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ÖNSÖZ
Sağlık hizmetlerinin temel hedeflerinden biri, nitelikli ve etkili sağlık hizmetlerini hakkaniyet içinde 
sunmaktır. Bu kapsamda hazırlanan klinik rehberler, sağlık olgularının yönetiminde kanıta dayalı iyi 
klinik uygulamaları tanımlamayı, hasta bakım ve güvenlik standartlarını belirlemeyi, etkili ve sürdürü-
lebilir stratejilerin seçiminde tüm sağlık profesyonellerine rehberlik etmeyi hedefler. 

Bu amaçla, sağlık olgularının tanı, tedavi, rehabilitasyon ve izlem süreçleri ile koruyucu ve önleyici 
hizmetlerin yönetimine ilişkin, uluslararası kanıtların, yerel yapılara uyumu göz önünde bulundurula-
rak hazırlanan rehber, protokol ve algoritmalar ile müdahale ve bakım süreçlerinin standart hale getiril-
mesi için çalışmalar yürütülmektedir. 

Meme kanseri, dünyada ve Türkiye’de kadınlarda en sık görülen ve en ölüme neden olan multidisip-
liner yaklaşım gerektiren çok önemli bir sağlık sorunudur. Gelişmiş̧ ülkelerde her 8 kadından birinde 
hayatı boyunca meme kanseri gelişeceği öngörülmekte olup, görülme sıklığındaki artışa rağmen ölüm 
oranındaki azalma dikkat çekicidir. Meme kanseri erken saptandığında, tedavinin yasam kalitesine 
olumsuz yönde etkisi minimaldir ve başarı oranı yüksektir. Yeni tedavilerle hastalığın ileri seviyelerin-
de de yasam süresi uzamakta ve yasam kalitesi artmaktadır. 

Meme kanserinde, güncel korunma, tarama, tanı, tedavi ve izlem yöntemlerini özetleyen ve olası ge-
lişmelere ışık tutması amacıyla hazırlanan bu rehberin sağlık hizmetleri sunumunda klinik kalitenin 
iyileştirilmesi adına beklenen katkıyı sağlamasını ve faydalı olmasını diler, emeği gecen çalışma ekibi 
üyelerine teşekkür ederim.

          Prof. Dr. Ahmet TEKİN
  Sağlık Hizmetleri Genel Müdürü
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SUNUŞ
Sağlık hizmetlerini, etkili, güvenli ve hakkaniyet ilkesine uygun olarak almanın insan hayatı için ne 
kadar kıymetli olduğunu, meme kanseri, tanı, tedavi ve izlem süreçlerini yaşamış bir birey olarak 
en iyi anlayanlardan biri olduğumu söylemek isterim. Ayrıca, tüm süreçlerini yaşadığı bir hastalığın 
klinik rehber çalışmasında koordinatörlük yapmak da sanırım benim gibi çok az insana nasip olur. 
Bu fırsatı bana veren yöneticilerime, kıymetli birikimlerini, iş birliği içinde çalışmada gönüllü ola-
rak bir araya getiren hocalarımıza çok teşekkür ediyor ve Rehberimizin iyi klinik uygulamalara ışık 
tutmasını diliyorum. 

Dr. Elife DİLMAÇ
Proje Koordinatoru

Sevgili Okuyucular,

Akademik yaşamının çok önemli bir kısmında meme kanserinin tanısı, taraması ve tedavisi konu-
sunda emek veren ve edindiği bilgileri ve araştırmalarını öğrencileri, asistanları, meslektaşları ve 
toplum ile paylaşan bir bilim adamı olarak Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Sağlık Hizmetleri 
Genel Müdürlüğü’nün Meme Kanseri Korunma, Tarama, Tanı, Tedavi ve İzlem Klinik Rehberi’nin 
Editör’lüğünü yapmaktan büyük bir onur duyduğumu belirtmek isterim. 

Türkiye’de en sık görülen ve ölüm nedeni olan meme kanseri, korunulabilinir, erken tanısı ve tedavi-
si mümkün, organ kaybının olmayabileceği, sağlıklı ve mutlu bir yaşam şansı veren bir kanser olduğu 
halde, farkındalığın olmaması ve ileri evrede tanı konulması nedeniyle yaşam süresini kısaltmakta 
ve organ kaybına neden olmaktadır. Yaklaşık 20 yıldır birlikte çalışmaktan mutluluk duyduğum Tür-
kiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı, kurmuş olduğu Kanser Erken Teşhis Tarama ve Eğitim Merkez-
leri (KETEM) ve Gezici Tarama Sistemleri ile ücretsiz meme kanseri taraması yapmakta ve meme 
kanserinin erken tanı ve tedavisi için çaba göstermektedir. Biz sağlık çalışanlarına düşen en önemli 
görevler ise, toplumda meme kanseri farkındalığını artırmak, erken tanı ve etkin tedavi ile sağkalım 
oranlarını arzu edilen düzeylere çıkarmak olmalıdır. Bu amaçla büyük bir özveri ile hazırlanan reh-
berin sizlere yardımcı olacağına inanıyorum.

Rehberin hazırlanmasında emeğini esirgemeyen Proje Koordinatörü Dr. Elife Dilmaç ve konula-
rında oldukça önemli başarılara sahip olan meslektaşlarıma ve Sağlık Hizmetleri Genel Müdürü
Prof. Dr. Ahmet TEKİN’e teşekkür ediyorum. 

Saygılarımla,

Prof. Dr. Vahit ÖZMEN
Editör

İstanbul Tıp Fakültesi
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Meme kanseri, dünyada ve Türkiye’de kadınlarda en sık görülen ve en sık ölüm nedeni olan kanserdir. 
Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) bağlı IARC’in (International Agency on Cancer for Research) 2018 yılı 
verilerine göre tüm dünyada yeni tanı konulan meme kanserli hasta sayısı 2.000.088 olup, en sık görülen 
kanser olan akciğer kanseri ile arasındaki fark sadece 5.000 kadardır (1). Türkiye’de meme kanseri sıklığı ise 
50/100.000’in üzerinde olup, 2018 yılında yeni tanı konulan hasta sayısı 22.500 olarak hesaplanmıştır (1-2).

Türkiye’de meme kanseri sıklığı, 1994 yılında yayınlanan bir çalışmada, 24/100.000 olarak belirlenmiştir 
(3). Geçen 25 yıllık sürede meme kanseri sıklığında yaklaşık 2.5 kat artış görülmektedir (1-2). Bu artışın 
nedenleri olarak: 1) Yaşam tarzının değişmesi [obezite, hareketsizlik, doğurmama, geç doğum (>35 yaş), 
kısa süren laktasyon, erken menarş, geç menopoz, uzun süre doğum kontrol hapı ve menopoz tedavisi uy-
gulanması vb.], 2) Nüfusun yaşlanması, 3) Farkındalığın (medyadan uyarılar, meme ve menopoz polikli-
niklerinde meme kanseri için bilgilendirme ve tarama mamografisi için sevkler, kadınların bilgi ve eğitim 
düzeyinin artması vb.), düzensiz olarak çekilen mamografi sayısının artması ve 4) Nüfusun artması olarak 
sıralanabilir. Ülkemizde meme kanserinin sıklığında görülen bu hızlı artış, korunma, tarama ve erken tanı 
için ciddi bir çalışma yapılmasını gerektirmektedir.

Türkiye’de meme kanseri sıklığı artmasına rağmen, hastaların çoğunda tanı ileri evrede konulmaktadır. 
20.000 hastayı içeren bir çalışmada (2019), meme kanseri tanısı konulan hastaların patolojik evre oranla-
rına bakıldığında; Evre 0 (Duktal karsinoma in situ) %4,7, Evre I %28,5, Evre II %48,3, Evre III %14,5 
ve Evre IV %4 oranındadır (2). Gelişmiş ülkelerde Evre 0 ve Evre I meme kanseri oranları sırası ile %20
-25 ve %50-60 kadardır. Bu sonuçlar ile karşılaştırıldığında ülkemizde meme kanseri tanısının çok geç 
konulduğunu görmekteyiz. 10 yıl süren “Bahçeşehir Organize Toplum Tabanli Mamografi Tarama Proje"-
sinde meme kanseri tanısı konulan 130 hastanın %13.5’inde Evre 0, %57.9’unda ise Evre I meme kanseri 
saptanmıştır. Bu sonuçlar, Bahçeşehir Tarama Proje’sinde olduğu gibi, evden davet edilerek yapılan top-
lum tabanlı taramanın erken tanıyı sağlamada ne kadar etkin olduğunu göstermektedir (4).

Yukarıda açıklanan sonuçlar, ülkemizde meme kanserinden korunma, tarama, erken tanı ve etkin tedavi 
için hedef toplumun eğitiminin ve farkındalığının önemli olduğunu, sağlık sisteminin eğitim, farkındalık, 
korunma, tarama, tanı ve tedavi için mevcut uygulamalarını ulusal düzeyde yaygınlaştırılması, bu alanda 
yetişmiş sağlık çalışanı sayısının arttırılması vurgulanabilir.
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Rehberin Amaçları 

Birincil Amaçlar:
1.	 Türkiye’de meme kanserinden korunma, tarama, erken tanı, tedavi ve izlem için güncel bilgileri içeren bir 

rehber hazırlamak,

2.	 Hazırlanan bu rehber sayesinde KETEM, aile hekimliği, devlet hastaneleri ve tıp fakültelerinde çalısan 
meme kanseri ile ilgili doktor ve sağlık çalışanlarının meme kanserinin tarama, tanı, tedavi ve izlemi ile 
ilgili standart bilgi düzeyine ulaşmalarını sağlamak,

3.	 Sağlık sisteminin Türkiye’de meme kanserinden korunma, tarama, tanı, tedavi ve takip edilmesi için 
benimsediği koşulları uygulayıcıları ile paylaşmak,

İkincil Amaçlar:
1.	 Meme kanseri ile ilgili olarak görev yapan doktor ve diğer sağlık çalısanlarının bu rehberden elde ettigi 

bilgileri hedef kitle ile paylaşarak onların meme kanseri konusunda bilgi düzeylerini ve farkındalığını 
artırmak, kadınların tarama programlarına düzenli olarak katılımlarını sağlamak,

2.	 Tarama programlarına katılan hedef toplumda erken tanı sağlamak,

3.	 Erken tanı konulan hastalara modern ve etkin bir tedavinin uygulanmasını sağlamak,

4.	 Daha fazla hastada meme koruyucu cerrahi, daha az sayıda hastada sistemik tedavi uygulamak,

5.	 Meme kanseri tanısı konulan kadınların yaşam süresini uzatmak,

6.	 Uzun dönemde tüm kadınlarımız için meme kanserinden korunma, erken tanı, düşük morbidite ve mortalite 
sağlamak, 

7.	 Meme kanserinde erken tanı ve etkin tedavi ile maliyeti azaltarak ülke ekonomisine katkı sağlamak olarak 
sıralanabilir. 

Multidisipliner Çalışmanın Gerekliliği
Halsted’in meme kanseri “Lokal ve bölgesel bir hastalıktır” hipotezi, yaklaşık bir asır (1870–1970) etkin-
liğini korumuş ve radikal mastektomi (RM) meme kanserinin tek tedavisi olarak kabul edilmiştir (5-6). 
Böylece sadece genel cerrahi uzmanları meme kanserinin tedavisinden sorumlu olmuştur. WS Halsted, 
RM sonrası 5 yıllık lokal nüks oranını %6’ya düşürmesine rağmen, bu cerrahi girişimin sağkalıma fazla 
bir katkısı olmamıştır. Bernard Fisher’in uzun süren deneysel ve klinik çalışmaları sonucu 1970’li yıl-
larda meme kanserinin daha baslangıç döneminde bile sistemik olarak yayılabildiği gösterilmiştir (7). 
Bu nedenle meme kanserinde “Sistemik hastalık” hipotezi kabul edilmiş ve tedaviye Gianni Bonadonna 
tarafından kombine sistemik tedavi (KST) eklenerek hastaların yaşam süreleri uzatılmıştır (8). Fisher’in 
yönettiği NSABP-B04 ve NSABP-B06 çalışmalarında, basit mastektomi ve meme koruyucu cerrahi ile 
RM karşılaştırılmış ve bu ameliyatlardan sonra elde edilen genel sağkalım oranları eşit bulunmuştur. 
Ayrıca Umberto Veronesi’nin Milan çalışması da kadrantektomi + aksiller lenf disseksiyonunu RM ile 
karşılaştırmış ve her iki ameliyatın lokal nüks ve sağkalım açısından birbirine benzer sonuçlar ortaya 
koyduğu görülmüştür (9). Bu sayede erken evre meme kanseri (Evre I, II) tanısı konulan hastalarda meme 
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korunabilmiş, ancak lokal kontrol için tedaviye mutlaka radyoterapi eklenmiştir. Ayrıca tüm hastalara 
kemoterapi ve endokrin tedavi verilmiştir. Daha sonra sadece östrojen reseptörü pozitif olan hastalar 
endokrin tedavi almaya başlamışlardır. Sonuç olarak meme kanserinin tedavisinde cerrahlar tedavi için 
medikal onkolog ve radyasyon onkologları ile birlikte çalışmaya başlamışlardır.

Bu yüzyılın başında Peru ve Sorlie’nin yaptığı çalışmalarla meme kanserinin heterojen bir hastalık oldu-
ğu, her hastada tümörün farklı moleküler yapıya sahip olabileceği ortaya konulmuştur (10). Bu nedenle 
kişiye özel tarama, özel tanı ve tedavi kavramı (precision medicine, personalized medicine, individiua-
lized medicine) kabul edilmiştir.

Yukarıda belirtildiği gibi meme kanserinde korunma, tarama, tanı ve tedavide farklı disiplinlere ihtiyaç 
duyulmaktadır. Bu nedenle meme merkezinde çalısan uzmanların kendi alanları dışında da diğer disip-
linler ve uygulamalar konusunda asgari bilgi düzeyine sahip olmaları ve haftalık tümör konseylerinde bir 
araya gelerek tanı konulan hastaların tedavilerini tartışmaları gereklidir. Meme kanserinden korunma, 
tarama, erken tanı, herediter kanserin belirlenmesi, tümörün patolojisi, moleküler ve genetik profili, ba-
şarılı bir tedavi ile sağlıklı ve kansersiz yaşam, beden bütünlüğünün sağlanması, tedaviye bağlı kompli-
kasyonların azalması, yaşam kalitesinin artırılması en önemli hedefler olmalıdır. 

Meme kanserinin tanı ve tedavisinde birlikte çalışması gereken uzmanlık alanları aşağıdaki gibi sıralanabilir:

Genel Cerrahi Uzmanları
Ülkemizde meme kanserinin tanısı ve tedavisi konusunda yeterli eğitim aldıkları için meme kanserinin 
taramasından tedavi ve takibine kadar tüm basamaklarında görev almaktadırlar. Meme polikliniklerine 
gelen kadınların muayenesi, gerekli radyolojik tetkiklerinin istenmesi, palpe edilen kitlelerde histolojik 
tanı için kalın iğne biyopsisi yapılması, non-palpabl kitlelerde radyolojik biyopsi istenmesinden sorum-
ludurlar. Kanser tanısı koymak için eksizyonel biyopsi yapılmamalıdır. Bu biyopsi daha sonra yapılacak 
meme koruyucu cerrahi işlemini güçlestirecektir. Meme kanseri tanısı konulan hasta mutlaka multidi-
sipliner meme konseyinde sunularak adjuvant tedavi kararı tartışılmalıdır. Genel cerrahi uzmanının bu-
lunduğu hastanede tümör konseyi yok ise genel cerrahi uzmanının bu toplantının yapıldığı bir konseyde 
sunması ve tartışarak tedavi kararının alınması gereklidir.

Radyoloji Uzmanları
Meme kanserinin tarama, tanı ve tedavisinde çok önemli rolleri vardir. Tarama programlarında yüksek 
risk grubunun, tarama yaşı ve aralığının belirlenmesi, mamografinin ve diğer tanı yöntemlerinin değer-
lendirilmesi, ek radyolojik yöntemlerin istenmesi, neo-adjuvan kemoterapi önerilen hastalarda tümör ve 
lenf nodülü biyopsisi ve bunların işaretlenmesi, gerektiğinde non-palpabl lezyonlara biyopsi yapılması 
çok önemli sorumluluklarından bazılarıdır. Klinisyen tarafından gönderilen hastaların radyolojik tetkik-
lerinin yapılması, değerlendirilmesi ve raporlanması gereklidir. Meme kanseri tedavisi alan hastalara 
periyodik görüntüleme yöntemlerini gerçekleştirirler.
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Patoloji Uzmanları
Meme kanserinin tanısında, tedavisinde ve nükslerin belirlenmesinde son derece önemli görevlere sa-
hiptirler. İnce iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) ve bugün daha çok tercih edilen kalın iğne ve vakum bi-
yopsilerinin, intra-operatif olarak cerrahi sınırın ve sentinel lenf bezinin değerlendirilmesi tanı ve tedavi 
açısından çok önemlidir. Daha sonra parafin kesiti incelemeleri ile tümörün histopatolojik ve moleküler 
özelliklerini belirten raporlarını oluştururlar.

Tıbbi Onkoloji Uzmanları
Meme kanserli hastaların çoğunda sistemik tedavi önerilmekte ve buna östrojen reseptörü pozitif olan 
hastalarda endokrin tedavi eklenmektedir. Bu nedenle Tıbbi Onkoloji uzmanları tanı konulan hastaların
neo-adjuvan veya adjuvant sistemik tedavilerinin belirlenmesinde ve uygulanmasında görev almaktadırlar.

Radyasyon Onkolojisi Uzmanları
Meme kanseri tanısı konulan ve meme koruyucu cerrahi uygulanan tüm hastalarda radyoterapi standart 
bir tedavi olarak uygulanmaktadır. Bazı mastektomi yapılan olgularda da radyoterapi gerekmektedir. Ay-
rıca radyoterapi metastatik meme kanserinde de sıklıkla başvurulan bir lokal tedavi yöntemidir.

Genetik Uzmanları
Meme kanseri tanısı konulan hastaların yaklaşık %5-10’unda mutasyona uğramış patojen gen saptan-
maktadır. Bu nedenle genetik uzmanlarının da katılacağı “Genetik Danışma Konseyi” oluşturulmalıdır. 
Patolojik genleri taşıyıcılık riski yüksek olan hastalara ve kadınlara genetik testler önerilmelidir.

Meme kanserinde hastalığın prognozunu belirlemek ve gereksiz sistemik tedaviyi önlemek için piyasada 
çok sayıda genetik test bulunmaktadır. Bu testlerin sonucuna göre hastalığın 10 yıl içerisinde sistemik 
nüks oranı ve sistemik tedaviden ne kadar yarar göreceği hesaplanmaktadır. Ayrıca, kanser tanısı alan 
hastalarda sıvı (liquid) biyopsi ile kanda dolaşan tümör hücreleri, tümör hücrelerinin RNA ve DNA’larına 
bakılmakta ve bunların hastalığın tanı ve tedavisindeki yeri araştırılmaktadır. 

Nükleer Tıp Uzmanları
Meme kanserinde sentinel lenf bezinin belirlenmesinde radyoizotop ve gama prob da mavi boyaya ek-
lenmektedir. Ayrıca nükleer tıp uzmanları meme kanserinin uzak ve loko-rejyonel metastazlarının araş-
tırılmasında pozitron emisyon sintigrafisi (PET-BT) ve PET-emar kullanmaktadırlar. PET-CT yapılırken 
15-25 milisievert (mSV) radyasyon yayacağından istek yapılırken dikkatli olunmalıdır. Bu yöntemler 
sadece lokal ileri veya metastatik meme kanseri olduğu düşünülen hastalarda önerilmelidir. 

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Uzmanları
Meme kanseri hastaları preoperatif dönemden terminal döneme kadar hemen her evrede karşılaşılabilen 
ağrı, yorgunluk, işlevsellik (günlük yaşam aktiviteleri ve mobilite) ve yaşam kalitesi gibi pek çok farklı 
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konuda fizik tedavi ve rehabilitasyon ekibine ihtiyaç duymaktadır. Meme kanseri tedavisi omuz disfonk-
siyonu ve diğer kas-iskelet problemleri, osteoporoz, nöropati, lenfödem gibi yan etkilere neden olabil-
mektedir. Bu morbiditelerin önlenmesinde, belirlenmesinde ve tedavisinde fiziksel tıp ve rehabilitasyon 
uzmanları önemli görevlere sahiptirler. 

Plastik Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Uzmanları
Meme kanserinde erken tanı ve modern tedavilerle yaşam süresinin uzaması, dikkatleri memenin kozme-
tik görünümüne çevirmiştir. Bunun sonucu olarak meme cerrahisi ekibine bu konu ile yoğun uğraşıları 
olan plastik ve rekonstrüktif cerrahi uzmanları katılmışlardır. Özellikle subkutanöz veya deri koruyucu 
mastektomi ameliyatları sonrası implant ve ekpsender yerleştirilmesi, mastektomi sonrası kas/deri otojen 
greftleri ile rekonstrüksüyon yapılmaktadır.

Psikiyatri Uzmanları ve Psikologlar
Meme kanseri tanısı, hastada ve ailesinde ciddi bir şok yaratmaktadır. Bu sırada kronik hastalıklarla 
ilgilenen (liason psikiyatrisi) psikiyatri uzmanlarının hastayı eşi ve diğer birlikte yaşadıkları ile birlikte 
değerlendirerek gerektiğinde ilaçla ve psikoterapi ile destek olmaları gerekmektedir.
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1. MEME KANSERİNDE EPİDEMİYOLOJİ RİSK FAKTÖRLERİ VE 
GENETİK/AİLESEL YATKINLIK
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1. BÖLÜM
MEME KANSERİNDE EPİDEMİYOLOJİ RİSK 
FAKTÖRLERİ VE GENETİK/AİLESEL YATKINLIK

1.1. Epidemiyoloji ve Sıklık
Prof. Dr. Faruk AKSOY

Meme kanseri kadınlarda en sık görülen ve ölüm nedeni olan kanserdir (1-2). ABD’de 2019 yılında 
yeni tanı konulan meme kanseri sayısının 271.270, meme kanserinden kaybedilen hasta sayısının ise 
42.260 olduğu tahmin edilmektedir (1). Kadın kanserlerinin %24’ünü, kadınların kanserden ölümlerinin 
ise %15’ini teşkil etmektedir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre 2018 yılında dünyada yeni 
tanı konulan hasta sayısısının 2 milyonu aştığı, mortalitenin ise 627 bin olduğu belirtilmektedir. Gelişmiş 
ülkelerde her 8 kadından birinde hayatı boyunca meme kanseri gelişeceği öngörülmekte olup, görülme 
sıklığındaki artışa rağmen mortalitede azalma dikkat çekmektedir. Bunun aksine düşük ve orta gelirli 
ülkelerde meme kanseri sıklığındaki artış mortalitedeki artış ile birliktedir. Sağlık Bakanlığı verilerine 
göre 2018 yılı için ülkemizde kadınlarda meme kanseri sıklığı 45.6/100.000 kadardır. Ülkemizde Batı 
ve Doğu Anadolu Bölgeleri’nde meme kanseri sıklığı 50/100.000 ve 20/100.000 olarak bildirilmektedir. 
Bölgeler arasındaki bu fark, yaşam tarzı değişikliği ile açıklanmaktadır. Özellikle 45-54 yaş aralığında 
meme kanseri sıklığının daha fazla olduğu dikkat çekmektedir (3,4). 

Meme kanseri sıklığını etkileyen faktörler mortaliteyi etkileyen faktörlerden farklı olabilir. Genç yaşta 
çocuk doğurmanın ve uzun süreli emzirmenin az gelişmiş ve doğu ülkelerinde daha fazla görülmesi 
sıklığı azaltmaktadır. Meme kanseri sıklığının düşük olduğu bölgelerde kadınların meme kanseri farkın-
dalığının ve bilgi düzeyinin düşük olması, erken teşhis ve tarama programlarına erişimin yetersiz olması 
mortalitenin yüksek olmasını açıklamaktadır (7-8).          

Ülkemizde yapılan bir çalışmada pre-menopozal meme kanseri olan hastalarda tümör çapının daha bü-
yük, lenf nodu metastazının daha yüksek olduğu belirtilmektedir (9). Türkiye Meme Hastalıkları Dernek-
leri Federasyonunun ülkemizde 20 bin kadın üzerinde yürüttüğü çok merkezli araştırmada meme kanseri 
görülme yaşı 51, 40 yaşından küçük hasta oranı %16.6, premenopozal hasta oranı % 37.2, nullipar hasta 
oranı % 13.6 olarak saptanmıştır. Türkiye için en büyük veri kaynağı olan bu çalışmada meme koruyucu 
cerrahi oranının % 25’lerden %39.3’e yükseldiği dikkati çekerken, mastektomi oranının % 75’den % 
60.7’ye gerilediği görülmektedir. Sıklıkla histopatolojik tip % 76.9 invaziv duktal karsinom ve Evre II 
olguların oranı %48.3’tür. Sonuç olarak toplum tabanlı etkili ve planlı tarama programının (Bahçeşehir 
örneği) uzun vadede pek çok faydasının olacağı ortaya çıkmıştır. Tarama programlarının etkin kullanıldı-
ğı ülkelere göre ise, ülkemiz verilerinin henüz istenen seviyede olmadığı görülmektedir (9).
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1.2. Meme Kanserinden Korunma 
Prof. Dr. Vahit ÖZMEN 

Kadınların en sık görülen ve erken tanı ile en iyi tedavi edilebilen bu hastalıktan korunmaları mümkün-
dür. Bunu üç şekilde başarabiliriz: 1) Meme kanseri risk faktörlerini azaltarak, 2) Memeleri ameliyatla 
boşaltarak (profilaktik mastektomi), 3) Meme kanserinden koruyucu ilaçlar kullanarak (Şekil 1.1).

MEME KANSERİNDEN KORUNMA

Risk Faktörlerinin Azaltılması
Menarşın geciktirilmesi
İdeal beden kitle indeksini sağlamak
Düzenli egzersiz (10.000 adım/gün)
Laktasyon ≥ 12
Doğum <30 yaş
Stresten kaçınma
Düzenli alkol kullanmama
> 5 yıl  HRT kullanılmaması
> 10 yıl doğum kontrol hapı kullanılmaması

Profilaktik 
Mastektomi

BRCA1/2 Pozitifliği,
PTEN, P53 Pozitifliği?
Yüksek Risk Grubu?

İlaçla Korunma

Tamoksifen

Raloksifen
Ekzemestan
Arimideks

} PRE-Menopozal

POST-Menopozal

Şekil 1.1. Meme kanserinden korunma seçenekleri

1.2.1. Meme Kanseri Risk Faktörlerinin Azaltılması
Meme kanserinin risk faktörlerini taşıyan kadınlar yüksek risk grubunda olarak tanımlanmaktadırlar. Yapılan 
hesaplamalara göre, sağlıklı yaşam (obeziteden kaçınma, düzenli egzersiz, dengeli beslenme, alkol kullanmama, 
uzun süre hormon replasman tedavisi uygulamamak) ve meme kanserini önleyici ilaçların kullanılması meme 
kanseri riskini %50 oranında azaltmaktadır (1).  

Alkol kullanımı: Alkol ile meme kanseri, oral kavite, farinks, larinks, özofagus, karaciğer, kolon ve rektum 
kanseri arasinda ilişki olduğu bilinmektedir (1-3). Günde 10 gram alkol (1 kadeh şarap) alınması meme kanseri 
riskini %7-10 kadar artırmaktadır (2). Alınan alkol miktarı arttıkca meme kanseri riski de artmaktadır.

İlk görülecek adetin (menarş) geciktirilmesi: Günümüzde çevresel faktörler, farklı uyaranlar ve hatalı 
beslenme sonucu ilk adeti görme yaşı küçülmeye başlamıştır. Bu nedenle Türkiye’de ortalama ilk adet görme 
yaşı 14-15’den 12’ye düşmüştür. Çocukların dengeli beslenmesi, şişmanlamaması, çok küçük yaşlarda düzenli 
olarak spora başlatılması ilk adet yaşının gecikmesini sağlamaktadır.

Şişmanlamamak: Menopozda yağ dokusu androjenlerin östrojene dönüşümünü sağladığı için, şişmanlık meme 
kanseri riskini artırmaktadır (1). Vücut-kitle indeksinin (kilogram olarak ağırlığın metre olarak boyun karesine 
oranı) 25 civarında tutulması özellikle menopozdaki kadınlarda meme kanserinin önlenmesi için önemli bir 
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adım olarak karşımıza çıkmaktadır. Yapılan bir meta-analizde vücut kitle indeksinin 5 Kg/m2 artmasi meme 
kanseri riskini %18 kadar artırmaktadır (4).

Egzersiz yapmak: Yapılan çalışmalarda düzenli olarak haftada 7 saat (günde 10.000-15.000 adım) egzersiz 
yapılmasının meme kanseri riskini %25-30 kadar azalttığı gösterilmektedir (1,5). Ayrıca, meme kanseri tanısı 
alan ve tedavi gören kadınlarda düzenli spor yapılması hastalığın tekrarını ciddi bir şekilde önlemektedir. 

30 yaşından önce doğum yapmak: Kadınların 30 yaşından önce doğum yapmaları meme kanseri riskini 
azaltmaktadır. Doğurma yaşı geciktikçe meme kanseri olma riski de artmaktadır (6).

Süt verme (laktasyon): Gerek bizim yaptığımız çalışma, gerek ise diğer çalışmalar toplam olarak 12 aydan 
daha uzun süre emzirmenin meme kanseri riskini azalttığını göstermektedir. Laktasyon özellikle üçlü negatif 
veya basal like (üçlü negatif ve EGFR ve/veya cytokeratin 5/6 pozitif) meme kanseri alt tipinde ciddi azalma 
sağlamaktadır. Nurses Health Study (NHS) 4 ay veya daha uzun sureli laktasyonun basal-like meme kanseri 
riskini  %40 kadar azalttığını göstermiştir (7). 

Çalışmak zorunda olan kadınların, özel makinalarla memelerini sağmalarını, sütü buzdolabında biriktirmelerini 
ve daha sonra bebeklerini beslemelerini öneriyoruz.

