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Esin CIBIROĞLU 1

PEDIATRIK MEME 
LEZYONLARI

	➢ Çocukluk ve adölesan çağda meme lezyonla-
rı nadir görülmekte olup, erişkinlerden farklı 
olarak çoğu bulgu benigndir.

	➢ Lezyonlar sıklıkla normal anatomik yapılar, 
fizyolojik değişiklikler ve benign kitleler ola-
rak karşımıza çıkar.

	➢ Meme kanseri çocukluk ve adölesan çağda na-
dir görülmekte olup tüm meme kanserlerinin 
%0.1’ini ve tüm çocukluk kanserlerinin %1’in-
den azını oluşturmaktadır.

	➢ Çocukluk çağı meme lezyonlarında iyonizan 
radyasyon içermemesi ve dens meme dokusu-
nun iyi değerlendirilmesine olanak sağladığı 
için ultrasonografi ilk seçenek olmalıdır.

	➢ Mammografi ancak kuşkulu mikrokalsifikas-
yon şüphesi olan nadir vakalarda kullanılır.

	➢ Cerrahi planlama yapılırken ya da birden fazla 
anatomik yapıyı invaze eden vasküler ve lenfa-
tik malformasyonların değerlendirilmesinde 
MR incelemesi kullanılabilir.

	➢ Çocukluk çağında yapılan gereksiz biyopsi 
işlemleri gelişmekte olan meme tomurcuğu-
na zarar verip gelişimini engelleyebilir. Bu 
sebeple çocukluk çağı kitleleri anamnez, fizik 
muayene ve gerekirse görüntüleme bulguları 
ile iyi değerlendirilmeli ve erişkinlerden farklı 
olarak malignite oranının çok düşük olduğu 
unutulmamalıdır.

NORMAL MEME 
GELİŞİMİ

	➢ Meme dokusu gelişiminin 1. fazı 5.gestasyonel 
haftada ´süt çizgisi` olarak bilinen hattan baş-
lar. Bu hat embriyonun ventral yüzeyindeki 
ektoderm tabakasından gelişir ve aksilladan 
kasık bölgesine kadar uzanır.

	➢ Süt çizgisi hattı 4.interkostal seviye dışında 
regrese olur.

	➢ 10. Gestasyonel haftada primitif ektodermal 
tabakadan köken alan meme dokusu prolifere 
olur ve primer meme tomurcuğunu oluşturur.

	➢ Primer meme tomurcuğu 20. gestasyonel haf-
taya kadar dallanır ve boyutu artar.

	➢ 20. Haftada laktifer duktusları oluşturacak bu 
dallanmalar meme başına açılarak meme başı-
nın temel yapısını oluşturur.

	➢ Yeni doğanlarda 6-12. aya kadar meme başı 
palpabl nodül olarak görülebilir.

	➢ İkinci meme gelişim fazı pubertede yükselen 
östrojen ve progesteron seviyelerinin telarşı 
uyarmasıyla ile başlar.

	➢ Östrojen duktus ve yağ gelişimini uyarırken, 
progesteron lobuler ve alveoler gelişimi uya-
rır.



Tanısal Meme Radyolojisi152

	➢ Filloid tümörler patognomonik olmamak-
la birlikte sıklıkla periferik yerleşimli kistler 
yada kistik yarıklar içerir. Hızlı büyüme eğili-
mi olan ve içerisinde kistik açıklıklar bulunan 
lezyonlarda histopatolojik inceleme yapılma-
lıdır. 6 cm’den büyük lezyonlar cerrahi olarak 
eksize edilmelidir.

	➢ Filloid tümör tanısı varlığında lezyonlar geniş 
cerrahi sınırla eksize edilmelidir. Rekürrens 
oranları histolojik alt tiplere bağlı olmakla 
birlikte, benign filloid tümörlerde bu oran 
%10-25 iken malign alt tiplerde %40’a kadar 
çıkabilir.

PRIMER MEME 
KARSINOMU

	➢ Primer meme karsinomu 20 yaş altında çok 
nadir görülmekte olup 1000000’da 1 görülür, 
tüm çocukluk çağı malignitelerinin %1’den 
azını oluşturur.

	➢ Major risk faktörü geçirilmiş malignite öykü-
sü olup özellikle Hodgkin lenfoma nedeniyle 
göğüs duvarına yönelik alınan radyoterapi te-
davisi olarak sayılabilir. Bu olgularda özellikle 
tedavi yaşı 10-16 arasında ise genel popülas-
yona göre 75 kat artmış risk bildirilmiştir.2-1 
Göğüs duvarına RT öyküsü olan hastalarda 
tedavi bitiminden 10 yıl sonra (25 yaş altında 
olmayacak şekilde) yıllık mammografi tara-
masına başlanması ve gerekirse MR kontrolü 
eklemesi önerilir.

	➢ BRCA1 ve BRCA2 gibi ailevi kanser sendrom-
ları da riski artırmaktadır.

	➢ Histolojik olarak pediatrik çağda sık görülen 
meme kanseri alt tipi sekretuar karsinomlar-
dır. Sekretuar kanserler malign olmakla birlik-
te invaziv duktal karsinomlar kadar infiltran 
olmayıp prognozları daha iyidir.

Görüntüleme Bulguları
	➢ Karakteristik sonografi bulguları heterojen 

hipoekoik iç yapıda, belirsiz sınırlı, düzensiz 
şekilli, mikrolobülasyon gösteren lezyonlar 
şeklindedir. Posterior akustik gölgelenme, 

cilde dik oryantasyon göstermeleri malignite 
açısından oldukça kuşkuludur.
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