenilir olarak ortaya koyu-
lamamakla beraber kontrastlanma pat-
terni, lineer veya dallanan biçimde gö-
rülmeleri nedeniyle malign lezyonla-
r›n benign lezyonlardan ayr›labilmesi
bak›m›ndan galaktografiye üstün ol-
duklar› söylenebilir. Ayr›ca bu incele-
me ile intermitan (aral›kl›) ak›nt› şika-
yeti olan hastalarda inceleme günü
meme baş›ndan ak›nt› gelmeme ve ka-
teterizasyon  nedeniyle başar›s›z olma
ihtimali bertaraf edilmektedir. Ancak
Orel ve arkadaşlar›n›n çal›şmas›nda
mamografi tüm hastalara uyguland›ğ›
halde galaktografi ile meme sitolojisi
ikişer hastaya, ultrasonografi dört has-
taya uygulanm›ş, galaktografinin biri
teknik nedenlerle başar›s›z olmuştur.
Bu durumda görüntüleme modalitele-
rini karş›laşt›rmak mümkün olma-
maktad›r. Rovno ve arkadaşlar› retros-
pektif çal›şmalar›nda 23 soliter papil-
loma olgusunun 7 sini MRG ile sapta-
yabilmişlerdir (5). Konvansiyonel ga-
laktografi ile MRG’yi birleştiren, hem
intraduktal hem intravenöz kontrast
madde kullan›lan MR galaktografi
yönteminin yan›s›ra kontrastl› üç bo-
yutlu yağ bask›l› spoiled gradyent eko
(FSPGR) tekniği ile gerçekleştirilen
MR-MR galaktografi yöntemi de tan›-
sal değeri konvansiyonal galaktografi-
ye göre düşük yöntemlerdir (5,48).
Galaktografide kullan›lan kontrast

maddeye allerjisi olan kad›nlarda ve
baz› seçilmiş olgularda kullan›labilir.
Kesin sonuçlar için galaktografi ve
MR galaktografiyi karş›laşt›ran çal›ş-
malar gereklidir.  

Meme ak›nt›s›na yaklafl›mda
fiberoptik duktoskopinin yeri

Fiberoptik duktoskopi (FDS) ultra-
sonografi eşliğinde perkütan yolla ve-
ya ak›nt›l› duktustan girerek uygula-
nabilir. Ak›nt›l› duktus y›kand›ktan
sonra içine hava verip fiberoptik duk-
toskop ile görüntü alarak yap›lan bu
yöntemde areoladan ortalama 4-5 cm
ve maksimum 9.5 cm derinlikte duk-
tuslar›n incelenebildiği bildirilmiştir.
Duktoskopi süresi 20-45 dakika ara-
s›nda olup profilaktik antibiyotik kul-
lan›m› gerekmektedir. Duktoskopi s›-
ras›nda sitolojik örnekleme yap›labi-
lir. FDS bulgular›n›n yorumu konu-
sunda da ortak bir görüş birliği sağlan-
mam›şt›r (49,50). Geçirilmiş infla-
masyona ikincil değişiklikler, malign
ve benign duktus içi neoplaziler, du-
var düzensizlikleri gözlenebilmekte-
dir (27). FDS, galaktografi, sitoloji ile
beraber benign patolojilerde cerrahi
eksizyonlar›n azalt›lmas› konusunda
yard›mc›d›r. Bir avantaj› da lazer yar-
d›m›yla benign papillomlar›n cerrahi
olmadan tedavisine imkan vermesidir.
Galaktografi ve sitoloji ile beraber be-
nign lezyonlara gereksiz cerrahi uygu-
lamalar›n› engellemenin yan›s›ra cer-
rahi planlamada hastal›ğ›n yay›l›m›n›
göstermede de yard›mc›d›r. Dezavan-
tajlar›ndan biri pahal› olmas› (1500
USD) diğeri periferal duktuslar› gös-
terememesidir. Sitoloji ve galaktogra-
fi meme ak›nt›s›na yaklaş›mda ilk se-
çilmesi gereken yöntemler iken fibe-
roptik duktostopi verdiği bilgiler ve
girişim olas›l›klar› gözönüne al›nd›-
ğ›nda gelecekte tercih edilen tan› ve
tedavi yöntemlerinden biri haline ge-
lebilir. 
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