Stresten uzak durma: Bugün kadınlarımız, anne ve büyük annelerine göre daha fazla çalışmak ve yuvalarına 
daha fazla ekonomik katkı sağlamak zorundadırlar. Özellikle büyük şehirlerde trafik, güç yaşam koşulları 
onların daha fazla stres altında kalmalarına, anksiyete gelişmesine ve depresyona girmelerine neden olmaktadır. 
Yapılan bir çalışmada, yaşamlarında majör depresyon geçiren (anne-baba-çocuk kaybı, yaralanmalar, yangın, 
deprem vb.) kadınlarda daha fazla meme kanseri görüldüğü saptanmıştır (8).

1.2.2. Memeleri Ameliyatla Boşaltmak (Profilaktik Mastektomi)
Meme kanseri tanısı alan kadınların %5-10 kadarında hastalık patojen genlerle ortaya çıkmaktadır. Hastaların 
%15 kadarında patojen gen taşıyıcılığı olmadan ailede kanser görülmekte, geriye kalan %75’inde ise ailede 
meme kanseri veya genlerde hata (mutasyon) olmadan kanser görülmektedir. Bugün meme kanseri ile ilgili 
olduğu saptanan patolojik genlerin sayısı next generation sequencing (NGS) teknigi sayesinde giderek 
artmaktadır (BRCA 1,2, pTEN, TP53, PALB-B2, STK11, CDH-1 vb.). 

Bilateral profilaktik salpingo-ooforektomi over kanseri riskini %90, meme kanseri riskini %50 kadar 
azaltmaktadır (8). Bilateral profilaktik mastektomi BRCA 1/2 patojen genlerin taşıyıcılarında meme kanseri 
riskini %95 kadar azaltmaktadır (9-10). Bu genleri taşıyan kadınlara iki memeyi de boşaltıcı ameliyat 
(profilaktik mastektomi) yapılmakta olup, meme dokusu yerine silikon protezler yerleştirilmektedir. 

BRCA 1 ve 2 gen testleri nasıl yapılır ve kimlere yaptırılmalıdır? 
 Bu testler özel genetik merkezlerde damardan kan alınarak yapılmaktadır. Bu testleri yaptırmadan önce meme 
kanseri ile ilgili değişik uzmanların yeraldığı tümör genetik konseyine danışılarak test için karar verilmelidir. 
Çünkü testin pozitif çıkması memelerin ve yumurtaların (overler) alınmasına ve birinci derece akrabaların da 
aynı testi yaptırmasına neden olacaktır (11). 
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1.2.3. İlaçlar Kullanarak Meme Kanserinden Korunmak
Randomize klinik çalışmalar uzun bir süredir meme kanserinin tedavisinde kullanılan tamoksifenin ve daha 
sonra menopoz ve osteoporoz tedavisinde kullanilan raloksifenin östrojen pozitif meme kanseri riskini %50’den 
fazla azalttığını göstermektedir (12-13). Ekzemestan ve anastrozol gibi menopozdaki hastaların tedavisinde 
kullanılan ilaçlar hastalığın tekrarını önlemektedir. United States Preventive Services Task Force (USPSTF) 
ve the American Society of Clinical Oncology (ASCO) 2013 yılında yayınladıkları rehberlerinde yüksek risk 
grubunda olup ve 35 yaşın üzerinde olan kadınların meme kanserinden ilaçla korumasını önermişlerdir (14). 

Özel testlerle yüksek risk grubunda olduğu saptanan kadınlarda bu ilaçların etkili olduğu gösterilmiştir. Ancak, 
ilaçlara bağlı yan etkilerin görülmesi bunların kullanılmalarını ciddi bir şekilde sınırlamaktadır (15).
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1.3. Meme Kanseri Risk Faktörleri 
Prof. Dr. Sancar BAYAR  

Meme kanseri için en önemli risk faktörü kadın olmaktır. Bunun dışında ileri yaş (>50 yaş), erken menarş 
(<12 yaş), geç menopoz (>55 yaş), hiç doğum yapmamış olmak, emzirmemiş olmak, ileri yaşta doğum yapmış 
olmak (>35 yaş), çocukluk çağında toraks bölgesine uygulanan radyoterapi, menopoz sonrası uzun süreli 
hormon replasman tedavileri, uzun süreli oral kontraseptif kullanımı, kronik alkol kullanımı, postmenopozal 
obezite, benign proliferatif meme hastalıkları, daha önce geçirilmiş biyopsi sonucunda atipik hiperplazi varlığı, 
lobüler karsinoma insitu varlığı, mamografide dens meme yapısı, ailesel ve genetik faktörler meme kanseri 
riskini artırmaktadır. Genetik risk faktörleri arasında en sık rastlananı BRCA 1 ve BRCA 2 mutasyonlarıdır. 
Bu mutasyona sahip bireylerde meme kanseri dışında over kanseri riskide belirgin olarak artmaktadır (Tablo 
1.1.), (1-9).

Tablo 1.1. Meme kanserinde risk faktörleri

Meme Kanserinde Risk Faktörleri

İleri yaş (>50 yaş)

Erken menarş (<12 yaş), geç menopoz (>55 yaş)

Doğum yapmamış olmak

İleri yaşta doğum yapmış olmak (>35 yaş)

Emzirmemiş olmak

Çocukluk çağında toraks duvarına radyoterapi uygulanması

Uzun süreli postmenopozal hormon replasman tedavisi (>5.6 yıl)

Uzun süreli oral kontraseptif kullanımı (>10 yıl)

Kronik alkol kullanımı

Postmenopozal obezite

Benign proliferatif meme hastalığı olan bireyler

Önceki biyopsilerinde atipik hiperplazi ya da LCIS saptanan hastalar

Mamografide dens meme parankimi olan kadınlar

Ailesel ve genetik meme kanseri olan kadınlar

Kadınlarda meme kanseri riskini hesaplamak için kullanılan risk modelleri üç grupta incelenebilir; 1. Genel 
meme kanseri riskini hesaplayan programlar, 2. Bireyde genetik meme kanseri riskini hesaplayan programlar 
ve 3. Her ikisine de yönelik risk değerlendirmesi yapan programlar.
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Risk modellerini kullanmanın yararları; 
1.	 Riski azaltma ya da ortadan kaldırma,
2.	 Erken tanı koyabilme,
3.	 Mortaliteyi azaltma,
4.	 Kadınlar ve doktorları için doğru bilgi sağlayabilme,
5.	 Bireysel meme kanseri riskini değerlendirebilme,
6.	 Yüksek riskli kişileri ileri tanı yöntemlerine (genetik inceleme) yönlendirebilme,
7.	 Bireysel radyolojik takip kriterlerini belirleyebilme,
8.	 Risk azaltıcı ilaçların kullanımının sağlanması,
9.	 Risk azaltıcı cerrahilerin planlanması olarak sıralanabilir (10-14). 

Meme kanserinde en sık kullanılan risk modelleri Gail, Claus, BRCAPRO ve Tyrer-Cuzick olarak sıralanabilir 
(Tablo 1.2.).

Tablo 1.2. Meme kanserinde kullanılan risk modelleri

Gail Claus BRCAPRO
Tyrer-
Cuzick

Kişisel Bilgiler
Yaş + + + +

BMI - - - +

Hormonal Faktörler
İlk adet yaşı + - - +

İlk canlı doğum yaşı + - - +

Menopoz yaşı - - - +

HRT (Hormon Replasman Tedavisi) - - - +

Kişisel Hikaye
Meme Biyopsisi + - - +

ADH (Atipik Duktal Hiperplazi) + - - +

LCIS (Lobüler Karsinoma İn Situ) - - - +

Aile Hikayesi
Etkilenen 1. Derece Akrabalar + + + +

Etkilenen 2. Derece Akrabalar - + + +

Bilateral Meme Kanseri - - + +

Over Kanseri - - + +

Erkek meme kanseri - - + +

Irk + - + +

Askenazi Yahudisi Olma - - + +
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Bu modellerde farklı risk faktörleri sorgulanmaktadır. Gail modeli daha çok genetik olmayan, reprodüktif risk 
faktörleri üzerinden risk değerlendirmesi yapmaktadır (10-14). Gail modelinde sadece 1. derece akrabalar meme 
kanseri açısından sorgulanırken Claus modelinde 2. derece akrabalar da sorgulanmaktadır. Gail risk modelinde 
hastanın yaşı, ırksal özellikleri, meme biyopsisi öyküsü ve sayısı, meme biyopsisinde atipik hiperplazi varlığı, 
ilk adet yaşı, canlı ilk doğum yaşı ve 1. derece akrabalarında meme kanseri hikâyesi sorgulanmaktadır. Gail 
modelinin tanı performansı birçok klinik çalışma ile gösterilmiştir. Ancak bu model aşağıdaki durumlarda 
kullanılamamaktadır;

1.	 35 yaşın altındaki kadınlar,

2.	 Geçirilmiş meme kanseri hikâyesi olanlar,

3.	 Lobuler karsinoma in situ tanısı olan hastalar,

4.	 Duktal Karsinoma İn Situ tanısı olan hastalar,

5.	 BRCA1 veya BRCA2 gibi bilinen yüksek riskli bir gende mutasyon olanlar,

6.	 1. derece dışındaki akrabalarda kanser öyküsü olanlar,

7.	 Baba tarafında kanser öyküsü olanlar.

Genetik geçişli olduğu düşünülen bireylerde Gail modeli iyi bir model olamayabilir. Gail modeline göre 5 
yıllık meme kanseri riski ≥ %1.67 ise kadın yüksek risk grubunda yer almaktadır. Yüksek riskli bireylerde yakın 
takip, tamoksifenle kemoprevensiyon ya da profilaktik mastektomi seçenekleri hastaya sunulabilmektedir (10-14). 

Claus modeli daha çok ailesel meme kanserini belirlemeye yönelik bir testtir. Claus modelinde;

1.	 Kişinin yaşı,

2.	 Meme kanseri olan birinci ve ikinci derece akraba sayısı,

3.	 Meme kanseri olan birinci ve ikinci derece akrabanın meme kanseri olma yaşı sorgulanmaktadır.

Claus modelinde kişiye ait biyopsi sonucu (atipik duktal hiperplazi), ilk menarş ve ilk doğum yaşı dikkate 
alınmaz. Bu nedenle bu model sadece ailede kanser öyküsü olanlarda kullanılabilmektedir (10-14).

Klinikte üzerinde daha fazla çalışma yapılmış olması ve hesaplanmasının kolay olması Gail modelinin daha sık 
kullanılmasına neden olmaktadır. Ancak, 29-35 yaş arası olup ailesinde meme kanseri öyküsü olan kadınlarda 
Claus modeli daha uygun bulunmaktadır (10-14).

Gail ve Claus modelleri, ailesinde kalıtımsal meme kanseri olan bireylerin riskini hesaplamada yardımcı 
olmayabilir (10-14). Kalıtımsal meme kanseri olabileceği düşünülen kadınlarda BRCAPRO ve Tyrer-Cuzick 
Risk Modelleri daha fazla tercih edilmektedir. BRCAPRO sıklıkla BRCA1/2 gen mutasyonu riski araştırılırken, 
Tyrer-Cuzick’de BRCA1/2 dışında risk faktörleri de sorgulanmaktadır (14).

Günümüzde, bilinen risk faktörlerinin bazıları risk modellerinde yer almamaktadır. Özellikle mamografik 
yoğunluk, obezite ve serum steroid hormonu ölçümleri gibi faktörler henüz modellere dâhil edilmemiştir (10-
14). Bilinen risk faktörleriyle genetik verinin birlikte modellenmesiyle daha doğru bir risk tahmini yapmak 
mümkün olacaktır.
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1.4. Ailesel-Genetik Meme Kanseri   
Prof. Dr. Sancar BAYAR 

Meme kanserinin otozomal dominant kalıtım yoluyla geçiş gösterebildiği 1988 yılında bildirilmiş olup, 
hastaların %5-10’unda patolojik gen saptanmaktadır (1). Günümüzde kalıtsal meme kanseri ile ilişkili çok 
sayıda gen tanımlanmıştır (1-2). 

Genetik mutasyonlar içinde en önemlileri meme/over kanseri sendromundan (HBOC) sorumlu BRCA1/
BRCA2, LiFraumeni sendromundan sorumlu TP53, Cowden sendromundan sorumlu PTEN, Herediter diffüz 
gastrik kanser ve lobüler meme kanserinden sorumlu CDH1 ve Peutz Jeghers sendromundan sorumlu STK11 
gen mutasyonlarıdır. Orta derecede meme kanseri riskini artıran gen mutasyonları ise ATM, CHEK2 ve 
PALB2 gen mutasyonlarıdır. Ayrıca, çok sayıda düşük riskli gen mutasyonları (MLH1, MSH2, MSH6, PMS2) 
tanımlanmış olup, bunların klinik önemleri tartışmalıdır (VUS: Variant Undetermined Significance), (3-7). 

Tanının 40 yaşından önce konulması, bireyde ya da yakın kan bağı olan akrabalarında meme kanseri varlığı, 
yakın akrabalarda meme kanserine yatkınlık sağladığı bilinen mutasyonların olması, iki birinci derece akrabada 
ve iki kuşakta meme kanseri olması, erkekte meme kanseri olması, meme kanseriyle birlikte over kanseri 
hikayesinin bulunması, üçlü negatif meme kanseri varlığı, LiFraumeni/Cowden gibi bir kanser sendromu 
varlığı kalıtsal meme kanserini düşündürmelidir (Tablo 1.3.), (3-7).

Meme kanseriyle ile ilişkili mutasyonların neredeyse yarısını BRCA1/2 mutasyonları oluşturmaktadır (8-10). 
Bu genler DNA tamirinde görev almakta olup, mutasyona uğramaları meme ve over kanserine karşı yatkınlığa 
neden olmaktadır. Seksen yaşına kadar yaşayan ve BRCA1 mutasyonu taşıyan bir kadının meme kanseri riski 
%70-80, over kanseri riski ise %30-40 kadardır (11-14). BRCA2 mutasyonuna sahip taşıyıcılarda ise bu oranlar 
yarı yarıya azalmaktadır. BRCA1 mutasyonunda gelişen kanserlerin büyük çoğunluğu üçlü negatif kanserler 
olup, prognozları kötüdür (8-14).

BRCA1/2 mutasyonuna sahip kadınlarda taramaya 20 yaşında başlamalı ve düzenli aralıklarla fizik muayene 
ve radyolojik yöntemlerle izlem veya profilaktik mastektomi önerilmektedir. Radyolojik takipte mamografi, 
ulatrasonografinin yanı sıra sensitivitesi yüksek MR incelemesi de yapılmalıdır. Tubo-ovariyan kanserin 
takibinde fizik muayene, ultrason, Ca125 düzey takibi yapılabilse de over kanserinin gözden kaçma ihtimali 
daha yüksektir (8-14). 

Over kanserini önlemede profilaktik salpingo-ooferektomi en güvenilir yöntemdir ve 34 yaş üstü fertilitesini 
tamamlamış ya da çocuk istemeyen kadınlarda önerilmelidir. Ameliyat öncesi ileride tekrar çocuk sahibi olmak 
isteyen bireylerin kadın doğum bölümü tarafından fertilite açısından değerlendirilmesi önerilir. Bilateral 
salpingo-ooferektomi over kanseri riskinde %90, meme kanseri riskinde %50 azalma sağlamaktadır (8-14).
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Tablo 1.3. Meme Kanserinde Genetik Test Yaptırma Endikasyonları

Genetik Test Yaptırma Endikasyonları

►► Meme kanseri tanı yaşının 40 yaş altında olması

►► Bireyde ve/veya ailede memede iki taraflı/çoklu primer tümör varlığı

►► Bireyde meme kanseriyle birlikte over kanserinin bulunması

►► Ailede meme kanserine yatkınlık sağladığı bilinen mutasyonların olması

►► Bir kuşaktan fazla tutulum

►► Erkekte meme kanseri gibi nadir/sıra dışı kanserler

►► Ailede meme kanseriyle birlikte over kanseri hikâyesinin bulunması. Ailede meme kanserine ek olarak 
prostat, malign melanom, pankreas, mide, uterus, tiroid, kolon kanseri veya sarkom olması

►► Bireyde veya 1. derece yakınlarında triple negatif meme kanseri varlığı

►► Ailede Li Fraumeni/Cowden gibi tanımlı bir kanser sendromu ile uyumlu tümörlerin varlığı

►► Irksal özellikler (Askenazi Yahudileri gibi)

Profilaktik mastektomi genetik mutasyonlara bağlı gelişebilecek meme kanserinin önlenmesinde en etkin 
yöntemdir ve koruyuculuk oranı %95’lere kadar çıkmaktadır. Sık izlenen BRAC1/2 mutasyonlarının dışında 
diğer bazı genetik mutasyonlarda da yakın takip dışında bir seçenek olarak hastaya sunulmalıdır. Bu genetik 
mutasyonlar TP53, PTEN, CDH1, STK11ve PALB2 gen mutasyonları şeklinde sayılabilir (Şekil 1.2., Tablo 1.4.) 
(3-8).

Ailesel-Genetik Meme 
Kanseri

Yüksek Riskli 
Mutasyonlar

Profilaktik 
Mastektomi

FM+Yakın 
Radyolojik

Takip

Profilaktik 
Mastektomi?

Orta-Düşük Riskli 
Mutasyonlar

Genetik Danışmanlık

Genetik Testler

Şekil 1.2. Ailesel-genetik meme kanserinde takip-tedavi algoritması

FM+Yakın 
Radyolojik

Takip
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Tablo 1.4. Meme kanserinde genetik mutasyonlar ve korunma yolları

Mutasyonlara Göre Tarama-Takip ve Önleme

Tarama-Takip Önleme
BRCA 1,2 1. 20-25 yaştan itibaren her 6-12 ayda 

bir meme muayenesi
1. Bilateral profilaktik mastektomi

2. ≥25 yaş meme MR 2. ≥25-40 yaş bilateral salphingooferektomi

3. ≥30 yaş mamografi

4. 20 yaşından sonra yıllık jinekolojik 
USG, Ca125 takibi

Li –Fraumeni 
Sendromu    

1. 20-25 yaştan itibaren her 6-12 ayda 
bir meme muayenesi 1. İyonize radyasyondan uzak durulması

2. 20-25 yaştan itibaren yıllık meme 
MR 2. Bilateral profilaktik mastektomi

3. ≥25 yaş 5 yılda bir kolonoskopi

PTEN/Cowden 
Sendromu  

1. 20-25 yaştan itibaren her 6-12 ayda 
bir meme muayenesi

1. Bilateral profilaktik mastektomi

2. >20 yaş arası yıllık radyolojik meme 
takibi

2. Profilaktik histerektomi

3. >30 yaş yıllık endometrium USG ± 
biyopsiler

PALB2 Mutasyonu 1. 20-25 yaştan itibaren her 6-12 ayda 
bir meme muayenesi

1. Bilateral profilaktik mastektomi

2. >20 yaş yıllık radyolojik meme takibi

STK11 Mutasyonu                 1. 20-25 yaştan itibaren her 6-12 ayda 
bir meme muayenesi

1. Bilateral profilaktik mastektomi

2. >20 yaş arası yıllık radyolojik meme 
takibi

3. Rutin yıllık jinekolojik muayene

CDH1 Mutasyonu 1. >20 yaş her 6-12 ayda bir Meme FM/
Radyolojik Takip/Endoskopi

1. Bilateral profilaktik mastektomi/
Profilaktik Gastrektomi

Genetik test danışmanlığındaki amaç, aile öyküsü olan kadınlarda riskleri belirleyerek, özellikle BRCA1/2 
mutasyonlarını taşıma olasılığını kestirmek, kanser oluşumuna genetik yatkınlık olup olmadığını belirlemek, 
bireyin kendisi için en uygun kararı vermesini sağlamaktır (8-14). Son zamanlarda moleküler genetik tanı 
alanındaki gelişmeler bilinen kanser yatkınlık genlerinin birlikte taranmasına olanak sağlamaktadır. Eğer 
hastalık nedeni olan patolojik gen bulunmuş ise, bunun hastalıkla ilişkisi için kaynaklar açıklanmalıdır.

İlgili genlerde tespit edilen mutasyonların, gelişen kanser için yalnızca kolaylaştırıcı faktör olduğu bilinmektedir. 
Mutasyon saptanan hastalarda yaşam boyu risk değerlendirilmesi tekrar yapılmalıdır.
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2. BÖLÜM
MEME KANSERİNDE TARAMA TANI VE EVRELEME

2.1. Meme Kanserinde Tarama
Prof. Dr. Dilek EMLİK, Prof. Dr. Vahit ÖZMEN

Bu bölüm, Türk Radyoloji Derneği (TRD), Meme Tarama Rehberi, EUSOBİ ile 30 Ulusal Meme Radyolojisi 
Birimi’nin yayımladığı ortak görüş ve Sağlık Bakanlığı Kanser Dairesi Başkanlığı tarafından hazırlanan Ulusal 
Meme Tarama Standartları’na göre hazırlanmıştır.

Tarama nedir?
Tarama, bir toplumda hızla uygulanabilen testler ve muayenelerle asemptomatik hastalıkların ortaya 
çıkarılmasıdır. Tarama yapmak için hastalığın toplum içerisinde önemli bir sağlık problemi olması, 
asemptomatik hastalığın bu yöntem ile saptanabilir olması, erken tanının tedavi açısından avantaj sağlaması ve 
mortaliteyi azaltması gerekir. Uygulanacak tarama yöntemi, etkili ve doğru, aynı zamanda taramaya katılanlar 
tarafından kabul edilebilir, kolay uygulanan, maliyeti düşük ve yüksek yararlı olmalıdır (1). 

Meme kanserinde tarama yöntemleri olarak, 20 yaşından itibaren kendi kendine muayene, 20 yaşından sonra 
klinik muayene ve 40 yaşından sonra mamografi önerilmektedir (Şekil 2.1). Bunlardan sadece mamografi 
meme kanserine bağlı mortaliteyi azaltırken, diğerleri meme kanseri farkındalığını artırmaktadır.

MEME KANSERİNDE TARAMA

Yüksek Risk Grubunda Olmayan Kadınlar

KENDİ KENDİNİ MUAYENE

20 Yaşından İtibaren Ayda 1 Kez 
Yaşam Boyu

KLİNİK MUAYENE

20 Yaşından İtibaren Yılda 1 Kez 
Yaşam Boyu

MAMOGRAFİ İLE TARAMA

40 - 69 Yaş 2 Yılda 1 Kez

Şekil 2.1. Meme kanserinde tarama yöntemleri

Meme kanseri tarama programının amacı, kadınlarda klinik bulgu ortaya çıkmadan meme kanserini erken 
dönemde saptayarak (küçük boyutta ve lenf nodu negatif) meme kanserinden ölüm oranının azaltılması, 
meme koruyucu cerrahi oranının artırılması ve tedavi ile ilgili morbiditenin azaltılmasıdır. Meme kanserinin 
taranmasında en etkin görüntüleme yöntemi mamografidir (MG), (1,2).
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Yapılan randomize kontrollü çalışmalar MG’nin meme kanserinden ölümleri %20 - %40 oranlarında azalttığını 
göstermektedir.. Bu nedenle tüm dünyada mamografi, meme kanseri için tarama yöntemi olarak kullanılmakta 
ve bu yöntemin toplum tabanlı ve organize olarak uygulandığı ülkelerde meme kanserine erken tanı konulduğu 
gözlenmektedir. Meme kanserinde mortalitenin azalmasında taramanın katkısı 2/3 iken tedavi edici yöntemlerin 
etkisi 1/3 olarak hesaplanmaktadır (2-3). 

Öncelikle tarama rehberi ile tarama programlarının birbirinden farklı kavramlar olduğunu bilinmelidir. 
Tarama rehberleri hazırlanırken amaç, ülke kaynaklarının tarama önerilerini yerine getirip getiremeyeceğine 
bakılmaksızın bilimsel verilerin hasta yararına düzenlenmesidir. Tarama programları ise sağlık sisteminin 
düzenlediği ana çerçevede mevcut kaynaklar ile belirlenen tarama faaliyetleridir. Burada amaç, bilimsel 
verilerin dışına çıkmadan mevcut kaynakları ön planda tutarak tarama yapılmasıdır (4). 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı Dünya Sağlık Örgütü temsilcileri ile çalıştaylar yaparak fırsatçı tarama yerine 
toplum tabanlı organize tarama programları yapılmasına karar vermiş ve Ulusal Meme Kanseri Tarama Rehberi 
hazırlanmıştır. Sağlık Bakanlığı Kanserle Savaş Dairesi Başkanlığı tarafından tüm illerimizde kurulmuş olan 
Kanser Erken Tanı ve Tarama Merkez’lerinde (KETEM) uygulanmakta olan fırsatçı tarama uygulamalarının 
organize tarama programlarına dönüştürülmesi hedeflenmiştir. Taramaların genel sonuçları ve kalitesi tarama 
sürecinin performansına bağlıdır. Programın uygulanmasına yönelik olarak, taramaya katılımın en iyi seviyeye 
getirilmesi ve tarama performansı için maliyet etkililik analizleri, kurumlar arasında iş birliği, teknik eğitim, 
tarama merkezlerinde standardizasyon ve kalite güvencesi önemlidir. Tarama sürecinin etkili olması, yani 
“meme kanseri nedeniyle ölümlerin düşürülmesi” şeklindeki amaca ulaşılabilmesi için, hedef nüfusun %70'ten 
fazlasının taramaya katılmış olması gerekmektedir. Taramanın başarılı olabilmesi için, her aşamada kalite 
güvencesi ilkelerine titizlikle uyulmalıdır (3,4). 

2.1.1. Mamografi 
Tarama mamografisi; yakınması olmayan kadınlarda meme kanserinin erken tanınması için yapılır. Tarama 
sırasında her iki meme için standart olarak birisi medyolateral oblik (MLO), diğeri kraniyokaudal (CC) olmak 
üzere iki planda film çekilmelidir. Avrupa Görüntüleme Derneği (EUSEBI), taramanın geleneksel MG veya 
fosfor-plak bilgisayarlı radyografi (CR) ile değil, digital mamografi (DMG) ile yapılmasını öncelikli olarak 
önermektedir. Dijital MG, özellikle yoğun fibroglandüler dokuya sahip kadınlarda geleneksel MG’ye göre daha 
duyarlıdır. Digital mamografi geleneksel MG’ye benzer bir incelemedir. Görüntünün elektronik bir detektör 
ile yakalanıp bilgisayara depolanmasını içerir. Yüksek görüntü kalitesi, düşük radyasyon, görüntü işleme ve 
arşivleme gibi avantajları vardır. Bu yüzden EUSOBİ yeni görüntüleme ünitelerinin direkt digital teknoloji 
bazlı olmaları ve update edilebilme özellikli olmalarını önermektedir (4). 

Günümüzde kullanılan dijital mamografi yöntemi ile daha düşük radyasyon dozu kullanılarak (0.4mSv) daha 
net bir görüntü alınmakta ve hastalık çok erken evrelerde iken tanı konulabilmektedir. Çekilirken alınan 
radyasyon dozu, günde 1 paket sigara içen bir kimseden 40 kat daha düşüktür.
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2.1.2. Yeni Teknolojiler 
Digital Meme Tomosentez (DMT), meme tomosentezi, dijital mamografinin hareketli x-ışını kaynağı ve dijital 
detektör şeklindeki modifikasyonu ile üç boyutlu görüntü sağlar. Tomosentezi, sadece DMG ile karşılaştırılan 
çalışmalarda tomosentez ile kanser saptama oranında artma ve geri çağırılma oranında azalma saptanmıştır. 
Güncel veriler tomosentezin yoğun memede yalancı pozitiflik oranını düşürdüğünü ve kanserin tespit oranını 
arttırdığını göstermektedir. Güncellenen NCCN rehberi, meme kanseri için ortalama riske sahip bir kadında 40 
yaşında başlayarak yıllık tomosentez ile taramanın göz önünde bulundurulmasını önermektedir (6). 

Kontrastlı Mamografi, kontraslı mamografide intravenöz kontrast madde verilmesi sonrası DM veya DMT 
ile meme görüntülemesi yapılır. Son yapılan meta-analizlerde duyarlılığının (%98) yüksek olmasına rağmen 
özgüllüğünün (%38) düşük olduğu belirtilmiş olup, taramada tavsiye edilmemektedir (4).

2.1.3. Hasta Seçimi 
Uluslararası Kanser Araştırma Ajansı (IARC) randomize kontrollu çalışmalara dayanarak 50-69 yaş aralığında 
MG’ye bağlı olarak mortalitenin %40 azaldığını, yanlış pozitif biyopsi oranının %1'in altında ve 20 yıllık 
taramada gereksiz tanı (overdiagnosis) oranının %1-10 arasında olduğunu belirtmiştir. 40-49 ve 70-74 yaş 
aralığında ise literatürdeki kohort ve vaka-kontrol çalışmalara dayanılarak mortalitenin daha sınırlı azaldığı 
söylenebilirse de bu yaş grupları için mamografik taramayı destekleyen kanıt sayısını az olarak belirtmişlerdir. 
IARC 50-69 yaş grubunda kadınlar için iki yılda bir MG ile tarama yapılmasını öncelikle önermiştir. ikincil 
öncelik olarak iki yıllık taramanın 73 veya 75 yaşına kadar yapılmasını, 40-49 yaş aralığında ise yıllık 
yapılmasını üçüncül öncelik olarak sıralamışlardır. Bu karar ülkeden ülkeye değişmektedir. Mamografik 
taramayı durdurma zamanı hastanın yaş ve diğer eşlik eden hastalıklarının durumuna bakarak beklenen yaşam 
süresi 5 yıl altında ise bırakılmalıdır. Genelde bu yaş 70-74 yaş olarak belirlenmektedir (5). 

Türk Radyoloji Derneği Yeterlilik Kurulu, Rehberler ve Standartlar Komitesi’nin Yayımladıkları Tarama 
Rehberi’ne göre (4); MG taramasının başlangıç yaşı 40 yaş olarak kabul edilmektedir. Kadınlar yüksek 
risk grubunda değil ise tarama mamografisi 40 yaşında başlamalıdır. Yüksek risk grubunda olan kadınlarda 
taramaya daha önce başlanabilir. Semptomatik olan veya daha önceki tetkiklerinde patoloji saptanan olgular 
kısa aralıklarla takip edilmeli, gerektiğinde başka yöntemlere başvurulmalıdır. İmplantlı asemptomatik 
kadınlar da tarama programına alınmalıdırlar. Ülkemizde yapılan çalışmalarda batı ülkelerinden farklı olarak 
Türkiye’de meme kanseri tanısı konulan hastaların yaklaşık yarısı 50 yaş altında olduğu için Sağlık Bakanlığı 
mamografik taramaya 40 yaşında başlanmasını ve 2 yılda bir yapılmasını tönermektedir (6-8).

Özetle Ulusal Tarama Rehberi’ne göre; Tarama mamografisi 40 yaş ve üzeri asemptomatik olgularda iki 
yıllık intervallerle yapılmalıdır. Ancak yüksek risk grubundaki kadınlara (genetik taşıyıcılık, aile anamnezi, 
dens meme yapısı, vs.) taramaya daha erken yaşta, önerilen aralıklarla ve önerilen tarama yöntemleri ile 
devam edilmelidir. Profilaktik ya da kozmetik amaçlı meme implantı olan asemptomatik kadınlar da tarama 
programına alınmalıdır.

Türkiye'de Tarama Programı; Türkiye’de 2004 yılında Sağlık Bakanlığı Kanserle Savaş Dairesi Başkanlığı 
tarafından kadınlarda meme kanseri taramaları için ulusal standartlar Avrupa Birliği Ülkelerine benzer şekilde 
yayınlanmış ve mamografik taramanın 50-69 yaş arasında ve 2 yılda bir yapılması önerilmiştir. Ancak ülkemizde 



2. MEME KANSERİNDE TARAMA TANI VE EVRELEME

18

Avrupa ülkelerinden farklı olarak nüfusun genç olduğu ve meme kanserli olguların yaklaşık yarısının 
50 yaş altında ve premenopozal dönemde olduğu bilinmektedir. Bu nedenle 2014 yılında Sağlık Bakanlığı 
Halk Sağlığı Kurumu tarafından toplum tabanlı meme kanseri tarama programı çalışmaları sırasında uyulması 
gereken standartlar yeniden belirlenmiştir. "Meme Kanseri Tarama Programı Ulusal Standartları’na" göre 
yüksek risk grubunda olmayan kadınlarda taramaya 40 yaşında başlanması ve taramanın 40-69 yaş arasında ve 
2 yılda bir yapılması önerilmektedir (6).

Yapılan klinik ve prospektif çalışmalarda, Türkiye’de nüfus yapısının genç olması, meme kanseri tanısı 
konulan hastaların yaklaşık yarısının 50 yaş altında ve premenopozal olması, Bahçeşehir Mamografi Tarama 
Programı’nda taramaya alınan kadınların %40’ının 40-49 yaş arasında olması bu kararın alınmasında etken 
olmuştur (7,8).

2.1.4. Taramada Ultrasonografi 
Ultrasonografi (US) 1980’lerden beri tarama mamografisine destekleyici olarak kullanılmaktadır. Yapılan 
çalışmalarda, tek başına tarama MG ile karşılaştırıldığında, özellikle MG duyarlılığının düşük olduğu yoğun 
meme dokusuna sahip kadınlarda, US'nin eklenmesi kanser saptama oranını arttırmış ancak geri çağırma ve 
gereksiz biyopsi oranlarını arttırdığı bulunmuştur. Bu nedenle, ultrasonografi; özgüllüğünün düşük olması, 
tarama programına eklendiğinde maliyeti arttırması ve maliyet etkili olmaması nedeni ile rutin taramada tercih 
edilmemektedir (4). 

2.1.5. Taramada Emar Görüntüleme (MRG)
İnvaziv ve pahalı bir yöntem olması, yaygın olarak yapılamaması ve değerlendirebilecek yeterli uzman 
bulunmaması gibi olumsuzluklarına rağmen, yüksek risk grubundaki kadınlarda mamografi ve ultrasonografiye 
ek tarama yöntemi olarak kullanılmaktadır. MRG ile meme kanseri taraması yapacak olan merkezlerin MRG 
eşliğinde biyopsi yapabilecek donanıma sahip olmaları histopatolojik tanı için gereklidir. Türk Radyoloji 
Derneği (TRD), yüksek riskli hasta grubunda meme kanserinin MRG ile taranması için American College 
of Surgeons (ACS) tarafından hazırlanan rehberin ülkemiz için de geçerli olduğunu belirtmektedir. Ayrıca 
bu rehberin diğer önemli özelliği tarama için MRG çekilmemesi gereken alt grubu da belirleyerek kötüye 
kullanımların önünü almaktır (4). 

2.1.6. Yüksek Riskli Hastada Tarama
Gelişmiş ülkelerde risk grubunda olmayan kadınların meme kanserine yakalanma olasılığı %12 kadardır. Bu 
oran ülkemizde ve diğer gelişmekte olan ülkelerde daha düşük olmasına ragmen giderek artmaktadır. Meme 
kanserinde risk faktörlerinden bir kaç tanesini taşıyan kadınların meme kanseri tanısı alma olasılığı, normal 
popülasyona göre 3-4 kat daha fazladır. Yüksek risk grubundaki kadınların belirlenmesi için çok sayıda model 
geliştirilmiştir. Burada ailede meme kanseri varlığı, menarş yaşı, ilk doğum yaşı, menopoz yaşı, beden kitle 
indeksi, meme biyopisi varlığı [Atipik Lobüler Hiperplazi (ALH), Atipik Duktal Hiperplazi (ADH) ve lobüler 
karsinoma in situ (LCIS) varlığı], BRCA1/2 ve diğer patojen gen pozitifliği dikkate alınarak kadınlar 85 yaşına 
kadar yaşadığında yaşam boyu, 5 ve 10 yıllık meme kanseri riski hesaplanmaktadır (9).
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Meme kanseri için yüksek risk taşıyan kadınlar daha erken yaşlarda MG ve/veya MRG ve US ile taranmalıdır. 
Yüksek riskli kadınlarda MG’ye ilave olarak yapılacak US ve MRG’nin etkinliğini araştıran çalışmalarda yüksek 
maliyetine rağmen duyarlılık ve seçiciliği en yüksek yöntemin MRG olduğu saptanmıştır (5). Bu çalışmada 
MRG’nin duyarlılığı % 77-100, MG’nin duyarlılığı % 13-40, US’nin duyarlılığı ise %13-33 arasındadır (5). 

Yüksek riskli grupta taramaya; 

1.	 1. derece akrabasında meme kanseri olanların tanı aldığı yaştan 10 yıl önce başlanmalıdır. 

2.	 Meme kanseri tanısından sonra hangi yaşta olursa olsun taramaya devam edilmelidir. 

3.	 Meme koruyucu cerrahi geçiren olgularda radyoterapiden 6 ay sonra ilk görüntüleme yapılmalıdır, 
ilk 2 yıl boyunca istenirse 6 ayda bir görüntüleme yapılabilir, sonra yıllık görüntülemelere geçilir.

4.	 Herhangi bir nedenle yapılan meme biyopsisi sonucu lobuler intraepitelyal neoplazi veya atipik 
duktal hiperplazi gelenler yakın takipte tutulur. 

5.	 BRCA1 gen mutasyonu taşıyıcılığı bilinen veya şüphelenilen grupta mümkün olduğu kadar erken, 
genellikle 20 yaşında taramaya başlanır. Aynı şekilde BRCA2 gen mutasyonu taşıyıcısı olanlarda ise 
taramada 25-30 yaş arasında başlar.

6.	 Toraksa radyoterapi alanlarda taramaya 8 yıl sonra veya hasta 25 yaşına gelince başlanır.

MEME KANSERİNDE PATOJEN GEN 
TAŞIYICILARI

HEREDİTER MEME KANSERİ TEST 
İNDİKASYONLARI

YÜKSEK RİSKLİ KADINLARI 
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2.1.7. Taramaya Kadınlar İle Ortak Karar Verme 
Meme kanserinde erken tanı için kadınların eğitimi, fakındalığın artırılması ve evden davet ile düzenli bir 
tarama programının uygulanması gerekir. Meme kanseri riski %15’in altında olan kadınlarda karar vermede 
en önemli faktör yaştır. 40 yaş altı kadınlarda meme kanseri sıklığı düşük ve mamografinin tanısal duyarlılığı 
sınırlı olduğundan bunlara tarama önerilmezken, 40-49 yaş arasındaki taramanın kişiye özel olarak uygulanması 
önerilmektedir. 

Düşük riskli kadınlarda tarama MG ile yapılmalı, US veya MRG gerektiğinde kullanılmalıdır. Tarama 
mamografisi iki yıllık aralıklarla önerilmektedir. Klinik meme muayenesi ve kendi kendine muayene taramanın 
bir parçası olarak farkındalığın artması için önemlidir. 

Birinci derece akrabada meme kanseri olup bilinen genetik mutasyonu olmayan orta riskli kadınlarda tarama 
düşük riskli kadınlarla benzerdir. Birinci derece akrabada meme kanseri premenopozal dönemde ise taramaya 
daha genç yaşta başlanmasını önerenler olmakla birlikte, bu yaklaşımın mortaliteyi azaltmaya katkı sağladığını 
gösteren çalışmalar mevcut değildir. Kadını tarama programı belirlenirken kendisine olası yarar ve zararları 
anlatılmalı ve kişiye özel tarama stratejisi oluşturulmalıdır. Günümüzde mamografik tarama ile ilgili negatif 
tartışmalar da sürmektedir. MG’nin radyasyon riski yanında yalancı negatif ve yalancı pozitif sonuçları, gereksiz 
tanısal işlemler ve gereksiz tedavilere neden olduğundan bahsedilmektedir. Meme kanserinden ölümlerin 
azalmasının mamografi ile erken tanı kadar, yeni tedavi yöntemleri ile ilgili olduğu da belirtilmektedir (10). 
Ancak evden davetle yapılan mamografinin asemptomatik meme kanserini yakaladığını, ölümleri azalttığını, 
verilen radyasyon dozunun çok düşük olduğunu, deneyimli bir tarama merkezinde dijital mamografi ile yapılan 
ve deneyimli bir uzman tarafından değerlendirilen mamografinin bugün meme kanserinin taranmasında kabul 
edilen tek yöntem olduğunu unutmamamız gerektiğini söylemeliyiz.

Özet olarak; Mamografi tarama için temel ve alternatifi olmayan bir yöntemdir. Ultrasonografi ve MRG 
tarama mamografisinde tespit edilmiş bir lezyonun aydınlatılması için ek yöntemler olarak kullanılır. 

Taramada KETEM doktoru ve hemşiresinin görevleri: 

KETEM’e müracaat eden kadınların meme kanseri, tarama, kendi kendine muayene için eğitilmeleri, muayene 
edilmeleri, meme kanseri risk grubundaki kadınların belirlenmesi, taramaya yönlendirilmeleri önemli 
görevleridir. Taramaya gelen kadınlar 2 yılda bir düzenli olarak mamografi için davet edilmelidir. Çekilen 
mamografilerin radyoloji merkezinde değerlendirilmesi ve bilgilendirilmeleri gereklidir.

Taramada Aile Hekimlerinin görevleri: 

Kendilerinin sorumlu oldukları popülasyondaki kadınların yaş gruplarına göre tarama programları konusunda 
eğitilmeleri ve tarama icin yönlendirilmelerinden sorumlu olmalıdırlar. Yaptıkları muayene sonucu patoloji 
düşündükleri kadınları 2. basamak tedavi kurumlarına yönlendirmelidirler (3).

Bahçeşehir Meme Kanseri Toplum Tabanlı Tarama Programı 

Toplum tabanlı organize mamografik tarama programı ilk kez New York’ta 1963 yılında başlatılan Health 
Insurance Plan (HIP) ile uygulamaya geçmiş olup, günümüzde tüm gelişmiş ülkelerde uygulanmaktadır. Bütün 
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ülkeyi kapsayan, adresten davet edilerek ve düzenli olarak uygulanan böyle bir program ülkemizde bugüne kadar 
uygulanamamıştır. Bunun nedenleri olarak, mamografik tarama için gerekli olan alt yapının oluşturulamaması, 
yeterli ve eğitimli sağlık çalışanları ve meme radyolojisi uzmanlarının olmaması, sağlık sisteminin buna hazır 
olamaması olarak özetlenebilir. Aslında, bu konuda yapılan bilimsel çalışmaların yetersizliği, taramanın hangi 
yaş grubunda hangi sıklıkla yapılabileceğinin bilinmemesi, maliyet etkililik analizinin yapılmaması da önemli 
eksikliklerdir. Bugün ülkemizde genel olarak uygulanan mamografik tarama, kadınların medya, aile hekimleri, 
bazen de sistem tarafından davet edilmesi sonucu mammografilerinin çekilmesi şeklinde yapılmaktadır. 
Düzenli aralıklarla adrese dayalı bir davet ve kayıt sistemi maalesef yoktur. Sağlık Bakanlığı Kanser Erken 
Teşhis Tarama ve Eğitim Merkezleri (KETEM), üniversite tıp fakülteleri poliklinikleri, devlet hastaneleri meme 
poliklinikleri, özel hastaneler ve onkoloji enstitülerine başvuran 40-69 yaş grubundaki kadınlar mamografiye 
yönlendirilmekte ve Sağlık Bakanlığı'nın yaptığı bir yasal düzenleme ile tarama mamografisi ücretsiz olarak 
çekilmektedir. Yeni başlatılan bir uygulama ile tarama için hazırlanan mobil tarama sistemi, mahalleleri 
dolaşarak tarama yaşındaki kadınları taramaya davet etmekte, elde edilen filmler merkezi bir sistem tarafından 
değerlendirilmekte ve mamografisinde kuşkulu bir görüntü saptanan kadınlara tarama sonuçları 1 ay içerisinde 
bildirilmekte ve hastanelere yönlendirilmektedir.

Ülkemizin sosyal, kültürel, eğitimsel ve ekonomik yapısı içerisinde toplum tabanlı, organize, sürekli ve davete 
dayalı bir tarama programının uygulunabilirliğini göstermek için Bahçeşehir’de 10 yıl (2009-2019) süren 
“Bahçeşehir Toplum Tabanlı Mamografik Tarama Projesi” gerceklestirilmiştir (1-5). Düşük-orta gelirli ülkeler 
için bir örnek teşkil edecek olan bu çalışmanın diğer amaçları, ülkemizde taramaya başlama yaşını belirlemek 
(40 veya 50), erken evre meme kanseri tanısı sağlayarak sağkalım ve meme koruyucu cerrahi oranlarını 
yükseltmek ve uygulanan mamografik tarama programının ülkemiz koşullarına göre ekonomik (maliyet etkili)
olup olmadığını ortaya koymaktır. Taramaya katılım oranları %80 civarında gerçekleşmiştir. On yıllık süre 
içerisinde 8.680 kadın düzenli olarak taranmış olup, bunların %59’u 40-49 yaş grubunda, %41’i ise 50-69 
yaş grubundadır. Meme kanseri tanısı konulan 83 kadından 39’u (%46) 40-49 yaş grubundadır. Hastaların 
%13.5’inde Duktal Karsinoma İn Situ (DKİS) saptanmış olup, bunların üçte ikisi 40-49 yaş grubundadır. 
İnvaziv meme kanseri tanısı alan hastaların %69’u evre I meme kanserine sahiptir. Tarama programına katılımın 
ve erken meme kanseri (in situ ve Evre I) oranlarının taramanın düzenli olarak yapıldığı batı toplumundaki 
oranlara ulaşması, ülkemizde de toplum tabanlı taramanın uygulanabileceğini ve erken tanı sağlayabileceğini 
göstermektedir. Bahçeşehir Toplum Tabanlı Mamografik Tarama Projesi’nde meme kanseri tanısı konulan 
hastalar, size sunduğumuz meme kanseri kayıt programındakilerle karşılaştırıldığında, taramanın ortalama 
yaşam süresini 5,89 yıl uzattığı ortaya çıkmaktadır. 

Bahçeşehir tarama programı devam ederken bu programın maliyet etkililik analizi de yapılmıştır (4-5). Bu 
analizde tarama ile meme kanseri tanısı konulan hastaların (asemptomatik) tarama ve tedavileri için yapılan 
harcamalar, Türkiye Meme Hastalıkları Dernekleri Federasyonu (TMHDF) meme kanseri kayıt programına 
kayıtlı olan ve tarama yapılmamış olan hastaların (semptomatik hastalar) tedavileri için yapılan harcamalarla 
karşılaştırılmıştır. Üçüncü tarama periyoduna katılan kadın sayısı 7.167, meme kanseri tanısı konulan 
asemptomatik hasta sayısı ise 67’dir. Bu hastaların patolojik evreleri (Evre 0 dan Evre IV’e doğru sırası ile) 
%19.4, %50.7, %20.9, %7.5 ve %1.5’tir. Yani Bahçeşehir tarama programında hastaların 1/5’i evre 0’da, 
yarısı ise evre II’de bulunmakta olup, gelişmiş ülkelerdeki tarama yapılan hastaların evrelerine paralellik 



2. MEME KANSERİNDE TARAMA TANI VE EVRELEME

22

göstermektedir. TMHDF Meme Kanseri Kayıt Programında yer alan semptomatik meme kanserli hastaların 
evreleri ise Evre 0’dan Evre IV’e doğru sırasıyla %4.9, %26.6, %44.9, %20.8, ve %2.8 olarak görülmektedir. 
Yani, tarama programına katılan asemptomatik hastaların in situ kanser oranı 4 kat, Evre I meme kanseri oranı 
2 kat daha yüksektir. Artan maliyet etkililik oranı (İlave Maliyet Etkilik Oranı-İMEO) Bahçeşehir Tarama 
Programında (BTP), Federasyonun Kayıt Programı’na (FKP) göre sağlanan 1 yıl fazla yaşam süresi için 
harcanan fazla para olarak hesaplanmıştır (İMEO=MaliyetBTP – MaliyetFKP / Yaşam süresiBTP – Yaşam 
süresiFKP). Türkiye’de 2014 yılında kişi başına düşen milli gelir 10.650 dolar olarak hesaplanmıştır. Dünya 
Sağlık Örgütü’ne göre İMEO değerinin kişi başına düşen milli gelirin altında olması maliyet etkili olarak 
kabul edilmektedir. Çalışmada İMEO 1.897 USD/yıl olarak hesaplanmış olup, bu değer kişi başına düşen 
yıllık milli gelirin %15’i kadardır. Yani Bahçeşehir tarama programı meme kanseri tanısı konulan hastaların 
yaşam sürelerini 6 yıl kadar uzatmakta ve erken tanı konulan kanserli hastaların tedavi maliyeti semptomatik 
hastaların tedavisine göre 6 kat daha ucuz olmaktadır. 

Bu çalışma ve Türkiye Meme Hastalıkları Dernekleri Federasyonu’nun Meme Kanseri Kayıt Programı 20.000 
hasta analizi, ülkemizde nüfus yapısının genç ve meme kanserli hastaların yaklaşık yarısının 50 yaşın altında 
olması Sağlık Bakanlığı’nın meme kanseri için taramaya 40 yaşında başlanması ve 2 yılda bir yapılması 
konusunda karar vermesini sağlamıştır (7-9).
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2.2. Meme Kanserinde Tanı

2.2.1. Meme Kanserinde Anamnez - Fizik Muayene

Doç. Dr. Lütfi DOĞAN

Meme kanseri tedavisinden sonra sağkalım oranlarındaki belirgin artış ve bu hastalıkla mücadelede elde 
edilen başarının iki büyük nedeni vardır: Bunlar lokal ve sistemik tedavi yöntemlerinin etkinliğinin artması ve 
hastalığa erken evrelerde tanı konulmasıdır. Erken tanıda modern görüntüleme yöntemlerinin yanında kendi 
kendine muayene ve klinik meme muayenesinin de önemli bir role sahip olduğu kabul edilmelidir. Amerikan 
Ulusal Kanser Enstitüsü (NCI) meme kanseri ortalama riskine sahip kadınların yirmili yaşlardan itibaren rutin 
sağlık muayenesinin bir parçası olarak meme muayenesini yaptırmasını önermektedir. Kırk yaşından sonra ise 
yıllık meme muayenelerine mamografi de eklenmelidir. Muayeneye başlamadan önce akılda tutulması gereken 
bazı önemli noktalar vardır. Tespit edilecek meme hastalıkları arasında benign olanlar malign olanlardan daha 
fazladır. Risk faktörlerinin varlığı ya da yokluğu bir meme şikâyetinin araştırılmasını etkilemez. Tüm kadınlar 
kanser için risk altındadır. Son olarak tanıdan emin oluncaya kadar tüm başvuruların araştırılması gerektiği 
unutulmamalıdır.

Anamnez
Pre-menopozal kadınlarda muayenenin menstruasyonun başladığı günden itibaren 5.-9. günler arasında 
yapılması önerilir. Bu dönemde hormonların meme dokusuna etkisi minimaldir. Hasta rutin kontroller dışında 
bir şikâyet üzerine muayeneye gelmiş ise zamanlamanın bir önemi yoktur. Post-menopozal kadınlar herhangi bir 
zamanda muayene olabilirler. Tüm sistem ve organ muayeneleri gibi meme muayenesi de detaylı bir anamnez 
ile başlar. Yaş meme kanseri için en önemli risk faktörüdür ve meme hastalıklarının tanısal algoritmaları yaşa 
göre farklılık gösterir. Meme ile ilgili öykü ve yakınmaların yanı sıra, tüm sistemlere ait öykü ve yakınmalar, 
kullandığı ilaçlar, allerjik durumları ve alışkanlıkları bilinmelidir. Meme kanseri risk faktörlerinin ortaya 
koyulması açısından detaylı bir şekilde aile öyküsü alınması şarttır. Takiben sistem sorgusu ve fizik muayene 
yapılarak istenilecek test ve tetkiklere karar verilir.

Rutin kontroller dışında meme polikliniklerine başvuran kadınlarda en sık görülen şikâyetler; ağrı, kitle ve 
meme başı akıntısıdır. Meme kanserinin en sık yakınması ise memede ele gelen kitlelerdir. Memede kitle ile 
başvuran bir hastada öncelikle kitlenin ne zaman ve nasıl farkedildiği sorgulanmalıdır. Zamanla boyutunda 
artış olup olmadığının bilinmesi çok önemlidir. Malign kitlelerin boyutları zamanla artış gösterirken, benign 
kistlerin boyutları menstruel siklusun foliküler fazında küçülebilir. Daha sonra her iki memenin genel 
görünümü ve simetri durumları kontrol edilir. Yeni gelişen ya da uzun süredir var olan cilt değişikleri hakkında 
bilgi edinilir. Eğer kitle ağrılı ise ağrının menstruel siklus ile ilişkisi ve zaman içindeki seyri sorulur. Ağrının 
lokalizasyonu ve iki memede birden olup olmadığı öğrenilmelidir. Ağrının ne kadar sürdüğü, herhangi bir 
aktivite ile artıp azalma durumu ve ilaçlara verdiği yanıtın bilinmesi de önemlidir. 

Meme başından akıntı şikâyeti varsa bunun iki ya da tek taraflı ve spontan olması, rengi, sıklığı, miktarı 
öğrenilir. Patolojik meme başı akıntısı demek için tek taraflı, tek duktustan, spontan, kanlı veya seröz olması 
gerekir. Meme travmalarının yağ nekrozu ve hematoma yol açabileceği unutulmamalıdır. Ancak memeye 
travma öyküsü olsa da tüm meme kitleleri algoritmalar eşiliğinde aydınlatılmalıdır. 
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Meme muayenesi yapılan bir hastadan anamnez alınırken dikkat edilecek bir diğer önemli nokta hastanın 
meme kanseri için bilinen risk faktörlerine sahip olup olmadığıdır. Ailede meme kanseri öyküsü olanların 
tanı sırasındaki yaşı, menarş, menopoz, ilk doğum yaşı, gebelik ve canlı doğum sayısı, emzirme süresi, oral 
kontraseptif ve hormon replasman tedavisi öyküsü, alkol ve sigara kullanımı, geçirilmiş meme biyopsisi 
öyküsü ve sonuçları sorgulanmalı ve hastanın boyu ve kilosu öğrenilerek beden kitle indeksi hesaplanmalıdır. 
Pre-menopozal kadınlarda son adet tarihi ve düzeni özellikle sorgulanır. 

Fizik Muayene
Memenin fizik muayenesinde her iki meme ve aksilla, göğüs duvarı, suprakalviküler ve infrakalviküler fossa 
ve boyun lenf nodları muayene edilmelidir. Hasta iyi ışık alan, ferah bir muayene odasına alınır, bu sırada 
bir hemşirenin de muayeneye iştirak etmesi istenir. Mümkünse hastanın muayene için hazırlanabileceği ayrı 
izole bir alan olmalıdır. Muayene, bir şikâyet üzerine yapılıyorsa, önce şikâyet edilmeyen memenin muayenesi 
yapılır. 

Meme muayenesi de inspeksiyon ile başlar bunun için kadının belden yukarısının açıkta olması gerekir. Önce 
hasta oturur pozisyonda kolları aşağı doğru sarkıtılmış şekilde hekimin tam karşısında durur. Sonra hastanın 
kollarını başının üzerine kaldırması istenir ve böylelikle memelerin alt kadranları daha iyi görünür hale gelir. 
Daha sonra hasta ellerini beline koyarak pektoral adelelerini kasacak şekilde kendini sıkar. Bu şekilde memede 
varsa retraksiyon alanları ortaya çıkar. İnspeksiyon esnasında meme asimetrisi, göze çarpan şişlikler, meme 
cildinde kalınlaşma, ödem, selülit, ülserasyon, ödeme eşlik eden küçük çukurlaşmalar (portakal kabuğu 
görüntüsü), eritamatöz ve ekzamatöz değişiklikler dikkatle gözlenir (Resim 2.1.-2.4). Yüzeyel yerleşimli 
meme tümörleri, meme cildinde çekilmelere, meme dış hatlarında farklılaşmalara ve gözle görülen yumrulara 
neden olabilirler. Daha derin yerleşimli tümörler ise memenin Cooper ligamentini tutarak içe çekilmelere 
neden olabilir. Meme derisindeki ödem, lokal selülit ya da abseye bağlı olabileceği gibi deri lenfatiklerinin 
tutulduğu inflamatuvar meme kanserinin de belirtisi olabilir. İnflamatuvar meme kanserinde ödem memenin 
1/3’ünden fazlasını tutar memede ısı artışı ve portakal kabuğu görüntüsü vardır. Meme başlarının asimetrisi, 
içe dönme, içe çekilme ve memebaşı akıntısı açısından değerlendirilmelidir. Meme başlarının simetrik ve hafif 
dışa bakar olmaları beklenir. Meme başı ve areola bölgesinde kızarıklık, kabuklanma, pullanarak dökülme 
gibi bulgular meme başı ve areolayı tutan kanserin (Paget hastalığı) bulgusu olabilir. Meme başı akıntısı olan 
kadınlarda duktuslar meme başına doğru sıvazlanarak akıntı kontrol edilmelidir.

Oturur pozisyonda iken bimanuel olarak palpasyon yapılır, bu sırada bir el hastanın memesini hafifçe 
desteklerken diğer elin üç parmağının uç kısımlarının iç yüzeyleri kullanılarak palpasyon yapılır. Meme 
dokusu iki parmak arasında sıkıştırılarak muayene yapılırsa yalancı kitle hissi alınabilir. Meme kuyruğuna 
yakın kitlelerin palpasyonu oturur pozisyonda daha iyi yapılır. Daha sonra hasta yatar pozisyona alınır ve 
ellerini başının üzerine götürmesi istenir. Böylece meme dokusu pektoral kas üzerine yayılır ve muayeneye 
daha uygun bir hale gelir. Memenin dış kadranlarını düzleştirmek ve gevşetmek amacı ile hafifçe karşı tarafa 
doğru dönmesi istenir ve sırt altına ince bir yastık konabilir. Meme dokusu aksiller kuyruğa doğru uzandığı 
için tüm meme dokusunun muayene edildiğinden emin olmak gerekir. Yukarıda klavikula, mediyalde sternum 
kenarı, lateralde orta aksiler çizgi ve aşağıda kosta kavsine kadar yapılan muayene genellikle tüm meme 
dokusunu kapsar. 
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Parmaklar birbirine yakın olacak şekilde göğüs duvarına paralel olarak tutulur ve iç yüzeyleri kullanılır (Resim 
2.5). Meme muayenesi, memebaşından başlayıp perifere doğru genişleyen dairesel hareketlerle ve periferden  
meme başına doğru ve yukarıdan aşağı aşağıdan yukarıya doğru yapılır (Resim 2.6-2.8). Palpasyon sırasında 
diğer el memeye destek olur. Kadının kendi kendine muayenesi sırasında fark ettiği bir kitleyi, hekim palpe 
edemez ise hastadan bu kitleyi bulması istenir ve bu alan yeniden muayene edilir. 

Bölgesel lenf nodlarının muayenesi de öncelikle oturur pozisyonda yapılır. Bu muayeneye aksiler lenf 
nodlarının yanında, supraklaviküler, infraklaviküler, servikal ve internal mammariyan lenf nodları da dâhil 
edilir. Muayene edilecek tarafta hastanın kolu tutulur ve tüm ağırlığını doktorun elinin üzerine vermesi istenir. 
Bu şekide lattissumus dorsi ve pektoral kaslar gevşer ve aksilla en tepe noktasına kadar palpe edilebilir. Sol 
el ile sağ, sağ el ile sol aksilla muayene edilir (Resim 2.9). Aksillanın tabanından aşağıya doğru aksiller doku 
muayene edilir. Bu esnada aksiller lenfadenopatiye neden olabilecek kol, parmak ve tırnaklardaki cilt lezyonları, 
küçük sıyrıklar ve enfekte lezyonlar değerlendirilmelidir. Ele gelen lenf nodlarının tahmini boyutu, şekli, 
sayısı, sertliği, hassasiyeti ve hareketlilik durumu kaydedilmelidir. Bir santimetreden küçük, yumuşak kıvamlı 
ve hareketli lenf bezleri genellikle reaktif olarak ortaya çıkmış lenf bezleridir ve ciddi metastatik lenf bezi 
şüphesi taşımazlar. Supraklaviküler alanda lenf bezlerinin ele gelmesi daha ileri tetkik ve araştırma gerektiren 
önemli bir klinik durumdur. Muayene sırasında saptanan tüm kitleler ve patolojik bulgular kaydedilmelidir. 
Kitlelerin yerleştiği kadran ve meme başına uzaklığı not edilir. Gerekirse areola esas alınarak saat yönü olarak 
da lokalizasyon belirtilebilir (Resim 2.10).

Kitlelerin tahmini boyutları santimetre cinsinden verilir. Sert ya da yumuşak kıvamlı olması, çevre dokulara 
fikse ya da mobil olması kaydedilmesi gereken önemli özelliklerdir. Pre-menopozal kadınlarda görülebilen 
düzensiz ve nodüler meme yapısı palpasyonda karışıklıklara yol açabilir ancak bu durum çoğu zaman patolojik 
değildir. Eksiksiz ve doğru bir kayıt yapılması sonraki muayenelerde ilgili lezyonların takibini kolaylaştırır. 

Kendi Kendine Muayene
Meme kanserinde erken tanı koymak için kendi kendine ve klinik meme muayenesi ve mamografik tarama 
yapılmalıdır. Kendi kendine muayene, hem toplumda meme kanseri farkındalığının artmasını sağlar hem de 
klinik muayenenin bir parçası olarak kabul edilir. Yirmi yaşından itibaren tüm kadınların ayda bir kez kendi 
kendilerine muayene yapmaları önerilir. Her ay kendini düzenli olarak muayene eden kadınlar, memelerinde 
ortaya çıkan değişikleri daha erken saptayabilirler.

Klinik meme muayenesinde olduğu gibi kendi kendine muayenenin de pre-menopozal kadınlarda 
menstruasyonun başlangıcından itibaren 5.-9. günlerde, post-menopozal kadınlarda ise her ayın aynı günü 
yapılması önerilir. Kendi kendine meme muayenesi klinik muayene gibi yapılır.. 

Kişi ayna karşısında kendi memelerini gözlemlemeli, şekil, biçim, simetrileri açısından ortaya çıkabilecek 
değişikleri fark etmeye çalışmalıdır. Ayna karşısında eller yukarı kaldırılarak ve kalça üzerine konularak, 
meme başlarının simetrisi, cilt değişiklikleri, çekilmeler dikkatle araştırılmalıdır. Ardından yatar pozisyonda, 
muayene edilecek tarafta el başın altına konulur ve diğer elle memenin muayenesi yapılır (Resim 2.11).
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Resim 2.1. İnspeksiyonda dikkat edilmesi 		         Resim 2.2. İnspeksiyonda sol meme dış orta
gereken noktalar					            kadranda tümöre bağlı cilt çekintisi

      

Resim 2.3. İnspeksiyonda sol meme dış orta		 Resim 2.4. İnspeksiyonda sol meme dış orta
kadranda tümöre bağlı cilt çekintisi			   kadranda tümöre bağlı cilt çekintisi

        

Resim 2.5. Meme palpasyonu, üç parmağın 		   Resim 2.6. Palpasyon yönleri
pulpalarının iç yüzeyleri kullanılarak yapılır
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Resim 2.7. Oturarak meme palpasyonu	           Resim 2.8. Yatarak meme palpasyonu

    Resim 2.9. Aksilla muayenesi			            Resim 2.11. Kendi kendine muayenede palpasyon

Resim 2.10. Muayene bulgularının lokalizasyon olarak kaydı sırasında kullanılan saat yönleri
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2.2.2. Meme Kanserinde Tanısal Radyolojik Yöntemler 

Prof. Dr. Dilek EMLİK 

Tanısal inceleme, ele gelen kitle, meme başından akıntı, ciltte değişiklik, meme başında çekinti veya me-
mede ağrı gibi semptomları olan hastalarda yapılır (1). 

Tanısal Mamografi: Semptomatik hastalarda tanı koymak veya meme kanserini ekarte etmek için yapılan 
incelemedir. MG de standart olarak her meme için iki temel pozisyonda görüntü alınır. Toplamda 4 film 
için alınan doz ortalama 3-4 mSv'dir. Bu da doğada 1 yılda alınan radyasyon dozu kadardır. Bu nedenle 
tanısal amaçlı yapılan MG’den alınan radyasyon dozundan korkmak yersizdir. Tanısal MG’de gerektiğinde 
ilave görüntüler (spot kompresyon, magnifiye spot kompresyon, tanjansiyel veya diğer spesifik yöntem-
lerle) alınabilir. Patolojik bulgu şüphesinde görüntüleme eşliğinde biyopsi yapılmalıdır. Mamografi; kon-
vansiyonel (geleneksel), dijital (DM), dijital tomosentez (DMT), kontrastlı spektral mamografi gibi teknik 
sistemler ile gerçekleştirilmektedir. Bugün konvansyionel mamografinin yeterli bir görüntü vermediği için 
yapılması önerilmemektedir. Öncelikle DM tercih edilmelidir. DM’nin duyarlılığı, geleneksel MG’ye göre 
yoğun fibroglandüler dokuya sahip olgularda daha yüksektir. Dijital Tomosentezde DM yöntemi olup, rönt-
gen tüpü farklı açılar ile hareket ettirilerek ve elde edilen görüntüler yeniden yapılandırılarak ince kesitsel 
görüntülere ulaşılır. Bu şekilde üç boyutlu incelemeye izin verir. DMT’nin duyarlılığı yoğun memeye sahip 
olgularda artmaktadır. Yapılan çalışmalar DMT’nin, geri çağırma ve gereksiz biyopsi oranlarını azalttığını 
göstermiştir. Bu yüzden DMT 50 yaş altındaki kadınlarda, pre/peri-menopozal dönemde ve yoğun meme-
lerde tercih edilmelidir. Tek pozisyon için verilen total doz DM’deki doza eşittir. 

Kontrastlı Spektral Mamografi: Kontraslı spektral mamografide intravenöz kontrast madde verilmesi 
sonrası DM veya DMT ile meme görüntülemesi yapılır. Son yapılan meta-analizlerde bu yöntemin du-
yarlılığının yüksek olmasına rağmen (%98) özgüllüğünün (%38) düşük olduğu belirtilmişdir. Emar gö-
rüntüleme yapılması kontrendike olan hastalarda veya klastrofobik hastalarda bunun yerine kullanılabilir. 

Ultrasonografi (US): Primer tarama yöntemi olarak tek başına MG’nin yerine kullanılmamalıdır. Ancak 
dens memelerde mamografik taramayı tamamlayıcı olarak kullanılabilir. Memede tanısal ve/veya girişim-
sel amaçlı olarak aşağıdaki durumlarda US yapılmalıdır: 

1.	 Ele gelen kitlelerin, meme ile ilgili yakınmaların ve klinik bulguların değerlendirilmesi, 

2.	 Mamografi, manyetik rezonans görüntüleme (MRG) veya diğer modalitelerle saptanan şüpheli lez-
yonların değerlendirilmesi, 

3.	 Meme kanseri gelişimi açısından yüksek risk taşımayan 30 yaş altındaki kadınların değerlendirilmesi, 

4.	 Hamilelik ya da laktasyon dönemindeki kadınlarda tespit edilen şüpheli lezyonların değerlendirilmesi, 

5.	 Meme implantları ile ilgili problemlerin değerlendirilmesi,

6.	 Meme biyopsisi ya da diğer girişimsel işlemlere rehberlik,

7.	 Erkek memesinin değerlendirilmesi,

8.	 Aksilladaki patolojik lenf nodlarının değerlendirilmesi ve kuşkulu bulgular varlığında biyopsi 
rehberliği.



2. MEME KANSERİNDE TARAMA TANI VE EVRELEME

30

Renkli Doppler US: Memede saptanan kitlelerin damarlanma özelliklerini gösterir.. Özellikle kompleks 
kistlerde solid doku-debris ayrımında önemli role sahiptir. Solid alanda damarlanma izlenirse US eşliğin-
de biyopsi önerilir. 

US Elastografi: Dokuların sertliği ve esnekliğine göre renk kodlama veya sertlik derecelendirmesini ya-
par. Doku sertliği yüksek olanlarda malignensi insidansı yüksek olup şüpheli lezyonları değerlendirmede 
yardımcıdır. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG): İlk tercih olmamalıdır. MG ve US ile karar verilemeyen olgu-
larda problem çözücü olarak meme radyoloğu tarafından önerilmeli ve değerlendirilmelidir. Meme MRG 
endikasyonları dışında çekilmemelidir. 

Meme MRG Endikasyonları: 

1.	 Tümörün pre-operatif olarak değerlendirilmesinde, 

2.	 Mamografi, US ve klinik muayenenin yeterli olmadığı durumlarda,

3.	 Gizli meme tümörlerinin araştırılmasında (MG ve US ile bulunamamış olgularda),

4.	 Meme koruyucu cerrahi (MKC) sonrası izlemde skar-nüks ayrımında, 

5.	 Lokal ileri evrede MKC uygulanması planlanan olguların izleminde (MG ve US ile çözümlenemeyen 
olgularda),

6.	 Meme protezinde rüptür şüphesi olan olgularda (kontrastsız MRG), 

7.	 Meme protezi olup ele gelen kitle semptomu olan olgularda MG ve US'ye ek olarak,

8.	 Kemoterapi ve/veya radyoterapi sonrasında tedaviye yanıtın araştırılmasında,

9.	 Cerrahi sınır yakınlığı veya pozitifliği olan hastalarda rezidüel hastalığın değerlendirmesinde. 

MRG’nin duyarlılığı yüksek fakat özgüllüğü düşüktür. Fakat son yapılan çalışmalarda özellikle in situ 
duktal meme kanserinde duyarlılığının olması nedeniyle yüksek riskli grupta taramada da kullanılması 
önerilmektedir (1).

Kaynakça
1.	 Meme Kanseri Tarama Rehberi. Türk Radyoloji Derneği, TRD Yeterlilik Kurulu, Rehberler ve Standartlar Komitesi, 

2011. Erişim: https://www.turkrad.org.tr/assets/standartlar/meme-tarama-rehberi.pdf
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2.2.3. Meme Kanserinde Biyopsi Yöntemleri  

Prof. Dr. Dilek EMLİK, Prof. Dr. Gülten KIYAK  

Tarama programlarının yaygınlaşarak ulusal politikalar haline gelmesi ve görüntüleme yöntemlerindeki 
gelişmeler, erken evre meme kanseri tanısında artışı beraberinde getirmiştir. Memede tanımlanmış olan 
bir lezyondan biyopsi yapmak için 4 yöntem kullanılır:

1. İnce iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB), 
2. Kalın iğne biyopsisi (KİB),
3. Vakum yardımlı biyopsi (VYB),
4. Açık cerrahi biyopsi.

Açık cerrahi biyopsilerin yerini kolay uygulanabilir, ucuz, perkütan yapılan, invaziv olmayan güvenilir 
biyopsi teknikleri almıştır. İlk olarak İİAB kullanıma girmiş, arkasından KİB ve otomatik biyopsi yön-
temleri geliştirilmiştir (1,2). Perkütan yapılan minimal invaziv biyopsi teknikleri özellikle görüntüleme 
yöntemleri eşliğinde yapıldığında son derece başarılıdır.

Günümüzde US, MG veya MRG kılavuzluğunda yapılan perkütan minimal invaziv meme biyopsileri, doku 
tanısı elde edebilmek için altın standart haline gelmiştir. Görüntüleme yöntemi olarak, yeterli örneklem alın-
ma şansı en yüksek, lezyonu en iyi görüntüleyen, en ucuz ve basit yöntem tercih edilmelidir. US radyasyon 
yaymaması, çabuk, kolay ulaşılabilir, ucuz bir yöntem olması nedeniyle ilk tercih edilen yöntemdir.

Stereotaktik meme biyopsisi palpe edilemeyen, US ile görüntülenemeyen ancak MG ile görüntülenen lez-
yonlar için kullanılır. Hedef lezyonun saptanması ve lokalize edilmesinde MG kullanılmaktadır. Mikro-
kalsifikasyon nedeniyle yapılan biyopsilerden sonra spesimen radyografisi dokular fikse edilmeden önce 
yapılmalıdır (4).

MR'ın meme görüntülemesinde özellikle yüksek riskli hastalarda tarama amaçlı yaygın olarak kullanıl-
maya başlanılması ile birlikte US ve MG ile saptanamayan ama MR ile görüntülenen lezyonlarda artış 
olmuştur. Sadece MR ile görüntülenen lezyonlarda kullanılır ancak pahalı ve zor bir teknikdir (1-4).

Tedavi öncesi primer tümörün histopatolojik tanısı, şüpheli aksiller lenf nodlarından sitoloji veya histo-
patolojik inceleme gereklidir. 

Meme görüntüleme yöntemleri ile saptanan kuşkulu lezyonların patolojik tanısının elde edilmesinde per-
kütan iğne biyopsileri açık cerrahi biyopsiye alternatif standart yaklaşımdır. İğne biyopsileri genel anes-
tezi gerektirmeden, daha az skar gelişimi ile beraber daha az invaziv, ucuz ve hızlı olarak kesin histolojik 
tanı elde edilmesini sağlar. 

Operasyon öncesi sistemik tedavi planlanıyorsa invaziv hastalığın tanısı ve biyo-belirteçleri değerlendir-
mek için kalın iğne biyopsi (kor biyopsi) gereklidir. Tümörden en az 2-3 örnekleme tavsiye edilmektedir. 
Multifokal veya multisentrik tümörlerde bütün tümörlerden örnekleme yapılmalıdır. Biyopsi sonrası tümör 
içerisine biyo-belirteç (clip/carbon) yerleştirilmelidir. Tekrarlanan biyopsiler sonucu negatif gelen hastalar-
da radyolojik-patolojik uyumsuzluk varsa eksizyonel biyopsi yapılabilir. 
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Meme girişimsel işlemleri tanısal ya da tedavi amaçlı uygulanabilir. 

Tanısal İşlemler: İğne-tel işaretleme, ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB), kalın iğne kor biyopsi ve 
vakum biyopsi yöntemleridir.

Tanısal/Tedavi Yöntemleri: Kist aspirasyonu ve abse drenajı, neoadjuvan kemoterapi (NAKT) uygulama-
sı öncesi lezyona marker yerleştirilmesidir.

Girişimsel İşlemlerinden Önce: Memede saptanan bir lezyonda biyopsi kararı vermeden önce, yapılan 
görüntülemenin yeterliliği değerlendirilmeli ve gerek duyulursa ek incelemeler tamamlanmalıdır. 

Mamografi/ US ve/veya MRG ile ortaya konan lezyonun malignite olasılığı değerlendirilmeli ve kuşkulu 
lezyonlarda biyopsi gerekliliği raporda belirtilmelidir. Lezyonun hangi görüntüleme yöntemiyle daha iyi 
görüldüğü ve uygulama açısından hangi yaklaşımın uygun olacağı da not edilmelidir. İşlem öncesi rande-
vu planlanırken allerji öyküsü (lokal anestezik, cilt antiseptiği), kanamayı kolaylaştıracak ilaç kullanımı 
(aspirin, antikoagülanlar) sorgulanmalıdır. Antikoagülan kullanımının işlem öncesi yaklaşık 5 gün kesil-
mesi önerilir. Ancak acil durumlarda bu şart aramadan işlem yapılabilir (1-5).

US rehberliğinde girişimsel işlemler için endikasyonlar:

►► Semptomatik kistler, 

►► Komplike kist-solid ayırımı yapılamayan lezyonlar, 

►► Abse kuşkusunda tanısal aspirasyon ya da tedavi amaçlı drenaj, 

►► Kompleks kistik-solid kitleler US ile görülebilen kuşkulu kalsifikasyon alanları, 

►► Bazı BİRADS 3 olgular (yüksek risk, takibi güç olgu gibi), 

►► Lezyon işaretleme (NAKT öncesi marker yerleştirme/ cerrahi öncesi lezyon işaretlemesi), 

►► Kuşkulu aksiller lenf bezi (İİAB ya da kalın iğne biyopsisi ile), 

Stereotaktik girişimsel işlemler için endikasyonlar:

►► Mamografide görülen BİRADS 4 ve BİRADS 5 lezyonlar, 

►► Bazı BİRADS 3 olgular (yüksek risk, takibi güç olgu gibi), 

►► Lezyon işaretleme (standart mamografiye alternatif yapılabilir). 
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İİAB: İnce iğne (20-27G) takılmış standart 20 ml enjektör ile yapılan biyopsilerdir. Enjektör el ile (ser-
best) veya otomatik tabancalar ile kullanılabilir. İnce iğne biyopsilerinde alınan örneğin yetersizlik (%37) 
ve yanlış negatif oranının (%31) yüksekliği kullanımını kısıtlamıştır. İİAB ile benign-malign ayırımı 
yapılabilir ve sonuç hızlı alınabilir. Ancak insitu veya invaziv kanser ayırımı yapılamazken, immunohis-
tokimyasal çalışmalar ile ER/PR, ploidi, Her 2, grad gibi prognostik öneme sahip histopatolojik paramet-
relerin değerlendirilmesi de mümkün değildir. Sadece İİAB sonucu ile hastalara radikal cerrahi girişim 
planlanmamalıdır (2).

Kalın İğne Biyopsi (KİB): Görüntüleme yöntemleri eşliğinde KİB, 1993'de Parker ve arkadaşlarının 
çalışmalarının yayınlanmasından sonra kullanılmaya başlanmış, giderek yaygınlaşmış, palpasyonla tes-
bit edilen, US, MG ve MR ile görüntülenebilen tüm meme lezyonlarında standart hale gelmiştir. Rehber 
yöntemin seçimi, lezyonun görünürlüğü, ulaşılabilirliği, yöntemin etkinliği, hasta pozisyonlamasındaki 
kolaylık ve uygulayıcının tecrübesine bağlı olarak seçilmelidir. Lezyon hangi yöntemle daha iyi görülürse 
o yöntem tercih edilir. Ultrasonografide görülen lezyonlar için US rehberliği kolay yaklaşım, iyonizan 
radyasyon olmaması, işlemi gerçek zamanlı takip etme, hızlı ve kolay uygulanabilir olması ile avantaj 
sağlar. Stereotaktik yöntem MG’de görülen lezyonlarda, özellikle kalsifikasyon örneklemesinde çok et-
kindir. Pron masa bulunan ünitelerde ya da mamografiye eklenen üniteler eşliğinde uygulanabilir. İğne 
biyopsilerde iğne boyutu arttıkça tanı doğruluğu artar. Kalin iğne biyopsisinde 14G uzun atışlı (2 cm) 
iğneler kullanılarak tam otomatik tabanca sistemi ile yeterli spesmen elde edilebilmektedir. 

Kalın iğne biyopsisi ile malign lezyonlarda insitu ve invaziv tümör ayırımı yapılabilir. Prognozu etkileyen 
parametreler önceden belirlenerek buna göre tedavi planlaması yapılır ve cerrahi tedavinin tek adımda 
yapılması sağlanır. Benign lezyonlar için açık cerrahi biyopsiden kaçınılmış olur. Yetersiz materyal oranı 
düşüktür (%2-4). US eşliğinde KİB'de yanlış negatiflik oranı % 0-9'dur. Yanlış negatiflik oranı dokunun 
doğru yerden alınmamasına bağlıdır. Dokunun doğru yerden alınmamasını etkileyen faktörler lezyonun 
lokalizasyonuna, boyutuna, mobilitesine, memenin dens yapıya sahip olmasına, doktorun deneyimine ve 
hastanın işlemi toleransına bağlıdır.

Kalın iğne biyopsilerinin bir avantajı ise meme koruyucu cerrahi (MKC) yapılacak hastalarda, meme 
dokusu deforme olmadığı için daha iyi kozmetik sonuç sağlamasıdır. MKC'de insizyon, iğne giriş noktası 
insizyon hattının içinde olacak şekilde planlanmalıdır.

Kanama diyatezi bulunan veya antikoagülan kullanan hastalarda biyopsi sonrası kompresyon uygulanma-
lı, hematom gelişmesi yönünden takip edilmeli ve hastaya gerekli bilgilendirme ve uyarılar yapılmalıdır. 
Meme protezi bulunan hastalarda işlem çok dikkatli uygulanmalıdır (2-7).

Vakum Yardımlı Biyopsi (VYB)
Küçük teknik değişiklikler içeren bir çok alet vardır ve US, stereotaktik Mamografi ve MR eşliğinde 
uygulanabilirler. VYB sisteminde lezyondan multipl biyopsiler almaya yarayan, bir negatif basınç siste-
mine bağlı 360 derece dönen kesici bir uç bulunur. 360 derece dönüşde 6 biyopsi alabilir. Özellikle ADH 
ve DCIS gibi geniş örnekleme yapılması gereken durumlarda başvurulabilecek bir yöntemdir. Biyopsi 
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almak için 10 veya 11G kullanılırken, lezyonun tamamının çıkarılmasının hedeflendiği durumlarda 7 
veya 8G iğneler kullanılır. VYB işleminin sonunda lezyonun bulunduğu yer, klip veya jel işaretleyici ile 
işaretlenmeli, işaretlemenin yeri işlemden hemen sonra çekilen 2 ayrı planda (CC ve ML) MMG ile teyit 
edilmelidir (2,4).

Girişimsel işlemler radyologlar tarafından yapılmalı ve raporlanmalıdır. İncelemenin başarısı meme gö-
rüntülemesi konusunda deneyimli kişiler tarafından yapıldığında artar. Patolojik tanıda tercihen ultraso-
nografi eşliğinde kalın iğne biyopsi veya vakum yardımlı biyopsi yapılmalıdır. Kalın iğne biyopsi yapıla-
maz ise en azından ince iğne aspirasyon biyopsi yapılmalıdır (1-5).

Mikrokalsifikasyonlar, görüntüleme ve klinik uyumsuzluğun olduğu durumlar, papillom gibi yumuşak 
dokular ve komlpleks sklerozan lezyonlarda üstünlüğü vardır. Özellikle göğüs duvarına yakın yerleşimli 
lezyonlarda pnömotoraks ve göğüs duvarı yaralanmaları açısından dikkatli olunmalıdır.

Kuşkulu aksiller lenf bezi örneklemesinde genellikle ince iğne aspirasyon biyopsisi tercih edilir, ancak 
vasküler yapılardan uzak ve ulaşılabilir olanlarda kalın iğne biyopsisi de uygulanabilir. Meme lezyon-
larında bazı durumlarda (yüzeyel lezyon, protez varlığı gibi) ince iğne aspirasyon biyopsisi yapılabilir. 

İşlem sırasında görüntüler kaydedilmeli ve arşivde saklanmalıdır. Biyopsi sonrası görüntüleme bulgusu 
ve patolojik sonuçlar karşılaştırılarak uyumu sorgulanmalıdır (1-5).  

Kalın iğne biyopsisi sonrası ekimoz, kanama ve hematom en sık görülen komplikasyonlardır. Biyopsi 
yapıldıktan sonra basınç uygulanmalı, hasta kontrol edilerek taburcu edilmeli, 24 saat sonrada kontrole 
çağırılmalıdır. Kalın iğne biyopsisi sonrası hastaya sıkmayan ve sarkıtmayan bir sütyen kullanması, 24 
saat boyunca ağır iş ve spor yapmaması önerilir. Ağrı için analjezik verilebilir. 

Eksizyon Öncesi İşaretleme
Palpe edilemeyen meme lezyonlarının eksize edilebilmeleri için operasyon öncesinde işaretlenmeleri gere-
kir. İşaretlemede amaç, minimal doku volümü çıkartarak lezyonun tam eksizyonunu sağlamak ve iyi koz-
metik sonuç elde etmektir. İşaretleme işlemi mamografi, US, ve MR kılavuzluğunda yapılabilir. US ile 
saptanabilen tüm lezyonlar US rehberliğinde işaretlenir. Hızlı ve pratik olmasının yanısıra, US rehberliğinde 
yapılan işaretlemelerde iğnenin meme içinde katettiği mesafe çok daha azdır. Bu da cerrahi açıdan kolaylık 
sağlar. Eş zamanlı görüntüleme sayesinde, işlem kontrollü ve hatasız olarak uygulanabilir. Başarı oranı, 
mamografi rehberliğine oranla yüksektir. Mamografi rehberliğindeki işaretlemelerde, lezyona mümkün olan 
en kısa mesafeden yaklaşılması esastır. Hangi pozisyonda işaretleme yapılacağı buna göre belirlenir (1-5).

ROLL Biyopsi 
Teknesyum 99 m (Tc 99 m) ile işaretlenmiş kolloidal albüminin lezyon içine direk olarak enjeksiyonu 
ile işaretleme yapılabilir. Bu yönteme ROLL (radionuclide guided occult lesion localisation) adı verilir. 
İşlem lojuna kontrast madde enjekte edilerek işaretlemenin başarısı doğrulanabilir. Lezyon operasyon 
sırasında gama prob ile saptanır. İşlem operasyondan bir gün önce uygulanabilir. Cerrah doğrudan lezyon 
üzerinden kesi yapacağı için, daha az doku çıkararak işlemi sonlandırmak mümkün olur. Ancak ROLL 
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için multidisipliner çalışma ortamı ve özellikli ekipman gereklidir (2-8).

Açık cerrahi biyopsi: 1980'li yıllara dek meme lezyonlarının histopatolojik tanısında tek yöntem cerrahi 
biyopsi idi. Kalın iğne biyopsilerin açık cerrahi biyopsi sonuçları ile eşdeğer sonuçlar vermesi, yukarıda 
sayılan diğer avantajlarının olması, açık cerrahi biyopsiler nedeni ile hastanın MKC ve SLNB şansının 
azalması ya da kötü kozmetik sonuç vermesi nedeni ile endikasyonu oldukça kısıtlı hale gelmiş ve gide-
rek çok az kullanılır olmuştur.

Cerrahi biyopsi yapılma gerekliliği olan durumlar şöyle sıralanabilir: Toraksa ya da meme başına yakın 
yerleşimli lezyonlar, meme implantı olan hastalarda, implanta yakın olan lezyonlar, stereotaktik olarak 
lokalizasyonu zor çok küçük mikrokalsifikasyonlar, kor biyopsi sonucu ALH, LCIS olan lezyonlar, radyal 
skar gibi kompleks radyolojik lezyonlar.

Sedasyonla birlikte lokal anestezi ya da larengeal maske anestezisi eşliğinde yapılabilir. Hasta oturur ve 
yatar pozisyonda iken kitlenin yeri işaretlenmeli ve insizyon seçimi yapılmalıdır. Santral yerleşimli lez-
yonlarda periareolar, periferik yerleşimli lezyonlarda ise transvers veya radyal insizyonlar tercih edilir. 
Lezyonun etrafından 0.5-1 cm doku çıkarılması önerilir. Memeden çıkarılan her lezyona oryantasyon 
işaretleri konulmalıdır. 

Tel rehberliğinde yapılan cerrahi biyopsiler: Tarama MMG’nin yaygın olarak kullanılması ile birlikte, 
MMG'de mikrokalsifikasyonlar şeklinde kendini gösteren DKIS tanısında artış olmuştur. Mikrokalsi-
fikasyonların tanısında da cerrahi biyopsi yerine stereotaktik biyopsilerin yetersiz kaldığı ya da teknik 
olarak yapılamadığı durumlarda yapılır. Radyolog tarafından tel ile işaretlenen lezyon, cerrah tarafından 
çıkarılır. CC ve ML pozisyonlarda çekilen MMG ile telin lokalizasyonu gösterilir. Ayrıca cerrahın rad-
yolog işlemi yaparken yanında olması oryantasyonunu ve işlemin başarı şansını arttırır. Çıkarılan doku 
tekrar radyolog tarafından değerlendirilmeli, spesimen MMG’si ile lezyonun çıkarıldığından emin olun-
malıdır (9,10).

Non-palpabl lezyonlara yaklaşım: Palpe edilemeyen meme lezyonlarında en sık kullanılan yöntem görün-
tüleme eşliğinde yapılan tel lokalizasyonudur. Bu konudan bir önceki paragrafda bahsedilmiştir. Bir diğer 
yöntem ise radyonüklid okült lezyon lokalizasyonu (ROLL)’dur. 

Memeye yapılmış cerrahi biyopsiler lenfatik drenajı hasara uğratarak bozacağı için yanlış negatif SLNB 
sonuçlarına neden olabilir. Hastaya cerrahi biyopsi ile kanser tanısı konulmuş ise en az iki hafta bekle-
dikten sonra, kansere yönelik cerrahi prosedürün ve SLNB'nin yapılması ile yanlış negatiflik oranının 
azaltılabileceği bildirilmiştir.

Sonuç: Günümüzde saptanmış olan meme lezyonlarında tanısal amaçlı kalın iğne biyopsisi ilk seçenek 
olmalıdır. Bu işlemin görüntüleme eşliğinde yapılması güvenilirliğini arttırmaktadır. Günümüzde US, 
MMG veya MRI kılavuzluğunda yapılan perkütan minimal invaziv meme biyopsileri, doku tanısı elde 
edebilmek için altın standart haline gelmiştir. Görüntüleme yöntemi olarak, yeterli örneklem alınma şansı 
en yüksek, lezyonu en iyi görüntüleyen, en ucuz ve basit yöntem tercih edilmelidir. kalın iğne biyopsi-
sinin kozmetik sonuçları çok iyidir ve MKC, SLNB uygulamalarının uygulanabilirliğini kolaylaştırır. 
Cerrahi biyopsiler, çok kısıtlı durumlar dışında, zorunlu değil ise tanısal amaçlı tercih edilecek yöntem 
olmamalıdır.
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2.2.4. Meme Kanserinde Klinik Evreleme  

Doç. Dr. Öznur BAL  

Meme kanseri tanısı konulan hastalar tedaviye başlamadan önce klinik olarak evrelendirilmelidir. TNM 
(Tümör, Nodül, Metastaz) evreleme sistemi, American Joint Committee on Cancer (AJCC) tarafından ilk 
olarak 1959 yılında tanımlanan, hastalığın prognozunu belirlemede ve tedavisine karar vermede kullanı-
lan bir sistemdir. Ocak 2018'de yayımlanan AJCC 8. versiyonunda TNM evrelemesi anatomik (klinik ve 
patolojik) ve prognostik (klinik ve patolojik) olmak üzere iki bölümde değerlendirilmektedir. 

T: Primer invaziv tümör boyutunu gösterir. Fizik muayene ya da radyolojik görüntülemelerde (MR, US 
ya da MG) elde edilen tümör boyutuna göre belirlenir. 

N: Bölgesel lenf nodu tutulumunun varlığını gösterir.

M: Uzak metastaz varlığını gösterir.
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Tablo 2.1. TNM tanımları

Tümör Evresi (T) 
Tx Primer tümör değerlendirilemiyor

T0 Primer tümör bulgusu yok

Tis DKIS ya da meme başının DKIS ile ilişkili Paget hastalığı

T1

Tümörün en büyük çapı ≤ 20 mm
T1a Tümörün en büyük çapı >1 mm fakat ≤ 5 mm 
T1b Tümörün en büyük çapı >5 mm fakat ≤10 mm 
T1c Tümörün en büyük çapı >10 mm fakat ≤ 20 mm

T2 Tümör çapı >20 mm,  ≤ 50 mm 

T3 Tümör çapı >50 mm  

T4 Göğüs duvarı ve/veya cilt (ülserasyon veya cilt nodülleri) tutulumu*

T4a: Göğüs duvarı tutulumu

T4b: Ciltte ülserasyon, satellit nodüller veya ödem mevcut (‘peau d’orange’ dahil)

T4c: T4a +T4b

T4d: İnflamatuvar meme karsinomu 

Lenf Nodu Evresi (N)
Nx Bölgesel lenf nodları değerlendirilemiyor (önceden çıkarılmış ya da fizik muayene bilgisi yok)

N0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok

N1 Aksiller lenf nod(lar) metastazı var 

cN1mi – Mikrometastaz var (>0,2 mm < 2,0 mm)

N2
Klinik olarak fikse veya konglomere aksiller lenf nodu metastazı veya ipsilateral internal mamma-
rian lenf nodlarında klinik olara metastaz var.
N2a: Birbirlerine veya diğer yapılara fikse, konglomere veya yapışık aksiller lenf nodu metastazı var

N2b: Klinik olarak sadece ipsilateral internal mammarian lenf nodlarında metastaz var

N3
İnfraklavikular lenf nod(lar)'a metastaz veya klinik olarak aksiller lenf nodu metastazı ile birlikte 
ipsilateral internal mammarian nod(lar)'da klinik olarak saptanmış metastaz veya aksiller veya 
supraklavikular nod(lar)'a metastaz.
N3a: İpsilateral infraklavikular lenf nod(lar)'a metastaz

N3b: İpsilateral internal mammarial ve aksiller lenf nod(lar)'a metastaz

N3c: İpsilateral supraklavikular nod(lar)'a metastaz

Uzak Metastaz (M)
M0 Uzak metastazın klinik veya radyolojik kanıtı yok

cM0 (i+) 
Sadece kan dolaşımı, kemik iliği veya bölgesel olmayan lenf nodlarında 0.2 mm'den daha büyük 
olmayan moleküler depozitler veya mikroskopik tümör hücreleri var.

M1 Klinik ve radyolojik yöntemlerle belirlenmiş uzak metastazlar var.

*Pektoral kas invazyonu ve tek başına dermis invazyonu T4 olarak tanımlanamaz.
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Tablo 2.2. Klinik anatomik evreleme

Evre TNM 

Evre 0 Tis N0M0

Evre 1A T1N0M0

Evre 1B T0-1 NmicM0

Evre 2A T0-1N1M0 ya da T2N0M0

Evre 2B T2N1M0 ya da T3N0M0

Evre 3A T0-2N2M0 ya da T3N1-2M0

Evre 3B T4N0-2M0

Evre 3C T1-4N3M0

Evre 4 T1-4N0-3M1
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Klinik prognostik evreleme ise yine opere olmamış meme kanserli hastalara uygulanır. Klinik prognostik 
evreleme TNM evreleme bilgisine ek olarak  Histolojik Grad HG,  HER-2,östrojen ve progesteron resep-
tör bilgisini de kullanarak evrelemeyi sağlar.  

Tablo 2.3. Klinik prognostik evreleme

ER+/PR+
HER2+

ER+/PR+
HER2-

ER+/PR-
HER2+

ER-/PR+
HER2+

ER-/PR-
HER2+

ER+/PR-
HER2-

ER-/PR+ 
HER2-

ER-/PR-
HER2-

TİSN0M0
G1-3 0 0 0 0 0 0 0 0

T1N0M0

T0N1miM0

T1N1miM0

G1 E1A E1A E1A E1A E1A E1A E1A E1B

G2 E1A E1A E1A E1A E1A E1A E1A E1B

G3 E1A E1A E1A E1A E1A E1A E1B E1B

T0N1M0

T1N1M0

T2N0M0

G1 E1B E1B E2A E2A E2A E2A E2A E2A

G2 E1B E1B E2A E2A E2A E2A E2A E2B

G3 E1B E2A E2A E2A E2A E2B E2B E2B

T2N1M0

T3N0M0
G1 E1B E2A E2A E2A E2B E2B E2B E2B

G2 E1B E2A E2A E2A E2B E2B E2B E3B

G3 E1B E2B E2B E2B E2B E3A E3A E3B

T0N2M0

T1N2M0

T2N2M0

T3N1M0

T3N2M0

G1 E2A E2A E3A E3A E3A E3A E3A E3B

G2 E2A E2A E3A E3A E3A E3A E3A E3B

G3 E2B E3A E3A E3A E3A E3B E3B E3C

T4N0M0

T4N1M0

T4N2M0

T1-4N3M0

G1 E3A E3B E3B E3B E3B E3B E3B E3C

G2 E3A E3B E3B E3B E3B E3B E3B E3C

G3 E3B E3B E3B E3B E3B E3C E3C E3C

T1-4N1-3M1 E4 E4 E4 E4 E4 E4 E4 E4

Kaynakça
1.	 AJCC (American Joint Committee on Cancer). Cancer Staging Manual; 8th edition, 3rd printing, Amin MB, Edge SB, 

Greene FL, et al (Eds), Springer, Chicago 2018.
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2.3. Meme Kanserinde Patolojik İncelemeler
Doç. Dr. Hasan ESEN, Prof. Dr. Serpil DİZBAY SAK

A. Materyalin patoloji laboratuvarına gönderilmesi 

A.1. Patoloji İstem Formu: 
Tüm meme materyalleri için standardize edilmiş bir form kullanımı önerilmektedir. Bu formda yer alan 
bilgiler eksiksiz bir şekilde doldurulmalıdır. 

A.2. Oryantasyon işaretleri: 
1. Meme koruyucu cerrahi materyalinde üç cerrahi sınır farklı uzunlukta veya renkte dikiş materyali veya 

farklı renklerde boyanarak, deri koruyucu veya meme başı areola koruyucu mastektomi materyalle-
rinde ise meme başı arkası ve aksilla farklı uzunlukta veya renkte dikiş materyali ile işaretlenmelidir. 

2. Aksillanın mastektomi ile birlikte çıkarılmış ve aksiller diseksiyon materyalinde lenf nodlarının se-
viyelendirilmesi isteniyorsa cerrah aksilladaki farklı seviyelere (Level I,II veya III) gerekli işaretleri 
koymalıdır. 

A.3.Fiksasyon: 
1. Kalın iğne, insizyonel ve eksizyonel biyopsiler ve lumpektomi materyalleri işlemden sonra materyal 

hacminin iki katı %10’luk tamponlu formalin içerisine konularak gönderilmelidir. 

2. Formalin içine konmuş materyalde bile santral alanlarda sitoliz olacağından, mastektomi materyalleri 
ameliyattan sonraki yarım saat içinde gönderilmelidir. 

B. Makroskopik İnceleme 
Materyal laboratuara ulaştığında: 

1. Biyopsinin türü belirlenir: (Kalın iğne-insizyonel biyopsiler- eksizyonlar (telle veya radyoaktif olarak 
işaretlenmiş) lumpektomiler- kadranektomiler- aksiller diseksiyon içeren/içermeyen parsiyel mastek-
tomiler- aksiller diseksiyon içeren/içermeyen basit total mastektomiler-modifiye radikal mastektomiler 
ve radikal mastektomiler)

2. Materyalin kurulanmasının ardından cerrahi sınırlar çini mürekkebi, alcian mavisi veya çoklu mürek-
kep kullanılarak boyanmalıdır (kalın iğne ve diğer insizyonel biyopsiler hariç). 

B.1. Mastektomi Materyallerinin Örneklenmesi 
Fiksasyondan önce: 

1. Materyalin boyutları ölçülür, tartılır ve mastektominin türü belirlenir. 

2. Materyal üzerinde aksilla var ise oryantasyonu bozmayacak şekilde memeden ayrılabilir. 
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3. Materyal üzerinde deri elipsi var ise boyutları, varsa renk değişikliği, retraksiyon, ülserasyon, eski 
insizyon skarı, deri üzerindeki lezyonlar kaydedilir.

4. Posterior ve diğer cerrahi sınırlar: Fasya ve anterior sınırlar da işaretlenmelidir. 

5. Meme dokusu posterior yüzden sagital aks boyunca maksimum 1 cm kalınlıklarla dilimlenir. Palpapl 
tümör alanına, tümörün daha iyi fikse olmasını sağlamak amacıyla 0,5 cm aralıklarla ek kesiler yapılır.

6. Tümör, tümör kavitesi ya da başka bir lezyon saptandığında üç boyutlu olarak ölçüsü belirtilmelidir.

7. Birden çok lezyon görüldüğünde bu lezyonların birbirlerine ve cerrahi sınırlara uzaklıkları, kadranları 
ve her lezyonun boyutu ayrı ayrı tarif edilmelidir. 

Fiksasyondan sonra: 

1. Tümörden ve diğer alanlardan örnekler alınır. 

2. Birden çok odak varlığında, bu odakların mikroskopik olarak birbirleri ile ilişkili olup olmadığını gös-
termek amacıyla, odaklar arası geçiş alanının örneklenmesi önerilir. 

3. Posterior ve diğer sınırlardan örnekler alınır.

4. Meme derisinden (varsa eski biyopsi bölgesine uyan bölgeden, yoksa tümöre en yakın alandan) ve 
meme başından mutlaka örnekleme yapılmalıdır.

5. Çevre meme dokusu örnekleme; her kadrandan en az birer örnek alınmalıdır.

B.2. Eksizyon Materyallerinin (Parsiyel Mastektomi, Eksizyon, Tel ve Roll ile İşaretli Ek-
sizyon Materyalleri) Örneklenmesi: 

1. Cerrah tüm cerrahi sınırları, oryantasyonu yapılacak şekilde işaretlemiş olmalıdır. 

2. Materyalin boyutları (üç boyut) ölçülür. Belirtilen cerrahi sınırlar mümkünse farklı renkte boyalar ile boyanır. 

B.2.a. Palpabl lezyonlar: 

1. Materyal 3-5 mm aralıklar ile dilimlenir, 6-72 saat süresince %10 tamponlu formalinle fikse edilir. 

2. Bir santimetreden küçük tümörlerin tamamı kasete alınarak örneklenir.

3. Deri içeren materyallerde tümör-deri ilişkisini gösterecek şekilde deriden de örnekleme yapılmalıdır. 

B.2.b. Non-Palpabl Lezyonlar (Tel ve ROLL ile işaretli eksizyon materyalleri) 

1. Radyolojik olarak saptanan ancak makroskopik olarak belirgin lezyon içermeyen materyallerde örnek-
leme çok daha detaylı yapılmalıdır. Özellikle cerrahi sınırlar fazla sayıda örnekle, mümkünse tümüyle 
incelenmelidir. 

2. Radyolojik olarak tespit edilen lezyon ya da telin ucuna denk gelen alan ayrıca kodlanarak alınmalıdır. 
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B.3. Tamamlayıcı Mastektomi (inkomplet eksizyon veya geniş lokal eksizyon sonrası) Ma-
teryallerinin Örneklenmesi 
1. Kavite duvarının tamamı ve farklı alanlardan da çok sayıda örnekleme yapılmalıdır. 

2. Materyalde meme başı varsa örneklenmelidir. 

3. Makroskopik olarak başta şüpheli alanlar olmak üzere diğer kadranlardan da örnekleme yapılmalıdır. 

B.4. Re-eksizyon Materyalinin Örneklenmesi: 
1. Ölçümün ardından yeni cerrahi sınırlar boyanıp, 3-5 mm kalınlıkta dilimlenir. 

2. Eğer şüpheli alan gözlenirse, bu alan olası rezidüel tümör boyutu ve cerrahi sınırlara uzaklığı belirle-
meye imkan verecek şekilde örneklenir. 

3. Eğer materyalde hiç tümör yoksa orijinal parçaya göre yeni cerrahi sınırların tümöre olan uzaklığı be-
lirtilmelidir (materyal küçükse tamamı örneklenebilir). 

B.5. Kalın iğne ve insizyonel biyopsi materyallerinin örneklenmesi: 
Yapılan biyopsinin boyutları, sayısı, rengi ve kıvamı belirtilir. Kurutma kağıdına alınmış olan biyopsi 
materyali çok küçük kırıntı şeklindeyse üzerine bir damla eozin damlatılıp görünür hale gelmesi sağlanır. 

B.6. Neoadjuvan Tedavi Sonrası Gerçekleştirilen Geniş Lokal Eksizyon ve Mastektomi 
Materyallerinin Örneklenmesi: 
1. Bu materyallerin incelenmesi özellikle tam patolojik yanıt alınan olgularda oldukça zor olmaktadır. 

Bu durumda materyallerin örneklenmesi radyolojik olarak belirtilen tümöral alana göre yapılmalıdır. 

2. Kısmi yanıt alınan tümöral bölgeler primer rezeksiyon materyallerindeki gibi örneklenir. 

3. Neoadjuvan tedavi sonrası yapılan geniş lokal eksizyon ve mastektomi materyallerinde tüm cerrahi 
sınırlardan örnekler alınmalı ve şüpheli alana en yakın olan cerrahi sınır belirtilmelidir. 

C. Ek Moleküler Tetkikler İçin Örnekleme 
Bir santimetre ve üzerindeki taze tümör (3-5 mm) ve çevre meme dokusunu içeren örnekler ependorf 
içine konulup, -80 °C'de derin dondurucuda saklanır.

D. Lenf Nodüllerinin İncelenmesi 

D.1. Aksiller Diseksiyon Materyalinin İncelenmesi: 

1. Aksilla diseksiyonları genellikle 10-20 adet lenf nodülü içerir. Lenf nodülü sayısı 10'dan az ise yeniden 
incelenebilir. 
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2. Ayıklanan lenf nodülleri sayılmalı, konglomere olup olmadığı belirtilmeli, en büyüğünün, en büyük 
çapı ölçülmeli ayrıca metastatik lezyon varsa tarif edilmelidir. Metastatik lenf nodülleri ekstrakapsüler 
uzanımı gösterecek şekilde örneklenmelidir. 

D.2. Sentinel Lenf Nodüllerinin İncelenmesi: 

D.2.a. Sentinel lenf nodülünün intra-operatif incelenmesi: 

Klinik olarak gerekli olduğu durumlarda intra-operatif olarak frozen kesit, imprint sitoloji veya molekü-
ler yöntemlerle değerlendirme yapılabilir. 

D.2.b. Sentinel lenf nodülünün parafin blok incelemesi: 

Parafin blok incelemesinde; kesitler her bloktan tek seviyede ya da değişik derinlik seviyelerinde yapıla-
bilir. Hematoksilen-Eozin (H&E) boyalı kesitte metastaz için şüpheli hücreler varsa kesin tanı için keratin 
immunohistokimyası kullanılabilir. 

E. İntra-operatif Patolojik İnceleme 
Meme lezyonlarında intra-operatif inceleme üç amaçla yapılır: 

1. Cerrahi sınırın değerlendirilmesi (makroskopik bulgu esastır), 

2. Sentinel lenf nodülünün değerlendirmesi, 

3. Tümörün tanısının konulması (güncel olarak uygulama sıklığı azalmıştır). 

F. Meme Kanserinde Prognostik ve Prediktif
İmmünohistokimyasal/Moleküler Belirteçler 

İnvaziv meme karsinomlarında östrojen ve progesteron reseptörü, c-erbB2 (HER-2) ve Ki-67 ekspres-
yon durumlarının belirlenmesi pre-operatif (neo-adjuvan) ve post-operatif tedavinin belirlenmesinde ve 
prognozun tahmininde kritik öneme sahiptir. Bu biyo-belirteçleri belirleyici testler; bilateral meme karsi-
nomunda her iki tarafa, mültifokal-mültisentrik karsinomlarda lezyonlar benzer morfolojide ise en büyük 
tümöre, farklı morfolojide ise her bir tümöre yapılmalıdır. Duktal Karsinoma İn Situ (DKİS) tümörlerde 
ise yalnızca östrojen ve progesteron reseptörlerine bakılması yeterlidir (1). 

F.1. Östrojen ve Progesteron Reseptörlerinin Değerlendirilmesi: 
1. Değerlendirilmenin invaziv tümör hücrelerinde yapıldığından emin olunmalıdır. 

2. Yöntemle ilgili detaylar (retrieval, antikor, dilüsyon, vb.) raporda belirtmelidir. 

3. Tedavi seçimi açısından boyanma yüzdesi, boyanma şiddeti (yoğunluğu) belirtilmelidir (1). 

4. Son kılavuzlarda her iki reseptör için pozitiflik sınırı ≥%1 olarak belirlenmiştir (2-3).
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F.2. HER-2 reseptörünün (c-erb B2) İmmunohistokimyasal Yöntemle Değerlendirilmesi:

Tablo 2.4. İnvaziv meme karsinomlarında HER-2 reseptörünün (c-erb B2) immunohistokimyasal 
(İHK) yöntemle değerlendirilmesi (1-3) 

Sonuç c-erbB2 (HER-2)

Skor: 0
(Negatif)

Boyanma yok ya da invaziv tümör hücrelerinin ≤%10’unda sitoplazmik membranı 
tümüyle çevrelemeyen, zayıf ve güçlükle algılanabilen boyanma var.

Skor: 1
(Negatif)

İnvaziv tümöral hücrelerin >%10’unda sitoplazmik membranı tümüyle çevreleme-
yen, zayıf ve güçlükle algılanabilen boyanma var.

Skor: 2
(Şüpheli)

İnvaziv tümöral hücrelerin >%10'unda sitoplazmik membranı tümüyle çevreleyen, 
zayıf-orta şiddette boyanma ya da invaziv tümöral hücrelerin <%10’unda sitoplaz-
mik membranı tümüyle çevreleyen kuvvetli boyanma var.

Skor: 3
(Pozitif)

İnvaziv tümöral hücrelerin >%10'unda sitoplazmik membranı tümüyle çevreleyen 
kuvvetli boyanma var.

İmmunohistokimyasal olarak skor 2+ olarak değerlendirilen tümörlerde, aynı materyalde refleks in 
situ hibridizasyon testi yapılmalıdır.

F.3. HER-2'nin (c-erbB2) İn Situ Hibridizasyon (ISH) Yöntemiyle Değerlendirilmesi: 
HER-2 için yapılan floresan in situ hibridizasyon (FISH), kromojenik in situ hibridizasyon (CISH) ve gü-
müşlü in situ hibridizasyon (SISH) çalışmaları; gen amplifikasyonunun varlığını belirler. CISH ve SISH 
yöntemleri, floresan mikroskop gerektirmemesi, morfolojik korelasyonun FISH yöntemine göre kolay 
oluşu ve arşivleme avantajları gibi üstünlükler taşımaktadır.

ISH ile HER-2 testinin sonuçlarını raporlama kuralları ASCO (American Society of Clinical Oncology) 
ve CAP (College of American Pathologists) tarafından belirlenmiştir (2-3). Değerlendirmede en az 20-60 
invaziv tümör hücresinde sinyal sayımı yapılmalıdır. Heterojen tümörlerde bu sayı artabilir. Kullanılan 
yöntem ne olursa olsun materyalin türü, değerlendirilen invaziv hücre sayısı, ortalama HER-2 sinyal sa-
yısı, ortalama CEP17 sinyal sayısı, HER2/CEP17 oranı raporda belirtilmelidir (1). 

F.4. Ki-67'nin İmmunohistokimyasal Yöntemle Değerlendirilmesi: 
Ki-67 sonucu için en yoğun olduğu bölgede (hot spot) nükleer pozitiflik gösteren hücrelerin yüzdesi be-
lirlenir (1).

G. Patoloji Raporu Aşağıdaki Bilgileri İçermelidir:
1. Kimlik bilgileri: Ad, soyad, yaş, cinsiyet, protokol ve rapor numarası,

2. Klinik bilgiler: Gönderen klinisyenin adı, klinik öykü, radyolojik ve fizik muayene bulguları, klinik 
(ön) tanı, yapılan işlem (eksizyonel biyopsi, lumpektomi, vb.), işlem tarihi, laboratuara giriş tarihi, 
materyalin alındığı meme ve kadranı,
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3. Makroskopik bulgular,

4. Mikroskopik bulgular (1).

G.1. İnvaziv Karsinom Raporu:

G.1.a. Biyopsi Materyallerinde Raporlama: (4)

Tanı: İnvaziv Karsinom

►► Spesmen Türü:

● Meme kalın iğne biyopsisi	 ● İnce iğne aspirasyon biyopsisi

● Diğer (ise belirtin)		  ● Belirtilmemiş

►► Spesmen Lateralitesi:

● Sağ		  ● Sol		  ● Belirtilmemiş

►► Tümör Yerleşim Yeri:

● Kadran ya da saat dilimi şeklinde belirtilebilir (Örnek; Alt dış kadran ya da saat 3 hizası gibi)

● Diğer (ise belirtin)		  ● Belirtilmemiş

►► Tümör Boyutu:

● Mikroinvaziv (≤ 1 mm)

● En büyük invaziv odağın boyutu > 1 mm (ise boyutu verin ya da en az kaç mm ise belirtin)

● Tümör boyutu saptanamıyor (ise açıklama yazın)

►► Histolojik Tip: 

● Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) güncel sınıflamasına göre (Ek 1)

►► Histolojik Derece: (1, 2, 3)  (Nottingham Histolojik Skorlaması) (Tablo 2.5.)

● Glandüler/Tubüler Diferansiasyon: 	 ● Nükleer Pleomorfizm: 	 ● Mitoz Sayısı:

►► Duktal Karsinoma İn Situ (DKİS):

● Görülmedi 

● Mevcut (ise aşağıyı doldurunuz)  

○○  DKİS’da mimari patern: (Mevcut olan tüm paternleri işaretleyiniz)

● Komedo		 ● Kribriform		  ● Mikropapiller	 ● Papiller 		

● Solid		  ● Paget Hastalığı	 ● Diğerleri
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○○  DKİS’da nekroz: 

● Görülmedi

● Mevcut (küçük odak ya da tek hücre nekrozu) 

● Mevcut (ekspansif, “komedo” nekroz)

○○DKİS’da nükleer derece: (Tablo 2.6.)

● Derece 1: (Düşük)	   ● Derece 2: (Orta)		  ● Derece 3: (Yüksek)

►► Lenfovasküler İnvazyon:

● Görülmedi	 ● Mevcut

►► Ek Patolojik Bulgular: 

● (Fibrokistik değişiklikler, Adenozis, İntraduktal papillom vb.)

►► Uygulanan Tetkikler:

● Östrojen reseptörü: 

○ Negatif 			   ○ Pozitif; yaygınlık (%) 

● Progesteron reseptörü: 

○ Negatif			   ○ Pozitif; yaygınlık (%)

● HER-2 (CerbB2): (İHK) (Tablo 1)

○ Negatif (Skor 0)       ○ Negatif (Skor 1+)        ○ Şüpheli (Skor 2+)        ○ Pozitif (Skor 3+) 

● HER-2: (İSH) (Ortalama HER-2 sinyal sayısı, ortalama CEP17 sinyal sayısı, HER2/CEP17 
oranı belirtilmelidir)

○ Negatif			   ○ Pozitif 			   ○ Belirlenemedi

● Ki-67: (%)

● Diğerleri:

G.1.b. Rezeksiyon Materyallerinde Raporlama: (5)

Tanı: İnvaziv Karsinom 

►► Spesmen Türü:

● Eksizyon 

● Total Mastektomi (meme başı-areola koruyucu ve cilt koruyucu olgular dahil)

● Diğer (ise belirtin)

● Spesifiye edilemiyor

►► Spesmen Lateralitesi: 

● Sağ		  ● Sol		  ● Belirtilmemiş
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►► Tümör Yerleşim Yeri: 

● Kadran ya da saat dilimi şeklinde belirtilebilir (Örnek; Alt dış kadran ya da saat 3 hizası gibi)

● Diğer (ise belirtin. Örnek, meme başı, santral)

● Belirtilmemiş

►► Tümör Boyutu: 

● Mikroinvaziv (invaziv odak ≤1 milimetre (mm)) (Histolojik derece verilmez)

● İnvaziv alan > 1 milimetre ise en büyük boyut, mümkün ise 3 boyut verilir (multipl tümörlerde, 
her odağın boyutu ayrı ayrı belirtilir)

● Rezidüel karsinom saptanmadı

● En büyük invaziv odağın boyutu belirlenemiyor (ise açıklama yazınız)

►► Tümör Odak Sayısı: 

● Tek odak

● Multipl odak

○ Odak sayısı: (net verilemiyorsa ''En az'' şu kadar odaktır denir)

○ Odak sayısı tespit edilemiyor

►► Histolojik Tip: 

	 ● Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) güncel sınıflamasına göre. (Ek 1)

►► Histolojik Derece: (1, 2, 3)  (Nottingham Histolojik Skorlaması) (Tablo 2.5.)

● Glandüler/Tubüler Diferansiasyon:	         ● Nükleer Pleomorfizm:		  ● Mitoz Sayısı: 

►► Duktal Karsinoma İn Situ (DKİS):	

● Görülmedi 

● Mevcut (ise aşağıyı doldurunuz)  

○ Yaygın İntraduktal komponent pozitif (tümörün ≥ 25'ini oluşturuyorsa)

○ Yaygın İntraduktal komponent negatif

● DKİS boyutu ve yerleşim yeri

○ İnvaziv tümör içerisinde: Saptanmadı/Mevcut

○ Tümör çevresinde: Saptanmadı/Mevcut (ise en uzun DKİS çapı ayrıca belirtilmelidir ya da 
incelenen blokların kaç tanesinde tespit edildi ise belirtilmelidir.) 

● DKİS'larda Mimari Patern: (Mevcut olan tüm paternleri işaretleyin)

○ Komedo		 ○ Kribriform 		  ○ Mikropapiller 	 ○ Papiller 		

○ Solid		  ○ Paget Hastalığı	 ○ Diğerleri

● DKİS'larda Nekroz: 

○ Görülmedi

○ Mevcut (küçük odak ya da tek hücre nekrozu) 

○ Mevcut (ekspansif, “komedo” nekroz)
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● DKİS'larda Nükleer Derece: (Tablo 2.6.)

○ Grade 1: (Düşük)		  ○ Grade 2: (Orta)		  ○ Grade 3: (Yüksek)

►► Lobuler Karsinoma İn Situ

● Görülmedi		  ● Mevcut

►► Tümör Yayılımı:	

● Deri			   ● Meme Başı		  ● Muskuler Doku		  ● Göğüs Duvarı	

►► Lenfovasküler İnvazyon: 

● Görülmedi 	 ● Mevcut	 ● Belirlenemedi

►► Dermal Lenfovasküler İnvazyon: 

	 ● Görülmedi 	 ● Mevcut	 ● Belirlenemedi

►► Perinöral İnvazyon: 

	 ● Görülmedi 	 ● Mevcut	 ● Belirlenemedi

►► Mikrokalsifikasyon:  

● Görülmedi:		

● Mevcut (ise bulunduğu bölge ya da bölgeleri işaretleyiniz)

○ DKİS içerisinde		

○ İnvaziv Karsinom sahasında

○ Non-tümöral sahalarda

►► İnvaziv Tümörde Cerrahi Sınırlar: (Tablo 2.7.)

►► DKİS'de Cerrahi Sınırlar: (Tablo 2.7.)

►► Tümör Nekrozu: 

● Görülmedi 		  ● Mevcut: (tümörün yaklaşık %.... nekrozdur)

►► Lenf Nodülleri: 

● Lenf nodülü mevcut değil

● Lenf nodülü mevcut (ise aşağıyı doldurunuz)

A) Metastaz içermeyen lenf nodülleri 

- Metastaz içermeyen toplam lenf nodülü sayısı:

- İncelenen sentinel lenf nodülü sayısı: (eğer mevcutsa)

B) Metastaz içeren lenf nodülleri: (Tablo 2.8.)

- Makrometastatik Lenf Nodülü Sayısı 

- Mikrometastatik Lenf Nodülü Sayısı



2. MEME KANSERİNDE TARAMA TANI VE EVRELEME

50

- İzole Tümör Hücresi Bulunan Lenf Nodülü Sayısı

C) Ekstranodal yayılım;

- Görülmedi 

- Mevcut

* Ekstranodal yayılım ≤ 2 mm

* Ekstranodal yayılım > 2 mm

- Belirlenemedi

D) Metastatik Depozit varlığı

- Görülmedi 

- Mevcut (ise en büyük depozitin boyutu)

►► Tedavi Etkisi: (Eğer uygulandı ise belirtilir)

● Meme:  		

● Lenf Nodları: 

►► Patolojik Evre: (Tablo 2.9.) 

►► Ek Patolojik Bulgular: *(Fibrokistik değişiklikler, Adenozis, İntraduktal papillom vb.)

►► Uygulanan Tetkikler:

● Östrojen reseptörü:

○ Negatif 		  ○ Pozitif; yaygınlık (%)

● Progesteron reseptörü: 

○ Negatif 		  ○ Pozitif; yaygınlık (%) 

● HER-2 (CerbB2): (İHK) (Tablo 2.4.)

○ Negatif (Skor 0)	          ○ Negatif (Skor 1+)           ○ Şüpheli (Skor 2+)  	 ○ Pozitif (Skor 3+) 

● HER-2: (ISH) (Ortalama HER-2 sinyal sayısı, ortalama CEP17 sinyal sayısı, HER-2/CEP17 oranı  
belirtilmelidir)

○ Negatif 		  ○ Pozitif  	      ○ Belirlenemedi

● Ki-67: (%)

● Diğerleri:
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G.2. İn Situ Karsinom Raporu:
G.2.a. Biyopsi Materyallerinde Raporlama: (6)

Tanı: 

►► Spesmen Türü: 

● Meme kalın iğne biyopsi	 ● Meme ince iğne aspirasyon biyopsisi

● Diğer (ise belirtin)		  ● Belirtilmemiş

►► Spesmen Lateralitesi:

● Sağ		  ● Sol		  ● Belirtilmemiş

►► Tümör Yerleşim Yeri:

● Kadran veya saat dilimi şeklinde olabilir (Örnek; Alt dış kadran ya da saat 3 hizası gibi)

● Diğer (ise belirtin)

● Belirtilmemiş

►► Histolojik Tip:

● Duktal Karsinoma İn Situ (DKİS)

● Memenin Paget Hastalığı

● Enkapsüle papiller karsinom (invaziv karsinom alanı içermeyen) 

● Solid papiller karsinom (invaziv karsinom alanı içermeyen)

►► Mimari Patern: (Mevcut olan tüm paternleri işaretleyin) 

○ Komedo		  ○ Kribriform 		  ○ Mikropapiller		 ○ Papiller

○ Solid 		  ○ Paget Hastalığı 	 ○ Diğerleri

►► Nükleer Derece: (Tablo 2.6.)

● Derece 1 (Düşük)		  ● Derece 2 (Orta)		  ● Derece 3 (Yüksek)

►► Nekroz:

● Yok, 

● Mevcut (küçük odak ya da tek hücre nekrozu) 

● Mevcut (yaygın, “komedo” nekroz)

►► Ek Patolojik Bulgular: 

►► Uygulanan Tetkikler:

● Östrojen reseptörü: 

○ Negatif 		  ○ Pozitif (%)

● Progesteron reseptörü: 

○ Negatif 		  ○ Pozitif (%) 

● Diğerleri:    
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G.2.b. Rezeksiyon Materyallerinde Raporlama: (7)

Tanı: 

►► Spesmen Türü: 

● Eksizyon (total mastektomiden az olan olgular)

● Total Mastektomi (meme başı koruyucu ve cilt koruyucu olgular dahil)

● Diğer (ise belirtin)

● Spesifiye edilemiyor

►► Spesmen Lateralitesi:

● Sağ		  ● Sol		  ● Belirtilmemiş

►► Tümör Yerleşim Yeri:

● Kadran ya da saat dilimi şeklinde olabilir (Örnek; Alt dış kadran ya da saat 3 hizası gibi)

● Diğer (ise belirtin. Örnek, meme başı, santral)

● Belirtilmemiş

►► DKİS Boyutu:

● Yaklaşık boyut (verilebiliyorsa 3 boyut mm/cm) ya da

● DKİS içeren blok sayısı:

● İncelenen toplam blok sayısı:

►► Histolojik Tip:

● Duktal Karsinoma İn Situ (DKİS)

● Memenin Paget Hastalığı

● Enkapsüler papiller karsinom (invaziv karsinom alanı içermeyen) 

● Solid papiller karsinom (invaziv karsinom alanı içermeyen)

►► Mimari Patern 

● Komedo		  ● Kribriform 		  ● Mikropapiller 		  ● Papiller 		
● Solid			   ● Paget Hastalığı	 ● Diğerleri

►► Nükleer Derece: (Tablo 2.6.)

● Derece 1 (Düşük)		  ● Derece 2 (Orta)		  ● Derece 3 (Yüksek)

►► Nekroz 

● Yok, 

● Mevcut (küçük odak ya da tek hücre nekrozu) 

● Mevcut (ekspansif, “komedo” nekroz)

►► Cerrahi Sınırlar (Tablo 2.7.)

● Cerrahi sınırın pozitifliği ve tüm cerrahi sınırlar raporda bildirilmelidir.
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►► Mikrokalsifikasyon

● Yok			   ● İn Situ karsinom içerisinde 		  ● Non-Tümöral Dokuda

►► Lenf Nodları 

● Lenf Nodülü mevcut değil

● Lenf Nodülü mevcut ise aşağıyı doldurunuz:

A) Metastaz içermeyen lenf nodülleri 

- Metastaz içermeyen toplam lenf nodülü sayısı:

	- İncelenen sentinel lenf nodülü sayısı: (eğer mevcutsa)

B)  Metastaz içeren lenf nodülleri: (Tablo 2.8.)

- Makrometastatik Lenf Nodülü Sayısı 

- Mikrometastatik Lenf Nodülü Sayısı

- İzole Tümör Hücresi Bulunan Lenf Nodülü Sayısı

C) Ekstranodal yayılım;

- Görülmedi 

- Mevcut

* Ekstranodal yayılım ≤ 2 mm

* Ekstranodal yayılım > 2 mm

- Belirlenemedi

D) Metastatik Depozit varlığı

	- Görülmedi 

	- Mevcut (ise en büyük depozitin boyutu)

►► Patolojik Evre: (Tablo 2.9.)

►► Ek Patolojik Bulgu:

►► Uygulanan Tetkikler:

● Östrojen reseptörü: 

○ Negatif 		  ○ Pozitif (%) 

● Progesteron reseptörü:

○ Negatif 		  ○ Pozitif (%) 

● Diğerleri:    
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Tablo 2.5. Meme karsinomlarında Nottingham Histolojik skorlaması (5)

Nottingham Histolojik Skorlama Skor

Glandüler (Asiner)/Tubuler Diferansiasyon
►► >%75 1
►► %10-75 2
►► < %10 3

Nükleer Pleomorfizm

►► Nükleus normal meme epiteline göre hafif büyük, sınırları düzenli, kromatin 
uniform, boyut farklılığı hafif

1

►► Nükleus normal meme epitelinden büyük, veziküler, nükleolus gözle görülür, 
nükleus boyut ve şekli orta derecede değişken

2

►► Veziküler nükleus, belirgin nükleolus, nükleus boyut ve şekli belirgin derecede 
değişken, bazen bizar hücreler

3

Mitoz Sayısı (x40 objektif (0.125 mm kare), ile toplam 10 alan)

►► ≤ 4 1
►► 5-9 2
►► ≥ 10 3

Not: Farklı mikroskop türlerinde x40 objektif büyütme alanı farklılık gösterebilmektedir. 
Bu nedenle mikroskopun büyütme alanına bakılarak kaç alan sayılacağına tespit edilmeli 
ve ona göre skorlanmalıdır.

DERECE TOTAL SKOR

1 3,4,5

2 6,7

3 8,9

Tablo 2.6. Duktal Karsinoma İn Sitularda derecelendirme (6)

Özellikler Derece 1: (Düşük) Derece 2: (Orta) Derece 3: (Yüksek)
Pleomorfizm Monoton, monomorfik Orta Düzey Belirgin 

Boyut Eritrosit ya da normal 
duktal epitelin 1.5-2 katı

Orta Düzey Eritrosit ya da normal duktal 
epitelin > 2.5 katı

Kromatin Genellikle diffuz ince 
dağılmış kromatin

Orta Düzey Genellikle veziküler irregüler 
kromatin

Nukleol Belirginliği Arasıra Orta Düzey Belirgin, sıklıkla birden fazla

Mitoz Arasıra Orta Düzey Sık görülebilir

Oryantasyon Luminal boşluğa doğru 
polarize

Orta Düzey Genellikle luminal boşluğa 
doğru polarize değildir
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Tablo 2.7. Meme karsinomu ve Duktal Karsinoma İn Sitularda cerrahi sınırın değerlendirilmesi (1, 5, 7)

Cerrahi Sınır Durumu:

►► Meme koruyucu, subkutan mastektomi, reek-
sizyon vb materyallerdeki cerrahi sınır türleri 
makroskopik inceleme ve örnekleme kısmında 
tanımlanmıştır. Bahsedilen materyallerde inva-
ziv karsinom ya da DKİS varlığında (pleomorfik 
in situ lobüler ve florid tip in situ lobuler karsi-
nomlar da DKİS gibi düşünülebilir) cerrahi sınır 
durumu raporlanmalıdır. 

►► İnvaziv karsinoma eşlik eden DKİS için de cerrahi 
sınır durumu benzer kurallar dahilinde verilir.

►► Boyalı cerrahi sınırlarda tümör görülmediği 
belirtilmelidir.

►► Tüm cerrahi sınırlar için, invaziv karsinomlarda 1 
cm'ye DKİS'larda ise 0.2 cm'ye kadar olan cerrahi 
sınır uzaklıkları raporda belirtilmelidir (5,7).

►► Boyalı cerrahi sınır pozitifliği durumunda yaygın 
ve fokal pozitiflik durumu belirtilmelidir.

►► Olağan in situ lobüler karsinom için cerrahi sınır 
durumunu bildirmeye gerek yoktur.

İnvaziv Tümör ve DKİS'larda Yaygın ve Fokal Pozitiflik Durumu

İnvaziv karsinom için fokal sınır pozitifliği Tek odakta 4 mm ve daha az büyüklükte sınır 
pozitifliğidir.

İnvaziv karsinom için yaygın sınır pozitifliği 5 mm ve daha geniş alanda sınır pozitifliğidir.

Duktal Karsinoma İn Situ için fokal sınır pozitifliği Tek blokta 1 mm genişlikte bir alanda sınır 
pozitifliğidir.

Duktal Karsinoma İn Situ için yaygın sınır pozitifliği
15 mm’den geniş sınır pozitifliği ya da 5 ya da 
daha fazla küçük büyütme alanında pozitiflik, ya 
da 8 blok kesitinde sınır pozitifliği olmasıdır.

İntermediate (orta derecede) sınır pozitifliği Fokal ve Yaygın arasında kalan sınır pozitiflikleri
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Tablo 2.8. Lenf nodu değerlendirme (1,5)

İzole Tümör Hücreleri

►► Tek bir kesitte ≤ 0.2 mm ya da 200 den az tümör hücresi

►► Pozitif lenf nodülü sayısına eklenmez

►► pN0 (i+)

Mikrometastaz

►► >0.2 mm - ≤ 2mm ya da 200 den fazla tümör hücresi

►► Pozitif lenf nodu sayısına eklenir (başka bir lenf nodunda makrometastaz olursa)

►► pN1mi

Makrometastaz

►► 2 mm den büyük tümör

Moleküler Teknik

►► pN0(mol-): RT-PCR ile negatif/Histolojik değerlendirme yok/negatif

►► pN0(mol+): RT-PCR ile pozitif/Histolojik değerlendirme yok/negatif

Notlar:

►► Ekstrakapsüler yayılım lenf nodu metastazının genel boyutuna dahil edilir. Metastazın boyutu, tümör 
hücrelerini ve desmoplastik yanıtı içerir (5).

►► Rezidüel nodal doku olmadan aksiller adipoz dokuda karsinom odağı varsa pozitif lenf nodu olduğu 
kabul edilir. Ancak etrafında meme dokusu veya in situ duktal karsinom olması durumunda, lenf nodu 
metastazı değil, invaziv karsinom odağı olarak tanımlanması gerekir (5).

Tablo 2.9. Patolojik evreleme (5)

TNM Tanımları (Tümör aşağıdaki özelliklerden hangisini içeriyorsa evrelemenin en 
başına ilgili harf getirilir. Örn. mT)

m Multipl odaklı invaziv karsinom

r Rekürren tümör

y Tedavi sonrasi

PATOLOJİK EVRELEME

Primer Tümör (pT)

pTX Primer tümör değerlendirilemiyor

devamı →
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pT0 Primer tümör kanıtı yok¹

pTis (DKİS) Duktal Karsinoma İn Situ¹

pTis (Paget) İnvaziv karsinom ve/veya alttaki meme parankiminde DKİS ile birliktelik gösteren 
paget hastalığı

pT1 En büyük boyutu ≤20 mm olan tümör

pT1mi En büyük boyutu ≤1 mm olan tümör

pT1a En büyük boyutu >1mm ≤5 mm olan tümör

pT1b En büyük boyutu >5 mm ≤ 10 mm olan tümör

pT1c En büyük boyutu >10 mm ≤20 mm olan tümör

pT2 En büyük boyutu >20 mm ≤50 mm olan tümör

pT3 En büyük boyutu >50 mm olan tümör

pT4 Göğüs duvarına ve/veya deriye (ülserasyon ya da deri nodülü) yayılan herhangi bir 
boyuttaki tümör²

pT4a Göğüs duvarına yayılım; Göğüs duvarına invazyon olmadan, pektoralis kasına 
invazyon ya da yapışıklıklar pT4 değildir

pT4b Deride inflamatuvar karsinom kriterlerini karşılamayan, ülserasyon ve/veya ipsilateral 
makroskopik satellit nodül ve/veya ödem (portakal kabuğu görünüm dahil)

pT4c T4a ve T4b kriterleri birlikte olduğunda

pT4d İnflamatuvar karsinom (İK)³

¹: Bu kategori, öncesinde invaziv karsinom tanısı alıp kısa süre içerisinde neoadjuvan tedavi alan 
olgular içindir. Komplet cevap alan olgular (rezidü tümör saptanmayan) ypT0N0 ya da ypTisN0 şeklinde 
raporlanır (ypTX değil).

²: Tek başına dermis invazyonu pT4 olarak kabul edilmez.

³: İK için klinik bulgulara gereksinim vardır (derinin en az üçte bir ve daha fazlasına ilerlemiş eritem 
ve ödem)

Notlar: 
1. Aynı histolojide, multipl tümör odakları varsa en büyük olanın boyutu değerlendirilir. 

2. Tümör hücreleri veya kümeleri devamlılık gösteriyorsa veya aralarındaki uzaklık birkaç hücre 
boyutundan az ise tek odak olarak değerlendirilip en büyük boyut verilir. 

3. Tümör hücreleri devamlılık göstermeden homojen olarak dağılım gösterirlerse (ör. invaziv 
lobüler karsinom) tek diffüz nonkoheziv odak olarak değerledirilir.

4. Eğer olgunun biyopsi materyalindeki invaziv alan, rezeksiyon materyalinde tespit edilen invaziv 
alana göre daha büyükse (özellikle mikroinvaziv tümörlerde) ya da rezeksiyonun materyalinde 
invaziv alan tespit edilemeyen DKİS olgularında, evreleme yapılırken, biyopsi materyali dikkate 
alınır (neoadjuvan tedavi almayan olgularda).

Tablo 2.9. devamı-1:

devamı →
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Bölgesel Lenf Nodülü (pN)

pNx Bölgesel lenf nodülü değerlendirilemiyor.

pN0
Bölgesel lenf nodülü metastazı saptanmadı ya da sadece izole tümör hücreleri (İTH) 
var¹.

pN0 (i+) Sadece İTH içeren lenf nodülü ya da nodülleri var.

pN0 (mol+)
Reverse transcriptase polymerase chain reaction (RT-PCR) ile pozitif moleküler 
bulgular veren, İTH saptanmayan durum

pN1mi Mikromatastaz içeren lenf nodülü ya da nodülleri var.

pN1a 1-3 aksiller lenf nodülünde metastaz, en az 1 tanesi makrometastaz (>2 mm)

pN1b İpsilateral internal mamarian sentinel lenf nodülünde metastaz var (İTH hariç).

pN1c pN1a ve pN1b kombine

pN2a 4-9 aksiller lenf nodülünde metastaz (en az 1 tümör depoziti >2 mm olmalı)

pN2b
Klinik olarak internal mamarian lenf nodülünde saptanan metastaz (mikroskopik 
olarak konfirme olsun ya da olmasın, aksiller lenf nodülül de negatif olabilir).

pN3a
Aksiller lenf nodülünde 10 ya da daha fazla metastaz (en az 1 tümör depoziti >2 mm 
olmalı) ya da infraklavikular (Level III aksiller lenf nodu) nodüllerinde metastaz var.

pN3b
cN2b varlığında (görüntüleme yöntemleri ile tespit edilen pozitif internal mamarian 
lenf nodülleri) pN1a ya da pN2a; ya da pN1b varlığında pN2a

pN3c İpsilateral supraklavikular lenf nodüllerine metastaz

¹: İTH li lenf nodülleri histolojik olarak ya da immunhistokimyasal yöntemlerle tespit edilebilir. pN 
değerlendirilirken İTH li lenf nodları sayıya dahil edilmez fakat total değerlendirilen lenf nodülleri 
içerisinde belirtilmelidir.

Uzak Metastaz (pM) (sadece patolojik olarak kanıtlanmış durumlarda uygulanır)

pM1 Histolojik olarak kanıtlanan > 2 mm olan metastazlar

Tablo 2.9. devamı-2:
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Kaynakça
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2.4. Meme Kanserinde Evreleme Sonrası Mültidisipliner Yaklaşım
Doç. Dr. Öznur BAL, Prof. Dr. Yılmaz TEZCAN 

Meme kanserinde başarılı bir tedaviye karar verilmesi için haftalık tümör konseyinde ilgili tüm displinlerin 
bir araya gelmesi çok önemlidir. Multidisipliner yaklaşım ile tedavilere bağlı başarı artmakta, morbidite ve 
mortalitede azalma görülmektedir (1). Tedavi öncesi klinik olarak evrelendirme yapıldıktan sonra hastalığın 
evresine ve moleküler alt tipine göre cerrahi tedavi, neo-adjuvan kemoterapi veya hormonal tedavi kararı 
verilir. Şayet erken evre (Evre I ve IIA) meme kanseri tanısı konulmuş ve tümör/meme oranı uygun ise, cerrahi 
tedavi ve sentinel lenf nodülü biyopsisi ile tedaviye başlanabilir. Daha sonra yine tümör konseyinde adjuvan 
tedavilere (sistemik kemoterapi, radyoterapi, endokrin tedavi) karar verilir. Lokal ileri meme kanserinde (Evre 
IIB veya III) tedaviye sistemik tedavi ile başlanmasının kemoterapiye tümör cevabının in vivo olarak ölçülmesi, 
olası dolaşan tümör hücrelerinin yok edilmesi, tümörün evresini küçülterek meme koruyucu cerrahiye ve 
aksillanın korunmasına fırsat tanınması gibi önemli amaçları vardır. Meme koruyucu cerrahi yapılan hastalar 
ile lokal ileri meme kanseri tanısı alan hastalara radyoterapi standart bir tedavi olarak uygulanmaktadır. Bazı 
mastektomi yapılan hastalar ile metastatik meme kanseri olan hastalarda da radyoterapi gerekmektedir. Meme 
kanseri tanısı alan hastaların yaklaşık %70’inde östrojen reseptörü pozitif olup, bu hastalara sistemik tedavi 
sonrası endokrin tedavi uygulanmaktadır. Mültidisipliner yaklaşım içerisinde psikiyatri, psikoloji, fiziksel tıp 
ve rehabilitasyon, radyoloji, patoloji tıbbi genetik uzmanı gibi uzmanlıklara da mutlak gereksinim vardır.   

Kaynakça
1. Kesson EM, Allardyce GM, George WD, Burns HJG, Morrison DS. Effects of multidisciplinary team working on breast 
cancer survival: retrospective, comparative, interventional cohort study of 13 722 women. BMJ 2012: 26(4);344:2718. 
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2.5. Meme Kanserinde Aydınlatılmış Onamın Önemi 

Prof. Dr. F. Figen AYHAN, Doç. Dr. Öznur BAL, Prof. Dr. Yılmaz TEZCAN

Aydınlatılmış onam, hastaların uygulanacak tanı ve tedavilerin niteliği, yararları, yan etkileri ve 
komplikasyonları hakkında yazılı ve sözlü olarak aydınlatılması ve kendisinin özgür iradesi ile bunlara 
izin vermesidir. Aydınlatılmış onamı alınacak olan hastanın onam verme yeterliliği yoksa, onam vasisi 
tarafından imzalanmalıdır.

Her hekimin hukuki sorumluluk çerçevesinde hastayı aydınlatma yükümlülüğü vardır. Tıbbi müdahalenin 
hukuka uygun olması için yetkili kişiler tarafından uygulanması, hastanın aydınlatılmış rızasının alınması 
ve hastaya müdahale ederken tıp mesleğinin gerektirdiği kurallara uygun davranılması gerekmektedir (1-7). 
Aydınlatılmış onam, iyi hekimlik uygulamasının ön koşullarından biridir. Bu nedenle meme kanserinin tanı 
ve tedavisinde tüm disiplinlerin kendilerine özgü onam formlarını kanunlara uygun olarak hazırlamaları ve 
hastaları sözlü ve yazılı olarak bilgilendirerek onam belgelerini düzenlemeleri gerekmektedir. 

Radyoloji, Radiyom ve Elektrikle Tedavi ve Diğer Fizyoterapi Müesseseleri Hakkındaki 3153 numaralı 
Kanunun 6. Maddesinde "hastaya yapılan tedaviler tafsilatlı olarak imzalanır, müşahade kağıtları en 
az 3 yıl muhafaza edilir’’ denilmektedir (2). Sağlık Bakanlığı aydınlatılmış onam konusunda hastaları 
bilgilendirmek için önemli düzenlemeler yapmıştır (3). 

Meme kanseri hastaları preoperatif dönemden terminal döneme kadar hemen her evrede karşılaşılabilen 
ağrı, fonksiyon (günlük yaşam aktiviteleri ve mobilite) ve yaşam kalitesi konularında fizik tedavi ve 
rehabilitasyon ekibine ihtiyaç duymaktadır (7-9). Fizik tedavi ve rehabilitasyon ekibince gerçekleştirilen 
her bir işlem için hastaya bilgi verilmesi ve aydınlatılmış onam formu alınması rutin olarak uygulanan 
medikolegal bir işlemdir (2, 3, 5, 6, 9). 

Kaynakça 
1. Kaya M. Hekimin Hastayı Aydınlatma Yükümlülüğünden Kaynaklanan Taziminat Sorumluluğu, tbbdergisi, 2012, 

100:45-82

2. http://www.mevzuat.gov.tr/MevzuatMetin/1.3.3153.pdf

3. http://www.mevzuat.gov.tr/Metin.Aspx?MevzuatKod=7.5.4847&MevzuatIliski=0&sourceXmlSearch=hasta%20hakları

4. Amin MB, Edge SB, Greene FL, et al, eds. AJCC Cancer Staging Manual. 8th ed. New York: Springer; 2017.

5. http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2010/07/20100721-17-1.htm

6. http://www.mevzuat.gov.tr/MevzuatMetin/1.3.1219-20141119.pdf

7. https://www.cancer.net/survivorship/rehabilitation/what-cancer-rehabilitation

8. Michael D. Stubblefield. Cancer Rehabilitation: Principles and Practice, Second Edition. USA: Springer Publishing 
Co Inc; 2019.

9. Zuther JE, Norton S. Lymphedema Management: The Comprehensive Guide for Practitioners. Italy: Thieme Verlag; 
2019.
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3. BÖLÜM
MEME KANSERİNDE CERRAHİ TEDAVİ

3.1. Meme Kanseri Tedavisinde Kullanılan Cerrahi Teknikler 
Prof. Dr. Ekmel TEZEL

3.1.1. Biyopsi Teknikleri
Görüntüleme eşliğinde meme biyopsisi elle farkedilmeyen (nonpalpable) meme lezyonlarının patolo-
jik tanısı için kullanılmaktadır. Ultrasonografi ile lokalize edilen tümörlerde ultrason eşliğinde ve lokal 
anestezi altında 14G kalın iğne biyopsisi, mamografik olarak saptanmış lezyonların patolojik tanısı için 
ise vakum yardımlı veya sterotaksik cerrahi biyopsi yapılır. Görüntüleme eşliğinde yapılan biyopsilerde 
tanı doğruluğu %100’e yakındır. BIRADS 4 ve 5 lezyonlarda görüntüleme eşliğinde yapılan kalın iğne 
veya vakum yardımlı biyopside tanı benign gelmiş ancak yüksek klinik/radyolojik şüphe devam ediyorsa 
mutlaka tel ile işaretli açık cerrahi biyopsi yapılmalıdır.

Palpable lezyonlarda kalın iğne biyopsisi yapılabilir, bazı olgularda ultrason eşliğinde biyopsi tercih 
edilebilir. Pre-operatif evrelemeyi imkansız kıldığı ve negatif cerrahi sınır elde etmeyi güçleştirdiği için 
açık cerrahi biyopsi yapılmamalıdır. Ayrıca sonucun malign gelmesi durumunda aksiller durumun de-
ğerlendirilmesi için ikinci bir cerrahi gerektirmesi açık cerrahi biyopsinin diğer dezavantajıdır. Düşük 
komplikasyon oranı, minimum yara izi ve doku distorsiyonu ve maliyetin düşük olması nedenleriyle kalın 
iğne biyopsisi açık cerrahi biopsiye tercih edilmelidir. 

Kalın iğne ile spesifik tanı konulmamışsa ve klinik şüphe devam ediyorsa açık cerrahi biyopsi yapılabi-
lir. Pre-operatif tanı koymak için ameliyat ortamında geniş tümör eksizyonu yapılarak mikroskopik tanı 
konulur ve cerrahi sınır tayini yapılır. Malign tümör varlığında sentinel lenf biyopsisi ve gerekiyorsa 
aksiller disseksiyon eklenir. Neo-adjuvan kemoterapi düşünülen hastalarda kalın iğne biyopsisi ile tanı 
konulamıyor ise tanı için tümörden küçük bir parça almak anlamına gelen insizyonel biyopsi yapılabilir. 
Bu işlem sedasyon altında lokal anestezi ile ameliyathane koşullarında, günübirlik işlem olarak yapılır. 

İnce iğne aspirasyon biopsisi (İİAB) yalnızca hücre düzeyinde bilgi verir. İnvazyonu değerlendirmek 
mümkün değildir. Bu nedenle kanser şüphesi olan durumlarda yapılması önerilmez. 

Eksizyonel biyopsi yapıldığında dokunun üzerinde sınır işaretlemesi yapılmalıdır. Bu hem patoloğun 
oryantasyonu hem de olası cerrahi sınır pozitifliği halinde ikinci cerrahi işlemde cerraha yol göstermesi 
açısından önemlidir. Bu amaçla kitlenin memeden çıkarıldığı yönler göz önünde tutularak, farklı boyutta 
sütür materyalleri veya farklı renkte boyalarla cerrahi sınırlar işaretlenir. 
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3.1.2. Sentinel Lenf Nodülü Biyopsisi (SLNB)
Klinik olarak koltukaltı lenf nodülü metastazı saptanmayan hastalarda operasyon sırasında memedeki lenf 
akımının ilk ulaştığı ve tümör hücrelerinin ilk mestastaz yaptığı varsayılan nöbetçi (sentinel) lenf nodül-
lerinin bulunup çıkarılarak patolojik olarak değerlendirilmesi gerekir. Bu işlem aksilladaki nöbetçi lenf 
nodüllerinde tümör olmayan hastalarda lenf diseksiyonunu önleyerek morbiditeyi azaltan bir girişimdir. 

Tümör çapı büyüdükçe lenf nodülü metastazı olasılığı artmaktadır. Klinik olarak nod negatif ve 5 cm’den 
büyük tümörlerde sentinel lenf nodülüne metastaz olasılığı %75’ten yüksektir, klinik olarak aksilla nega-
tif ise yine de SLNB yapılmalıdır.

İnflamatuvar meme kanserinde, klinik ve patolojik olarak lenf nodülü metastazı olanlarda, mastektomi 
yapılmayacak olan DKİS olgularında ve daha önceden aksiller diseksiyon yapılmış hastalarda SLNB 
endikasyonu yoktur. Gebelerde radyoizotop kullanılarak SLNB yapılabilir, mavi boya kullanımı 
kontrendikedir.

Mavi boya ve radyoizotop yöntemi birlikte kullanıldığında SLNB’yi bulma oranı maksimum, yanlış 
negatiflik oranı ise minimum düzeye ulaşır. Radyoizotop (Teknesyum 99 işaretli sülfür kolloid) ameliyattan 
en az 2 saat önce (ameliyat öncesi akşam da verilebilir), mavi boya ise ameliyat sırasında tümör çevresine, 
meme parenkimi içine ve/veya subareolar bölgeye enjekte edilir. Kalıcı boyanmaya (tattoo oluşmasına) 
veya deri nekrozuna neden olabileceğinden mavi boya enjeksiyonu intradermal olarak yapılmamalıdır.

Aksilladaki kıl köklerinin başladığı çizginin proksimalinden Langer’in deri çizgilerine ya da pektoral 
kasın kenarına paralel olacak şekilde vertikal 2-3 cm kesi yapılır. Aksiller fasya açılarak bu sırada 
boyanmış lenfatik kanal(lar) bulunur ve izlenerek mavi lenf nodülü(leri) bulunur. Bu nodül(ler) genellikle 
pektoral majör kasının 2-3 cm lateralinde (Level I) bulunur.

Radyoizotop kullanılmış olgularda gama prob kullanılarak en yüksek radyo-aktiviteye sahip lenf nodülü 
(hot spot) bulunur. Lenf nodülü çıkarıldıktan sonra aksilla aktivite yönünden tekrar kontrol edilir ve 
injeksiyon yerindeki radyoaktivitenin %10’u düzeyinde aktivite gösteren lenf nodülleri var ise onlar da 
çıkarılır. Yapılan çalışmalarda en fazla 4 lenf nodülünün çıkarılmasının yeterli olduğu, metastatik lenf 
nodüllerinin %98 oranında bunlardan biri/birkaçı olacağı bildirilmektedir.

3.1.3. Meme Koruyucu Cerrahi (MKC)
MKC için segmental/segmenter mastektomi, lumpektomi, parsiyel mastektomi, geniş lokal eksizyon gibi 
isimler de kullanılmaktadır. Memedeki tümörün cerrahi sınırlar negatif olacak şekilde çevresindeki en 
az 1 cm’lik sağlıklı doku ile birlikte çıkarılması işlemidir. Yapılan konsensus toplantılarında, tümörün 
cerrahi sınıra uzaklığı DKİS için 2 mm, invaziv kanserler için tümör üzerinde mürekkep (boya) olmaması 
(“no ink on tumor”) olarak kabul edilmiştir. Bu nedenle çıkarılan spesmenin doğru olarak farklı uzunlukta 
sütür materyalleri ile işaretlenmesi gerekir. 

Tümör cerrahi sınırda pozitif ise veya DKİS’da 2 mm’den yakın ise, o sınırın tekrar eksize edilmesi gere-
kir. Buna traşlama (shaving) denilir. Oryantasyon için yine aynı şekilde işaretler konmalıdır.
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MKC mutlak kontrendikasyonları:

1. Hastanın daha önce göğüs duvarına radyoterapi alması,
2. Memede mültisentirik kanser olması,
3. Memede yaygın malign görünümlü mikrokalsifikasyonlar,
4. Cerrahi sınır negatifliğinin elde edilememesi,
5. Birinci trimestr gebelik,
6. İnflamatuvar meme kanseri,
7. MKC sonrası nüks meme kanseri,
8. Geniş tümör eksizyonu sonrası tümör kavitesinin doldurulamaması ve kötü kozmetik görünüm.

MKC rölatif kontrendikasyonları:

1. Hastanın mastektomi tercihi,
2. Pitotik ve çok büyük memeler (radyoterapiyi homojen vermenin güçlüğü),
3. Radyoterapi merkezine uzaklık (sosyal/ekonomik nedenler),
4. Aktif kollajen bir hastalığın bulunması (skleroderma, lupus, vb.).

Onkoplastik Meme Cerrahisi

Son yirmi yıl içerisinde meme kanserinin modern ve kişiye özel tedavisi ile hastaların sağlıklı ve uzun 
süre yaşamaları, MKC oranının artmasına ve dikkatlerin memenin kozmetik görünümüne çevrilmesine 
neden olmuştur. Bunun sonucu olarak “Onkoplastik Meme Cerrahisi” kavramı ortaya çıkmıştır. Bu tek-
nikte amaç, cerrahi onkoloji prensiplerinden taviz vermeden memeyi korumak ve güzel bir kozmetik gö-
rünüm elde etmektir. Tümör cerrahi sınırlar negatif olarak çıkarıldıktan sonra kavitenin üst, alt, iç dış ve 
posterior duvarları titanyum klipslerle işaretlenir ve çevredeki meme dokuları serbestleştirilerek (volüm 
replasmanı) kavite doldurulur. Büyük kaviteler otolog kas flepleri (M. Latissimus Dorsi, M. Serratus An-
terior vs.) ile doldurulabilir (volüm deplasmanı). Onkoplastik teknikler ile mastektomi oranı azaltılarak 
daha iyi bir kozmetik görünüm elde edilebilir. 

3.1.4. Mastektomi

3.1.4.1. Basit (simple) mastektomi
Meme dokusunun üzerindeki deri, meme başı ve areolayla birlikte çıkarılmasına basit (simple) mastekto-
mi denir. Aksilla klinik olarak negatif ise SLNB ile birlikte yapılır. 

3.1.4.2. Deri koruyucu mastektomi
Meme dokusunun meme başı ve areola kompleksi ile birlikte çıkarılması işlemidir. Meme derisinin bir 
kısmı korunduğu için aynı seansta genişletici veya kalıcı implant yerleştirilerek rekonstrüksiyon yapılabilir. 

3.1.4.3. Subkutanöz (meme başı-areola koruyucu) mastektomi
Meme derisi, meme başı ve areola kompleksi korunarak meme dokusunun çıkarılmasıdır. Patojen meme 
kanseri geni taşıyıcılarda bilateral profilaktik mastektomi yapılmakta ve kalıcı protezlerle rekonstrüksü-
yon sağlanmaktadır. Ayrıca meme başı-areola kompleksini mikroskopik olarak invaze etmeyen invaziv 
meme kanserlerinde de subkutanöz mastektomi + implant ameliyatı yapılabilir. 
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3.1.4.4. Modifiye radikal mastektomi
Klinik ve patolojik olarak aksillaya metastaz saptanmış olgularda ve SLNB sonucu mestastaz gelen has-
talarda mastektomiyle birlikte aksiller lenf nodlarının çıkarılması işlemidir. ACOSOG Z011 çalışmasına 
göre ≤2 SLN pozitif hastalarda aksiller disseksiyondan kaçınılmaktadır. Aksiller disseksiyon sırasında 
klasik olarak düzey (Level) 1 ve 2 lenf nodüllerinin çıkarılması yeterlidir. Aksillanın eksplorasyonunda 
düzey 3’teki gangliyonlarda tutulum şüphesi görülürse bunlar da disseksiyona eklenir. Eğer pektoral 
kaslar da spesmene dahil edilirse bugün tarihi bir öneme sahip olan ve nadiren uygulanan Halsted radikal 
mastektomi yapılmış olur.

3.2. İn situ (Evre 0) Meme Kanserinde Cerrahi Tedavi 

Prof. Dr. Ekmel TEZEL 

3.2.1. Duktal Karsinoma İn Situ’da (DKİS) Cerrahi Tedavi
DKİS, duktuslarda bazal membran bütünlüğünün bozulmadığı bir kanserdir. Lezyonun boyutu bazal 
membranın 1 mm dışına kadar taşmış tümör hücreleri varlığında mikroinvaziv DKİS adını alır. İnvazyon 
çapı >1 mm ise, invaziv duktal meme kanseri ortaya çıkmış olur. 

DKİS, toplum tabanlı organize mamografik tarama yapılan ülkelerde tüm meme kanserlerinin %20-25 
kadarını oluşturmaktadır. Bu nedenle nonpalpable DKİS sıklığı artmakta ve bu lezyonların farklı yöntem-
lerle işaretlenmesi ve eksizyonu gerekmektedir. 

Meme içerisinde yaygın mikrokalsifikasyonlarla birlikte olan DKİS’lerde subkutanöz mastektomi ve 
SLNB yapılmalıdır. Cerrahi sınırda tümör varlığı rekürrens için en önemli risk faktörüdür ve bu bakımdan 
negatif cerrahi sınır en az 2 mm olmalıdır. 

MKC sonrası adjuvan radyoterapi rutin bir tedavi olarak uygulanır. Östrojen reseptörü pozitif hastalarda 
tedaviye tamoksifen eklenir. 

3.2.2. Lobüler Karsinoma İn Situ’da (LKİS) Cerrahi Tedavi Endikasyonları
Memede kitle oluşturmayan ve görüntüleme çalışmalarında bulgu vermeyen LKİS, genellikle başka ne-
denlerle yapılan biyopsiler sonucunda tesadüfen saptanır. AJCC’nin 2018 yılı 8. versiyonunda LKİS ma-
lign bir hastalık olarak düşünülmemiş ve sınıflandırmadan çıkarılmıştır. Tanı sonrası herhangi bir tedavi 
gerektirmemekte olup, hasta yüksek risk grubunda olarak takip edilmelidir.
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3.3. Erken Evre (Evre I ve IIA) Meme Kanserinde Cerrahi Tedavi 
Prof. Dr. Faruk AKSOY 

3.3.1. Hastanın Değerlendirilmesi
Klinik evrelendirme için anamnez, fizik muayene, radyolojik ve laboratuvar tetkikleri gereklidir. Lokal 
ileri veya metastatik meme kanseri düşünülen hastalarda PET-BT veya toraks, batın BT, kemik sintigrafisi 
ve beyin MR'ı yapılarak sistemik yayılım araştırılmalıdır. 

Meme kanseri tanısı konulan, MKC düşünülen ve yoğun meme parenkimine sahip olan hastalarda mül-
tifokalite ve mültisentrisitenin araştırılması için görüntülemeye meme MR görüntüleme (MRG) eklen-
melidir (2). Primer tümör dışında diğer memede senkron tümör görülme ihtimali %1-3 kadar olup, diğer 
memenin de dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi gerekir (3). 	
Cerrahi girişim öncesi neo-adjuvan kemoterapi ve SLNB endikasyonları dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir. 

3.3.2. Primer Tümör İçin Cerrahi Yaklaşım

1. Evre1A (T1N0), 1B(T1N1mik), 2A (TxN1; T1N1; T2N0)

2. Evre 2B (T2N1; T3N0)

Tümörün çıkarılmasına yönelik cerrahi girişimler ve koltukaltının değerlendirilmesi,
Tümör cerrahisi için iki yaklaşım uygulanabilir (4).

a. Lumpektomi (meme koruyucu cerrahi)
b. Mastektomi ± rekonstrüksiyon

Cerrahi girişim planlanırken uygulanacak olan ameliyatın (mastektomi veya meme koruyucu cerrahi) avan-
tajları ve dezavantajları anlatılmalı ve hastanın isteği de göz önüne alınmalıdır. Kozmetik görünüm için tü-
mör/meme oranı değerlendirilmeli, hastaya ameliyat sırasında planlanmış cerrahi girişimin değişebileceği, 
mastektomi gerektiğinde eş zamanlı veya gecikmiş rekonstrüksiyon seçenekleri anlatılmalıdır (2,4).

3.3.3. Cerrahi Sınır Değerlendirilmesi
Cerrahi girişim sırasında tümörün 1 cm etrafından eksizyon yapılması önerilir. Society of Surgical On-
cology (SSO) ve American Society of Radiation Oncology (ASTRO) konsensüs toplantısında çıkarılan 
spesmen boyanıp kesit yapıldığında tümör üzerinde mürekkep olmaması (no ink on tumor) cerrahi sınır 
negatifliği için yeterli bulunmuştur (4). İnvaziv meme kanserinde cerrahi sınırda DKİS olması sınır ne-
gatifliğini etkilemez.

3.3.4. Koltukaltına Yaklaşım
Daha önce belirtildiği gibi, radyolojik olarak aksillası negatif olan hastalarda sentinel lenf nodülü biyop-
sisi yapılarak aksiller disseksiyon kararı verilmektedir. Aksillası pozitif olan hastalarda tedaviye kemo-
terapi ile başlanarak tümörün aksilladan kaybolması arzu edilmektedir. Neo-adjuvan kemoterapi sonrası 
SLNB yanlış negatiflik oranı yüksek olduğundan dual yöntemle SLNB yapılması (mavi boya + radyo 
izotop) ve en az 3 lenf nodülünün çıkarılması önerilmektedir.
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3.4. Lokal İleri Meme Kanserinde Cerrahi Tedavi  
Prof. Dr. Sancar BAYAR, Prof. Dr. Seher DEMİRER 

Günümüzde Evre 2B (T2N1; T3N0) ve Evre III meme kanseri lokal ileri meme kanseri (LİMK) olarak 
kabul edilmektedir. LİMK’de hem lokal-bölgesel hemde sistemik nüks riski daha yüksektir (1-3).

Lokal İleri Evre Meme Kanserinde (LİMK) Tanı

Klinik olarak LİMK tanısı konulan hastalarda memedeki kitleden kalın iğne biyopsisi yapılarak kesin 
tanı konulmalı, neo-adjuvan kemoterapi verilecek ise tümör içerisine marker (belirteç) yerleştirilmelidir. 
Aksilla pozitifliğini kanıtlamak için ultrasonografi eşliğinde İİAB yapılmalı ve pozitif bulunan nodül 
neo-adjuvan kemoterapi sonrası çıkarılarak yeniden değerlendirilmek için işaretlenmelidir. Kanserin mo-
leküler alt tip analizi yapılarak tedavi planlanması yapılmalıdır. Lüminal A alt tipe sahip olan tümörlerde 
kemoterapiye tam yanıt oranı %10-15’i geçmediği için bu hastalarda cerrahi tedavi öne alınabilir (4-6). 

LİMK tanısı konulan hastalarda uzak metastaz riski olduğundan tedaviye başlamadan önce sistemik ya-
yılım olup olmadığı araştırılmalıdır. Bu amaçla PET-BT veya toraks-batın BT, kemik sintigrafisi ve beyin 
emarı kullanılmaktadır. 

Lokal ileri meme kanserinin tedavisi planlanırken:

►► Cerrahi tedavinin zamanı, 

►► İdeal neo-adjuvan kemoterapi rejimi, 

►► Meme koruyucu tedavinin yeri, 

►► Neo-adjuvan kemoterapi öncesi ve sonrası aksillaya yaklaşım, sentinel lenf nodülü biyopsisi (SLNB),

►► Memenin rekonstrüksiyonu gibi hususların gözönünde bulundurulması gerekir.

Neo-adjuvan kemoterapi sağkalım avantajı sağlamamasına rağmen; sistemik olduğu düşünülen hastalıkta 
tedaviye erken başlamayı sağladığı, tümörün evresini küçülttüğü (down staging), operabilite ve MKC 
sağladığı ve kemoterapiye cevabı in-vivo olarak değerlendirme şansı verdiği için tercih edilmektedir. 
Ayrıca yeni kemoterapötik ilaçlar ve hedefe yönelik tedavilerle (targeted therapy) bugün kemoterapiye 
tam cevap oranları üçlü negatif kanserde %40’a HER-2 pozitif kanserde %60’a ulaşmakta ve özellikle bu 
hastalarda kemoterapiye hemen başlanması tercih edilmektedir. 

Neo-adjuvan kemoterapiye çok iyi yanıt veren hastalarda meme ve aksillanın korunma şansı artmaktadır. 
Neo-adjuvan tedaviye verilen yanıtın değerlendirilmesi için tedavi öncesi yapılan radyolojik tetkikler te-
davi sonrası da tekrarlanmalıdır. Başlangıçta sistemik yayılımı olmayan ve tedaviye yanıt alınan hastalar-
da sistemik yayılımı yeniden araştırmaya gerek yoktur. LİMK tanısı alan hastalarda MKC endikasyonları 
erken evre meme kanserindeki endikasyonlara benzer. 

LİMK olan hastalarda klinik olarak aksilla negatif ise (cT3N0) kemoterapi öncesi SLNB önerilmemekte-
dir. Ancak kemoterapi sonrası SLNB yapılabilir ve negatif ise aksiller disseksiyondan kaçınılabilir. Aksil-
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la tanı sırasında pozitif kemoterapi sonrası negatif ise, SLNB yapılabilir. Bu işlem sırasında iki yöntemin 
birden (dual yöntem) uygulanması lenf nodülü bulma oranını artırır. SLNB sırasında en az 3 lenf nodülü-
nün çıkarılması ise yanlış negatiflik oranını azaltır. Neo-adjuvan kemoterapi sonrası SLN negatif bulunan 
hastalarda aksiller disseksiyondan kaçınılması bugün standart olarak kabul edilmiş bir tedavi değildir. Bu 
hastalar cerrahi girişim sonrası radyoterapi ve östrojen reseptörü pozitif ise endokrin tedavi alırlar. Kemo-
terapiye yeterli yanıt alınamayan hastalarda alternatif kemoterapi seçenekleri uygulanır (6-8).
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3.5. Metastatik (Evre IV) Meme Kanserinde Cerrahi Tedavi
Doç. Dr. Lütfi DOĞAN  

Gelişmiş ülkelerde meme kanserinde 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları %91 ve %84 olarak verilmektedir 
(1). Biyolojik davranışı diğer organ kanserlerine göre daha iyi olduğu halde uzak metastaz gelişmesi 
durumunda 5 yıllık sağkalım oranı %30’un altına düşmektedir (2). Tedavideki gelişmelere rağmen erken 
evre meme kanserlerinin %20-30’unda metastaz gelişebileceği öngörülmektedir. ABD ve diğer gelişmiş 
ülkelerde tanı anında metastatik hastalık oranı (de-novo metastatik hastalık) % 6-10 kadar olup, bu oran 
gelişmekte olan ülkelerde daha yüksektir (3-4). Bugün mevcut etkin adjuvan tedaviler sayesinde metas-
tatik hastalıkta yaşam süresi uzamaktadır (5). 

Metastatik meme kanserinde primer tümörün ortadan kaldırılmasının bağışıklık sistemini uyardığı ve 
regresyon sağladığı konusunda hipotezler vardır (6). Buna karşıt olarak, cerrahi girişim sonrası primer 
tümörden salgılanan anti-angiogenik faktörlerin azalması, ameliyat ve anestezinin yaratacağı immunsup-
resyonun cerrahi tedavinin başarısını azaltacağı da ileri sürülmektedir (7). 

Metastatik hastalıkta primer tümör cerrahisinin yeri öncelikle retrospektif çalışmalarla araştırılmış ve bir 
çok çalışma cerrahi girişim yapılan hastalarda anlamlı sağkalım avantajı sağlandığını ortaya koymuştur 
(8-13). Primer tümörün tamamen temizlenmesi, hastalığın oligometastatik olması, operabl lokal viseral 
organ metastazı veya sadece kemik metastazı olması sağkalımı olumlu etkileyen faktörler olarak karşımıza 
çıkmaktadır (8-13). Fields ve arkadaşlarının çalışmasında (14) sadece kemik metastazı olan hastaların 
hem cerrahi hem de sistemik tedavi kollarında daha uzun sağkalım gösterdikleri saptanmıştır. Harris ve 
ark. (15) yaptığı meta-analizde kemoterapi ile cerrahi + kemoterapi uygulanan hastalar karşılaştırılmış, 
3 yıllık genel sağkalım kemoterapi alan hastalarda %22, cerrahi + kemoterapi uygulananlarda ise %40 
olarak bulunmuştur (p<0.001, 95% CI:2.08-2.6). Çalışmanın alt grup analizlerinde ufak primer tümörü 
olan, komorbid hastalığı olmayan ve metastatik yükü az olan hastalarda cerrahinin daha başarılı olduğu 
saptanmıştır. Cerrahi yapılan gruba bakıldığında hastaların %63’ünde sadece bir lokalizasyonda metastazı 
olduğu ve sadece kemik metastazı olan hastaların daha fazla olduğu görülmektedir (15).

Petrelli ve ark.’nın (16) meta-analizinde de benzer sonuçlar elde edilmiş, tanı sırasında metastatik hastalığı 
olan hastarlardan kemoterapi + cerrahi uygulananlar ile sadece kemoterapi uygulananlar karşılaştırılmış, 
cerrahi kolunda sağkalım avantajı ortaya konurken (HR:0.69 (%95CI: 0.63-0.77); genç yaş, üçlü negatif, 
oligometastatik, kemik metastazı olan ve sağlam cerrahi sınırların sağlandığı hastalar cerrahi tedaviden 
en fazla fayda gören grup olarak karşımıza çıkmıştır. Çalışmalarda memede mutlak negatif cerrahi sınır 
elde edilmesi konusunda fikir birliği vardır. Total mastektominin meme koruyucu cerrahiye üstünlüğü 
gösterilememiştir. Aksiller girişimin aksiller diseksiyon ya da sentinel lenf nodu biyopsisi şeklinde 
yapılabileceği belirtilmektedir (17).

Hasta alım kriterleri ve cerrahi tedavi uygulanan hasta oranlarındaki farklılıklar, metastatik olduğu 
sonradan anlaşılan hastaların çalışmalara dahil edilmesi, sağlam cerrahi sınır sağlanamayan hastalarda 
sağkalım avantajı gösterilememesi ve cerrahi kolundaki hastaların daha çok genç, performansı iyi, 
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tümör yükü ve viseral metastazı az hastalardan oluşuyor olması retrospektif çalışmalara itirazları da 
beraberinde getirmiştir. Ortaya çıkan soru işaretlerinin yanıtlanabilmesi için randomize kontrollu 
çalışmalar planlanmıştır. İlk sonuçlanan randomize kontrollu çalışma Hindistan’dan Badwe ve ark.’nın 
(18) çalışmasıdır ve antrasiklin bazlı 6 kür sistemik tedaviden sonra hastalar cerrahi ve gözlem koluna 
randomize edilmişlerdir. Ortalama genel sağkalım cerrahi kolunda 18.8 ay, gözlem kolunda 20.5 ay olarak 
bulunmuştur. Yazarlar ilk basamak kemoterapiye yanıt alınmış hastalarda metastaz bölgesi ve sayısına 
bakılmaksızın loko-rejyonel tedavinin sağkalıma katkısının olmadığını bildirmişlerdir. Bu çalışmada 
cerrahi kolundaki HER-2 (+) hastaların hiçbirine hedefe yönelik tedavi uygulanmamıştır. Sistemik tedavi 
kolundaki hastaların %10’una palyatif cerrahi gereği doğmuş ve cerrahi kolunda loko-rejyonel hastalıksız 
sağkalım daha uzun bulunmuştur. Austrian Breast and Colorectal Cancer Study Group tarafından planlanan 
POSITIVE çalışması erken dönem sonuçlarında sistemik tedavi lehine istatistiksel olarak anlamlı olmayan 
bir sağkalım farkı nedeniyle kapatılmıştır (19). Bu çalışmanın yalnızca 90 hasta içerdiği ve lokorejyonel 
cerrahi tedavi lehine sağkalım farklarının 2-3 yıldan sonra gözlendiğinin unutulmaması gerekir.

Metastatik hastalıkta primer tümör cerrahisi ile ilgili literatüre ışık tutan en önemli çalışmalardan biri 
ülkemizden bildirilmiştir. Türkiye Meme Hastalıkları Dernekleri Federasyonu (TMHDF) MF07-01 
çalışmasında Evre IV meme kanserli hastalar cerrahi + sistemik tedavi ile sistemik tedavi kollarına 
randomize edilmişlerdir (20). Bu çalışmada soliter ve sadece kemik metastazı olan olgularda primer 
cerrahi tedavinin sağkalım avantajı sağladığı, 5. yıl sonunda cerrahi kolundaki hastaların %41.6’sı 
hayatta iken, sistemik tedavi kolundaki hastaların %24.4’ünün hayatta olduğu görülmüştür (p=0.005). 
Loko-rejyonel progresyon ya da nüks cerrahi kolunda %1 oranında görülürken, sistemik tedavi kolunda 
%11 olarak gerçekleşmiştir (p=0.001). Gruplar arasında 30 günlük mortalite farklı olmayıp, cerrahi tedavi 
kemoterapiyi geciktirmemiştir. Bu çalışmadaki sağkalım farkının anti-HER-2 tedaviye bağlı olduğu ileri 
sürülse de gruplardaki HER-2 pozitif hasta oranları farklı değildir. 

De-novo metastatik meme kanseri ile ilgili devam eden iki randomize klinik çalışma bulunmaktadır. 
Japon (PRIM–BC çalışması) ve ABD/Kanada (ECOG EA 2108) çalışmalarında hastalar sistemik tedavi 
sonrası cerrahi ve sistemik tedavi kollarına randomize edilmektedir. TBCRC 013 çalışması da tedaviye 
indüksiyon tedavisi ile başlanılan ve sonuçları beklenen diğer bir çalışmadır (21). 
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3.6. Mastektomi Sonrası Meme Rekonstrüksiyonu 
Prof. Dr. Savaş SEREL 

3.6.1. Meme Rekonstrüksiyonunun Yararları
Meme rekonstrüksiyonu hastalarda mastektomi sonrası ortaya çıkan stres bozukluklarını azaltarak psi-
ko-sosyal iyileşmeye yardımcı olur.

3.6.2. Meme Rekonstrüksiyonunun Olası Riskleri
Tüm major cerrahilerde olduğu gibi meme rekonstrüksiyonunda da komplikasyonlar görülebilir. 

►► Otolog dokularla (fleplerle) yapılan rekonstrüksiyonlarda flep nekrozu (%5), enfeksiyon (%5) ve 
seroma (%4) en sık görülen komplikasyonlardır. Flep nekrozu gelişen hastalarda genellikle tekrar 
ameliyat gerekir. Ekimoz, kanama ve kronik ağrı ise daha az görülen komplikasyonlardır (1,2).

►► İmplantlar ile meme rekonstrüksiyonu yapılan ve radyoterapi alan hastalarda daha sık olmak üzere; 
flep nekrozu, enfeksiyon, seroma, ekimoz, kanama, kronik ağrı, implant rüptürü, implantın yer 
değiştirmesi ve kapsüler kontraktür komplikasyonları görülebilir (3). 

►► Kapsüler kontraktür oranı dış yüzeyi pürtüklü (textured) implantlarda dış yüzeyi düz (smooth) 
implantlara göre daha azdır (4). 

►► İmplant kullanılan hastalarda çok nadiren anaplastik büyük hücreli lenfoma (Anaplastic large 
cell lymphoma-ALCL) görülmüştür (4).

►► İmplant ile beraber insan asellüler dermal matriks (İADM) kullanılan hastalarda total komplikasyon 
oranı %15 civarındadır. Bu grup hastalarda mastektomi fleplerinin nekrozu (%7), enfeksiyon (%5) 
ve seroma (%5) sık görülen komplikasyonlardır (4). 

3.6.3. Mastektomi Sonrası Kimlere Meme Rekonstrüksiyonu Yapılabilir?
►► Profilaktik ya da tedavi amaçlı mastektomi yapılacak olan hastalar mastektomi öncesi plastik cerrahi uzmanı 

tarafından değerlendirilmelidir. Yapılacak olan cerrahi girişim seçenekleri, sonuçları ve riskleri hastayla 
paylaşılmalıdır. Değerlendirme sonucunda hastanın rekonstrüksiyona uygun aday olup olmadığı belirlenir, 
uygun ise rekonstrüksiyon seçenekleri belirlenir (5). Tablo 3.1.'de mastektomi sonrası rekonstrüksiyon 
seçenekleri ve sonuçlarını etkileyebilecek faktörler belirtilmiştir. 
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Tablo 3.1. Meme rekonstrüksiyonunun zamanlaması ve yöntemi için göz önünde bulundurulması 
gereken klinik faktörler

KANSERİN DURUMU

Eş zamanlı Gecikmiş 
Duktal Karsinoma İn Situ Yapılabilir Yapılabilir

T1 veya T2 tümörler Yapılabilir Yapılabilir

T3 veya T4 (RT alma olasılığına göre değerlendirilmelidir) Önerilmez Yapılabilir

T3 veya T4 (RT alma olasılığına göre değerlendirilmelidir) Önerilmez Yapılabilir

Multisentrik tümör Yapılabilir Yapılabilir 
Şüpheli, palpabıl aksiller lenf bezleri (RT alma 
olasılığına göre değerlendirilmelidir) Önerilmez Yapılabilir 

Mastektomi öncesi pozitif SLNB (RT alma olasılığına 
göre değerlendirilmelidir) Önerilmez Yapılabilir 

TEDAVİ İLE İLGİLİ FAKTÖRLER

Daha önceden radyoterapi almış olması Yapılabilir, otolog 
doku tercih edilmelidir

Yapılabilir, otolog 
doku tercih edilmelidir

Profilaktik mastektomi Yapılabilir Yapılabilir 

Mastektomiyi 3 haftadan fazla geciktirmesi Önerilmez Yapılabilir 
Önceden onkolojik nedenli olmayan bir cerrahi geçirmiş 
olması Yapılabilir Yapılabilir

Preoperatif sistemik KT sonrası Yapılabilir Yapılabilir

Adjuvan kemoterapi öncesi Yapılabilir Yapılabilir

Adjuvan radyoterapi öncesi Önerilmez Yapılabilir

Önceden tanısal/eksizyonel biyopsi yapılmış olması

Adjuvan kemoterapi 
öncesi, fakat derinin 
korunmasını 
etkileyebilir

Yapılabilir 

HASTAYLA İLGİLİ FAKTÖRLER

İleri yaş Yapılabilir, fakat 
riskleri etkiler

Yapılabilir, fakat 
riskleri etkiler

Obezite Yapılabilir, fakat 
riskleri etkiler

Yapılabilir, fakat 
riskleri etkiler

Diyabet Yapılabilir, fakat 
riskleri etkiler

Yapılabilir, fakat 
riskleri etkiler

Sigara kullanımı Yapılabilir, fakat 
riskleri etkiler

Yapılabilir, fakat 
riskleri etkiler

Hastanın tercihi Yapılabilir Yapılabilir 

Gebelik planlanması Yapılabilir, implant 
tercih edilmelidir

Yapılabilir, implant 
tercih edilmelidir
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3.6.4. Meme Rekonstrüksiyonu Seçenekleri Nelerdir?

Meme rekonstrüksiyonunda seçenekler iki temel grupta incelenir:

►► Birinci grupta otolog dokular kullanılmaktadır. Derin inferior epigastrik arter perforatör (DİEP) flebi, 
transvers rektus abdominis kas deri (TRAM) flebi, superfisiyel inferior epigastrik arter (SİEA) flebi, 
superior/inferior gluteal arter perforatör flebi (S/İ-GAP), transvers grasilis kas deri flebi (TUG), 
latissimus dorsi kas flebi bunların örnekleridir.

►► İkinci grupta ise implantlar, subkutanöz (meme başı-areola koruyucu) veya deri koruyucu mastektomi 
sonrası kullanılmaktadır. İmplant olarak doku genişletici (expander), silikon protez ya da kalıcı doku 
genişleticiler kullanılır. Bazı hastalarda bu iki yöntem kombine edilebilir (latissimus dorsi kas deri 
flebi ve altına hacim kazandırmak için silikon protez yerleştirilmesi gibi). 

Herhangi bir yöntemin diğerine üstün olduğunu gösteren bilimsel bir veri yoktur. Uygulanan yöntem 
hastayla tartışılarak seçilmelidir (6,7). 

3.6.5. Meme Rekonstrüksiyonu Öncesi Muayene
Mastektomi sonrası ortaya çıkabilecek volüm kaybı ve memenin yapısal özellikleri belirlenip kayıt edil-
melidir. Deri üzerindeki skarlar, radyoterapi almış hastalarda radyoterapiye bağlı değişiklikler, pektoral 
kasın durumu, meme ucunun ve areolanın korunup korunamayacağı ve karşı taraf memenin özellikleri 
belirlenip not edilmelidir. 

3.6.6. Meme Rekonstrüksiyonunun Zamanlaması
►► Profilaktik mastektomi yapılacak olan hastalar ile mastektomi sonrası radyoterapi gerekmeyen 

hastalarda da eş zamanlı (mastektomi sırasında) meme rekonstrüksiyonu düşünülmelidir. Eş zamanlı 
meme rekonstrüksiyonunun deri örtüsünün ve şeklinin korunması, meme altı kıvrımın bozulmaması 
gibi avantajları vardır. Mastektomiye bağlı vücut imaj kaybından kurtulmaları psikolojik travmayı 
azaltarak hastanın gündelik yaşantısına daha kısa sürede dönmesini sağlar.

►► Radyoterapi planlanan hastalarda meme rekonstrüksiyonu seçenekleri oldukça tartışılmalıdır. 
Radyoterapi sonucu oluşabilecek kozmetik görünüm kaybı nedeniyle bazı hastalarda doku genişletici 
kullanılmakta ve daha sonra bu çıkarılarak kalıcı implant yerleştirilmektedir (8).  

►► Kemoterapi ve endokrin tedavi alan hastalarda meme rekonstrüksiyonu güvenle önerilebilir. Bu 
tedavilerin meme rekonstrüksiyonunun sonuçları üzerine herhangi bir olumsuz etkisi yoktur (9,10). 

►► Eş zamanlı rekonstrüksiyon adayı olmayan hastalarda gecikmiş rekonstrüksiyon uygun bir seçenektir.

3.6.7. Meme Rekonstrüksiyonunun Sonuçlarını Etkileyen Faktörler

Eş zamanlı ya da gecikmiş meme rekonstrüksiyonu yapılacak hastalarda aşağıdaki faktörler değerlendi-
rilmelidir:

►► Tedaviler: Meme kanseri için daha önce aldığı, almaya devam ettiği ve ileride alacağı tedaviler,
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►► Hastaya ait faktörler: Eşlik eden diğer hastalıklar, beden kitle indeksi, sigara kullanımı, yaşam biçimi,

►► Kanser ile ilgili faktörler: Tümörün evresi, lokalizasyonu, lokal ve sistemik tekrarlama riski.

Sigara kullanımı: Sigara kullanan hastalarda cerrahi girişime ve implanta bağlı komplikasyonlar artmaktadır.

Obezite: Vücut kitle indeksi >25 olan hastalarda cerrahi girişime ve implanta bağlı komplikasyonlar 
artmaktadır. Bu indeks 30’un üzerine çıktığında bu riskler daha fazla olmaktadır.

Memenin büyüklüğü: Büyük memelerde (özellikle C cup ve daha büyük) komplikasyon ve implanta 
bağlı başarısızlık riski daha fazladır. 

Diyabet: Diyabetin tek başına önemli bir faktör olarak komplikasyonları arttırdığına dair bilimsel bir 
veri yoktur. 

Radyoterapi:
►► İmplant ile rekonstrüksiyondan önce veya sonra radyoterapi uygulanması komplikasyonları (enfeksiyon, 

yara ayrılması, nekroz, seroma, hematom, kapsüler kontraktür, protezin açığa çıkması vs.) ciddi bir şekilde 
arttırmaktadır.

►► Radyoterapi için en uygun zaman mastektomiden sonraki ilk sekiz haftadır, kemoterapi alacak olan 
hastalarda bu süre daha uzundur. Meme rekonstrüksiyonu kemoterapi ve radyoterapiyi geciktirmemelidir. 

Kemoterapi
►► 	Kemoterapinin rekonstrüksiyona bağlı komplikasyonları artırdığı yönünde somut bir bilgi yoktur. 

►► Mastektomiden sonra kemoterapinin 5 hafta veya daha fazla gecikmesinin hastalıksız sağ kalım süresi 
üzerine olumsuz etkisi olmaktadır. 

Hormonal tedavi: Hormonal tedavinin cerrahiye bağlı komplikasyon ve başarısızlık oranlarını arttır-
dığı yönünde kesin kanıt yoktur. 

Antibiyotik profilaksisi: Mastektomi sonrası implant ile meme rekonstrüksiyonu yapılacak hastalarda 
geniş spektrumlu bir antibiyotik profilaksisi sağlanmalı ve bu profilaksi hastanın enfeksiyon riskine göre 
24 ila 72 saat arasında olmalıdır. Dren konan hastalarda oral antibiyotiklere drenler alınıncaya kadar de-
vam edilir.  

Mastektominin büyüklüğü (deri koruyucu, meme ucu koruyucu gibi): Meme başı ve areola 
tutulumu olan hastalarda sadece meme derisi korunabilir (deri koruyucu mastektomi) ve doku genişletici 
(expander) veya implant yerleştirilir. Daha sonra yeni bir meme başı ve areola yapılabilir. Tümör meme 
başı ve areoladan uzak, yapılan cerrahi sınır değerlendirilmesinde areola arkasında tümör hücreleri yok ise 
meme başı ve areolayı koruyucu (subkutan) mastektomi ve implant eş zamanlı olarak yapılabilir. (11-15). 
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3.6.8. Meme Rekonstrüksiyonunun Riskleri ve Yararları
►► Hastalar meme rekonstrüksiyonunun kompleks, uzun süreli ve birden fazla aşamalı bir ameliyat 

olduğu hakkında bilgilendirilmelidir. 

►► Meme rekonstrüksiyonunun başarılı olması için ameliyattan önce hastanın beklentileri öğrenilmelidir. 
Kozmetik sonuçların hastadan hastaya değişebileceği ve yapılan ameliyat ile kendi orjinal memesinin 
yerine konamayacağını bilmelidirler. 

Meme rekonstrüksiyonu yöntemine göre sık görülen komplikasyonlar aşağıdadır:

►► Otolog rekonstrüksiyonda seroma, skar dokusu, hematom, kronik sırt ağrısı, flep kaybı, abdominal 
bölgeden hazırlanan fleplerde abdominal zayıflık, abdominal şişkinlik, fıtık veya nekroz görülebilir.

►► İmplant ile yapılan rekonstrüksiyonda mastektomi fleplerinin nekrozu, enfeksiyon, seroma, hematom, 
memede kronik ağrı, implant rüptürü, implantın yer değiştirmesi ve kapsüler kontraktür ile karşılaşılabilir. 

3.6.9. Meme Rekonstrüksiyonu Sonrası Takip
►► Herhangi bir nüks bulgusu olmadan rekonstrüksiyon yapılmış memenin rutin mammografi ile takip 

edilmesini destekleyen bilimsel bir kanıt yoktur. Bu hastalarda ultrasonografi ve emar görüntüleme 
tanıda yardımcı olabilirler (16).

►► Yağ nekrozu meme rekonstrüksiyonu yapılan hastalarda mammografide sık görülen bir durumdur. 
Şüpheli kitle bulgusu olan hastalar muayene ve ileri tarama için cerrahına yönlendirilmelidir (16). 

3.6.10. Asellüler Dermal Matriksin Kullanıldığı İmplantlar ile Meme Rekonstrüksiyonu
►► Uygun hastalarda insan asellüler dermal matriksin (İADM) daha iyi estetik sonuç sağladığı, kapsüler 

kontraktürü ve implantın yer değiştirmesini azalttığı ve implant ile tek aşamalı rekonstrüksiyona 
olanak tanıdığı bilinmektedir (17,18).

►► İmplant ile rekonstrüksiyonda asellüler dermal matriks kullanılırken bunun kullanımına bağlı 
olarak postoperatif seroma ve enfeksiyon riski artmakta, mastektomi fleplerinde daha fazla nekroz 
görülmektedir (17,18).  

3.6.11. Meme Rekonstrüksiyonu Sonrası Otolog Yağ Grefti (Lipofilling) Uygulaması
Otolog yağ enjeksiyonu meme rekonstrüksiyonu sonrası kontur düzensizliklerini düzeltmek ya da parsi-
yel mastektomi defektleri sonrası kaviteyi doldurmak için güvenle kullanılabilir (19-22). 

3.6.12. Silikon Proteze Bağlı Anaplastik Büyük Hücreli Lenfoma
►► Dış yüzeyi pürtüklü meme implantı yerleştirilen hastaların %0,1 ila 0.2’sinde, ameliyattan bir yıl 

sonraki dönemde seroma (geç sıvı birikmesi) gelişmektedir. Geç dönemde seroma gelişen bu hastaların 
%9 ila 13’ünde de meme implantı ile ilişkili anaplastik büyük hücreli lenfoma geliştiği gözlenmiştir. 
Şimdiye kadar yapılan çalışmalar sonucunda düz yüzeyli implantların, meme implantı ile ilişkili 
anaplastik büyük hücreli lenfoma gelişmesi ile bağlantılı olmadığı düşünülmektedir (23, 24).
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►► Meme implantı yerleştirilmesinden bir yıl sonra ortaya çıkan, enfeksiyon veya travma sonucu 
oluşmamış sıvı toplanmaları lenfoma açısından değerlendirilmelidir. Meme implantı ile ilişkili 
anaplastik büyük hücreli lenfoma hastalarının büyük çoğunluğu, pürtüklü implant yerleştirilmesinden 
sonraki 8-10 yıl içerisinde, hızlı gelişen sıvı birikmesi (%60-90) veya implant çevresinde kitle (%10-
40) şikayetleri ile tanı alırlar. Hastalarda nadiren ciltte kızarıklık, implant kapsülünde kontraktür ve 
lenf düğümlerinde şişlik gibi şikayetler bulunabilir (23, 24).

►► Lenfoma olmasından şüphelenilen hastaların ilk değerlendirilmesinde ultrason yardımı ile sıvı 
birikmesi, memede kitle veya çevresel lenf düğümlerinde büyüme olup olmadığı incelenir. Ultrasonun 
yetersiz olduğu durumlarda manyetik rezonans görüntüleme de kullanılabilir (23, 24). 

3.6.13. Meme Rekonstrüksiyonunun Onkolojik Açıdan Güvenliği
Gerek otolog dokular ile gerekse implantlar ile yapılan meme rekonstrüksiyonunun onkolojik olarak her-
hangi bir olumsuz etkisi yoktur (25-27).  

3.6.14. Mastektomi Sonrası Lenfödemin Cerrahi Tedavisi
►► Mastektomi sonrası gelişen lenfödemin öncelikli tedavisi fizyoterapidir. Ancak düzenli lenfödem 

fizyoterapisi gören ve kilo artışı göstermeyen hastalarda 1-2 yıl geçtikten sonra lenfatik cerrahi 
düşünülmelidir (28-30). 

►► Lenfödemin cerrahi tedavisi için ameliyatlar iki gruptur. Birinci grupta fizyolojik yöntemler, ikinci grupta 
ise hacim azaltıcı yöntemler yer alır. Fizyolojik yöntemler; lenfatik by-pass, vaskülerize lenf nodu transferi 
(VLNT) ve flep ameliyatlarıdır. Hacim azaltıcı yöntemler ise lenfo-suction ve eksizyonel cerrahilerdir 
(28-30). 

►► Ancak bu yöntemlerden hangisinin hangi hastaya uygulanması gerektiğine dair yerleşik bir kanıt 
yoktur. Hastanın durumuna göre değerlendirilmelidir (28-30).
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MEME KANSERİ TEŞHİSİ
Mastektomi geçiren ve meme rekonstrüksiyonu 

isteyen hasta

Mastektomi sonrası radyoterapi 
olasılığını belirlemek için 
multidisipliner tartışma

Mastektomi

Gecikmiş
Rekonstrüksiyon

Takip

Mastektomi
+

Eş zamanlı
Rekonstrüksiyon

Belirsiz

Evet

Evet

Düşük
olasılık

Yüksek
olasılık

Hayır

Hayır

Mastektomi sonrası 
radyoterapi gerekli mi?

MEME KANSERİ İÇİN YÜKSEK 
GENETİK RİSK

Mastektomi geçiren ve meme rekonstrüksiyonu 
isteyen hasta

Eş zamanlı 
rekonstrüksiyona 
uygun mu? (hasta 
faktörlerine bakın, 

Tablo-1)

Dikkate alınması gerek hasta 
faktörleri:
•	 Kanser tedavi öyküsü
•	 Diğer medikal/cerrahi komorbit 

durumlar
•	 Meme boyutu
•	 Sigara öyküsü
•	 Hasta beklentileri ve tercihleri

Rekonstrüksiyon tipini 
etkileyebilecek faktörler için
Tablo 1’e bakınız.

Şekil 3.1. Mastektomi sonrası meme rekonstrüksiyonu algoritması
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4. BÖLÜM
MEME KANSERİNDE SİSTEMİK TEDAVİ

Doç. Dr. Mutlu DOĞAN, Doç. Dr. Öznur BAL

Meme kanserinde sistemik tedavi olarak kemoterapi, endokrin tedavi ve biyolojik tedaviler uygulanmakta-
dır. Sistemik tedavide amaç, tümörün lokal, bölgesel ve sistemik nüksünü önlemektir. Sistemik tedavi plan-
lanırken hastaya ve tümöre ait özellikler göz önüne alınarak kişiye özel tedavinin uygulanması amaçlanır.

4.1. Duktal Karsinoma İn Situ (DKİS -TisN0M0)
Memenin duktuslarından kaynaklanan ve bazal membranı aşmayan invazyon yapmamış bir tümörüdür. 
DKİS’in sistemik tedavisinde kemoterapinin yeri yoktur, amaç endokrin tedavi ile her iki memede inva-
ziv meme kanseri riskini azaltmaktır. Cerrahi tedaviyi takiben östrojen reseptörü (ER) pozitif hastalarda 
5 yıl süre ile endokrin tedavi standarttır. Bu amaçla pre-menopozal hastalarda tamoksifen, post-menopo-
zal hastalarda tamoksifen ya da aromataz inhibitörleri (anastrazol) önerilir (1-3). Aromataz inhibitörleri 
özellikle 60 yaş altındaki post-menopozal veya anamnezinde tromboembolizm gibi tamoksifenin veril-
mesinin uygun olmadığı hastalarda tercih edilir (3). Endokrin tedavinin ER negatif hastalarda koruyucu 
etkisi gösterilememiştir (4). DKIS’de HER-2 pozitifliği invaziv meme kanserine göre daha yüksek oranda 
görülmekle birlikte anti-HER-2 kullanımını destekleyen veri yoktur (5).

Hormon Reseptörü Pozitif
DKIS (TisN0M0)

Premenopozal Tamoksifen Postmenopozal
Tamoksifen & Anastrozal

Meme Koruyucu Cerrahi
± Radyoterapi

Total Mastektomi

Endokrin Tedavi (5 Yıl)

Şekil 4.1. Duktal Karsinoma İn Situ’da tedavi  
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4.2. Operabl Nonmetastatik Meme Kanserinde Sistemik Tedavi    
Sistemik tedavi, erken evre meme kanseri tanısı konulan hastalarda lokal tedavi sonrası lokal-bölgesel ve 
uzak metastaz riskini azaltmak için uygulanır. Tümöre ait patolojik (histopatoloji, tümör çapı, lenf nodü-
lü tutulumu, grad, proliferatif indeks, lenfovasküler invazyon vb.), genetik ve moleküler özelliklere ve 
hastaya ait faktörlere (yaş, menopozal durum, komorbidit hastalıklar vb.) göre sistemik tedavi planlanır.

4.2.1. Hormon Reseptörü (ER, PR) Pozitif, HER-2 Negatif Meme Kanseri 
Çapı 5 milimetrenin üzerinde olan invaziv meme kanserinin sistemik yayılım riski taşıdığı kabul edilir. 
Daha küçük tümörlerde (T1a, < 5mm) endokrin tedavi yeterlidir. Lenf nodu tutulumu olmayan ve tümör 
boyutu > 5 mm olan hastalarda ise genomik testlerle (Oncotype-Dx gibi) rekürrens skoruna bakılması 
önerilir (6). Rekürrens skorunun bakılamadığı durumlarda hasta ve tümör özellikleri (yaş, tümör çapı, lenf 
nodülü tutulumu, reseptör durumu, grad, lenfovasküler invazyon vs.) göz önünde bulundurularak adjuvan 
kemoterapi eklenmesi konusunda tümör konseyinde değerlendirilir, konsey kararı dogrultusunda hasta ile 
görüşülerek karar verilir. 

Patolojik lenf nodülü tutulumu olan hastalarda tümör boyutuna bakılmaksızın  adjuvan endokrin tedaviye 
adjuvan kemoterapi eklenmesi önerilir. Yine, tümör boyutu >2 cm olup patolojık lenf nodülü tutulumu  
olmayan hastalarda da adjuvan kemoterapi eklenmesi önerilir. Fertilite korunması amaçlanan genç has-
talarda adjuvan kemoterapi öncesinde GnRH analogu başlanıp kemoterapi ile eşzamanlı devam edilmesi 
fertilitenin korunmasına katkıda bulunabilir. Bu durum dışında kemoterapi ile eşzamanlı endokrin tedavi 
uygulanması önerilmez. Adjuvan kemoterapi ve endokrin tedavi planlanan hastalarda adjuvan endokrin 
tedavi adjuvan kemoterapi bittikten sonra eklenmelidir.

HR+/HER-2-

Tümör ≤ 0.5 cm

Endokrin Tedavi

LN ≥ 4

Endokrin Tedavi 
+

Kemoterapi

Tümör > 0.5 cm ±
Nmik ya da 1-3 LN

Endokrin Tedavi ±
Kemoterapi

Şekil 4.2. Hormon reseptörü pozitif, HER-2 negatif meme kanserinde tedavi
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4.2.1.1. Endokrin tedavi 
Hormon reseptörü pozitif meme kanserli hastalarda endokrin tedavi; yaş, tümör boyutu, lenf nodülü tutulumu, 
menopoz durumu ya da HER-2 durumundan bağımsız olarak lokal-bölgesel ve sistemik nüksü azaltır (7). Bu 
nedenle HR pozitif tüm hastalarda endokrin tedavi önerilir. Kemoterapi planlanan hastalarda endokrin tedaviye 
kemoterapi bittikten sonra başlanır. Radyoterapi planlanan hastalarda eş zamanlı endokrin tedavi uygulanabilir. 

Tamoksifen, selektif östrojen reseptör modülatörü (SERM) olup, hem pre-menopozal hem de post-meno-
pozal hastalarda kullanılmaktadır. Hormon reseptörü pozitif hastalarda en az 5 yıl kullanılır. Premenopozal 
olup rekürrens riski yüksek olan hastalarda ise ovaryan fonksiyon supresyonu ile birlikte 5 yıl ya da tek 
başına 10 yıl kullanılması önerilir (8-10). Tamoksifen kullanımı süresince sıcak basması, vajinal akıntı, 
seksüel disfonksiyon, menstrüel düzensizlik gibi yan etkiler görülebilir. Bu tür yan etkilerin hastanın yaşam 
kalitesini çok bozması durumunda tamoksifenin aktif metaboliti olan endoksifene dönüşümünü sağlayan 
CYP2D6 enzimini inhibe etmeyen uygun selektif serotonin geri alım inhibitörleri (SSRI; örneğin venlafak-
sin) açısından psikiyatri konsültasyonu önerilir. Tamoksifen kullanımının derin ven trombozu, pulmoner 
emboli ve endometrial kanser riskini arttırabileceği akılda tutulmalıdır (11,12).

Aromataz inhibitörleri (AI) (anastrozol, letrozol, exemestan) post-menopozal hastalarda kullanılan en-
dokrin tedavi ajanlarıdır. Pre-menopozal hastalarda over fonksiyonları baskılanmadan kullanılmamaları 
gerekir. Post-menopozal hastalarda en az 5 yıl süre ile kullanılır. Bu ilaçlara bağlı olarak artralji, miyalji, 
osteopeni/osteoporoz, hiperkolesterolemi görülebilir.

4.2.1.2. Kemoterapi 
Genel olarak antrasiklin ve/veya taksan içeren çoklu ilaç rejimleri tercih edilmektedir (13). Kardiyak ko-
morbiditesi olan hastalar ekokardiyografi ile antrasiklin kullanımı açısından değerlendirilmelidirler (14). 
Adjuvan kemoterapiye ameliyattan 4-8 hafta içinde başlanması önerilir. Tedaviye daha geç başlanması 
sağkalım oranını azaltmaktadır (15). Adjuvan kemoterapinin uygulanma süresi verilen rejime göre fark-
lılık göstermekle birlikte 6 ayı bulmaktadır. 

Tablo 4.1. HER-2 negatif meme kanserinde uygulanan kemoterapi şemaları  

Doksorubisin / Siklofosfamid (AC)

Dosetaksel / Siklofosfamid (TC)

Doksorubisin / Siklofosfamid sonrası Dosetaksel ya da Paklitaksel (AC→T)

Siklofosfamid / Metotreksat/5 – Florourasil (CMF)

4.2.2. HER-2 Pozitif Meme Kanserinde Sistemik Tedavi
Hastaların %15-20‘sinde HER-2 ekspresyonunda artış görülmektedir (16). Trastuzumab, HER-2 resep-
törünün ekstraselüller komponentine bağlanarak etki gösteren monoklonal antikor olup, en önemli yan 
etkisi kardiyotoksisitedir. Bu toksik etki, kalp yetmezliği olmayan hastalarda asemptomatik ejeksiyon 
fraksiyonunda düşme şeklinde kendini gösterir. Bu nedenle tedavi öncesinde bazal ekokardiyografinin 
yapılması ve tedavi süresince üç ayda bir tekrarlanması önerilir. 
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HER-2 pozitif meme kanserinde lenf nodülü pozitif veya tümör boyutu >1 cm olan tüm hastalarda tras-
tuzumab ve kemoterapi önerilir. Lenf nodülü negatif ve tümör boyutu ≤1 cm tümörlerde tedavi kararı diğer 
yüksek risk faktörleri birlikte değerlendirilerek verilir. Lenfnodülü pozitif olan hastalarda trastuzumaba 
pertuzumab eklenebilir (17). Trastuzumab, taksanla, endokrin tedavi ve radyoterapi ile eşzamanlı olarak 
kullanılabilir, ancak antrasiklin ile birlikte verilmemelidir. Adjuvan anti – HER-2 tedavinin optimal süresi 
1 yıldır.

HR + /HER-2+

Tümör > 1 cm

Kemoterapi + 
Trastuzumab ± 

Endokrin Tedavi

Trastuzumab ± 
Kemoterapi ± 

Endokrin Tedavi

Tümör ≤ 1 cmLN +

Kemoterapi + Trastuzumab 
± Endokrin Tedavi

Şekil 4.3. HER-2 pozitif meme kanserinde tedavi 

4.2.3. Hormon Reseptörü (HR) Negatif, HER-2 Negatif Meme Kanseri (triple veya üçlü 
negatif meme kanseri)
Bu moleküler alttipe sahip hastalarda adjuvan kemoterapi standart bir tedavi olup, adjuvan endokrin ve 
anti – HER-2 tedavinin yeri yoktur. Lokal-bölgesel ve sistemik nüks riski yüksek olduğundan tümör çapı-
nın >0.5 cm veya lenf nodülü tutulumunun olması halinde adjuvan kemoterapi önerilir (18).

HR - /HER-2-

Tümör  ≤ 0.5 cm LN-

İzlem

Tümör  > 0.5 cm ya da LN+

Kemoterapi

Şekil 4.4. Üçlü negatif (triple negatif) meme kanserinde tedavi
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4.3. Preoperatif Sistemik (Neo-adjuvan) Tedavi
Lokal ileri meme kanserinde (LİMK; Evre 2B ve 3) pre-operatif sistemik (neo-adjuvan) tedavi önerilmek-
tedir. Lenf nodülü negatif erken evre üçlü negatif moleküler yapıya ait olgular neoadjuvan KT için tümör 
konseyinde değerlendirilmelidir. 

Neoadjuvan tedavinin amaçları (19); 

1. Olası sistemik hastalığı tedavi etmek,

2. Tümörün in-vivo olarak kemoterapiye duyarlılığını ölçmek,

3. Hastalığın evresini küçültmek (down staging), 

4. Inoperabl kanseri operabl hale getirmek,

5. Meme koruyucu cerrahiye olanak sağlamak ve kozmetik sonuu iyileştirmek,

6. Tanı sırasında pozitif olan aksillayı negatif duruma getirerek hastaları aksiller disseksiyon ve 
komplikasyonlarından korumak. 

HR pozitif (Luminal alt tip) meme kanserinde neo-adjuvan tedaviye kemoterapi veya endokrin tedavi ile 
başlanabilir. HER-2 pozitif hastalıkta neoadjuvan kemoterapi ile birlikte anti-HER-2 tedavi verilir. Özellik-
le ileri yaşta ve komorbid hastalığı olanlarda HR güçlü pozitif, Ki67 düşük, HER-2 negatif ise neo-adjuvan 
tedavi olarak en az 4 ay, tercihen 6 ay süre ile endokrin tedavi düşünülebilir. Diğer hastalarda, antrasiklin ve 
taksan içeren kombinasyonlara ek olarak HER-2 pozitifliğinde anti-HER-2 tedavi eklenmelidir.

4.4. Evre 4 (Metastatik) Meme Kanserinde Sistemik Tedavi 
Meme kanserinde uzak metastazlar sıklık sırasına göre kemik, akciğer, karaciğer ve beyinde görülebilir. 
Özellikle solid organ metastazı olanlarda tedavi şansı düşük olup, bu hastalarda öncelikle yaşam kalite-
sinin arttırılması ve hastalığın ilerlemesinin durdurulması önemlidir. Son yıllarda tedavi seçeneklerinin 
artması, konvansiyonel kemoterapiye ek olarak hedefe yönelik tedaviler ve immüno terapinin eklenmesi 
daha uzun sağkalım sağlamaktadır. Tedavi kararı, metastazın yerine, tümörün yükü ve biyolojik özel-
liklerine, hastanın performansına, daha önce aldığı tedavilere ve yanıtlarına ve komorbid hastalıkların 
varlığına göre verilir.  

Metastazdan yapılan biyopsilerde yaklaşık %20 oranında primer tümörden farklı HR ve/veya HER-2 
durumu ile karşılaşılabilir.  Bu nedenle tedavi kararı verilirken metastazın biyopsi sonucu da göz önünde 
bulundurulmalıdır (20-21).

HR pozitif /HER-2 negatif hastalıkta hızlı progresyon, semptomatik hastalık ya da metastaza bağlı vis-
seral kriz yokluğunda endokrin tedavi tercih edilmelidir. Endokrin tedavi seçiminde hastanın menopoz 
durumu, adjuvan olara kullandığı endokrin tedavi ve metastaza kadar geçen süre belirleyicidir. HR po-
zitif hastalarda tamoksifen ve aromataz inhibitörlerinin yanısıra hücre siklusu üzerinde etkin olan siklin 
bağımlı kinaz 4/6 inhibitörleri (CDK 4/6 inhibitörleri) de kullanılmaktadır. Palbociclib, ribociclib, abe-
maciclib CDK 4/6 inhibitörleri olup, standart endokrin tedaviyle birlikte kullanımlarının etkili olduğu 
gösterilmiştir (22-27). Bu hasta grubunda ilerleyen tedavi basamaklarında endokrin tedavi seçeneklerinin 
tükenmesi, hızlı progresyon ya da visseral kriz gibi nedenlerle bir şekilde kemoterapi tedavisine geçil-
mesi olasıdır.
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Tablo 4.2. HR pozitif metastatik hastalıkta endokrin tedavi seçenekleri

Letrozol Letrozol + palbosiklib/ribosiklib (CDK4/6inhibitörü)

Anastrozol Fulvestrant + palbosiklib/ribosiklib

Tamoksifen Fulvestrant + anastrozol 

Fulvestrant

HER-2 pozitif hastalıkta; anti HER-2 ajanlar tedavinin temelini oluşturur. Anti-HER-2 tedaviye ek olarak 
kemoterapi ya da HR pozitif hastalarda endokrin tedavi eklenir. Anti-HER-2 ajanlar; trastuzumab, pertu-
zumab, lapatinib ve bir sitotoksik ajanla monoklonal antikor konjugatı olan TDM1’dir. 

Tablo 4.3. HER-2 pozitif hastalıkta anti-HER-2 tedavi seçenekleri

Trastuzumab 

Pertuzumab 

TDM-1

Lapatinib

Üçlü negatif (HR ve HER-2 negatif) hastalıkta kemoterapi en önemli tedavi seçeneğidir. Seçilmiş has-
talarda kemoterapiye immünoterapi eklenmesi ile ilgili çalışmalar mevcuttur. BRCA mutasyonu olan 
hastalar genellikle üçlü negatif bir moleküler yapıya sahip olup, bunlarda PARP inhibitörlerinin etkili 
olabileceği gösterilmiştir (28-29).

Tablo 4.4. Metastatik meme kanserinde kullanılan kemoterapi ajanları 

Doksorubisin Paklitaksel

Siklofosfamid Dosetaksel 

Karboplatin Sisplatin 

Kapesitabin Gemsitabin

Vinorelbin Eribulin

Nab-paklitaksel Metotreksat 
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4.4.1. Kemik Metastazı Olan Hastalarda Osteoklast İnhibitörleri
Metastatik meme kanserli hastaların yaklaşık %70’inde metastaz kemiklerde görülmektedir. Klinik ola-
rak şiddetli ağrı, patolojik kırık, spinal kord basısı, kemik iliği yetmezliği ya da ciddi hiperkalsemi ile 
ortaya çıkar. Bu nedenle sistemik tedaviye ek olarak destekleyici tedavileri içeren multidispliner bir 
yaklaşım gerekir. Osteoklast inhibitörleri meme kanserinde kemik metastazı geliştiğinde, iskelet sistemi 
ile ilişkili olayları engeller ya da geciktirir (30-31). Bu amaçla kemik metastazı ortaya çıkan hastalarda 
sistemik tedaviye denosumab (RANKL inhibitörü) ya da bisfosfonatlar (zoledronik asit, ibandronik asit, 
klodronik asit) eklenir. Ciddi toksisite gelişmediği sürece tedaviye devam edilir. Tedavi süresince çene 
osteonekrozu gelişimi ve renal yetmezlik açısından takip gerekir. Bisfosfanatların kullanımı sırasında in-
vaziv diş tedavisinden (implant vb.) kaçınılması önerilir. Dişlerine invaziv girişim gereken olgular hasta 
bazında değerlendirilmelidir. 
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5. BÖLÜM
MEME KANSERİ TEDAVİSİNDE RADYOTERAPİ

Prof. Dr. Ferah YILDIZ, Prof. Dr. Yılmaz TEZCAN

Meme kanseri, multidisipliner tedavi gerektiren çok önemli bir sağlık sorunudur. Tanı konulan hastaların 
tedavi öncesi radyasyon onkolojisi uzmanının da bulunduğu konseyde değerlendirilmesi gerekmektedir. 
Radyoterapi (RT) hastalığın evresine göre eksternal (vücut dışından) veya brakiterapi (radyoaktif kaynak-
ların vücut içerisine veya boşluklara uygulanması) şeklinde uygulanabilir. Ayrıca amaca göre küratif veya 
palyatif RT olarak sınıflandırılabilir. 

Küratif RT’nin pre-operatif (neo-adjuvant), intra-operatif (operasyon sırasında), post-operatif (adjuvant), 
kemoterapi, immünoterapi ve hormonoterapilerle eşzamanlı olarak farklı uygulama seçenekleri vardır. Me-
dikal teknolojilerdeki gelişmelerle birlikte, son yıllarda 3D-CRT (üç boyutlu konformal radyoterapi), IMRT 
(yoğunluk ayarlı radyoterapi) ve IGRT (görüntüleme eşliğinde radyoterapi) gibi modern teknikler ile tümör-
lü dokulara yüksek doz radyasyon verilirken, normal çevre dokular daha iyi bir şekilde korunabilmektedir. 
Günümüzde modern RT cihazlarına monte edilen tomografi (BT) aksamları (KVCT, CBCT ve MVCT) her 
radyoterapi fraksiyonu öncesi tedavi pozisyonunda BT görüntülemeyi mümkün kılmakta, bu da tümörün 
küçülmesi, hastanın zayıflaması, organ hareketleri gibi hedef hacimlerde oluşabilecek değişiklikleri erken-
den fark etmeyi ve tedavi planında değişiklik yapabilmeyi mümkün kılmaktadır. Radyoterapi cihazlarında 
ayrıca SRS (stereotaktik radyocerrahi) ve SBRT (stereotaktik vücut radyoterapisi) olarak adlandırılan odak-
sal tedaviler yapılabilmektedir. SRS/SBRT teknolojisinde tümör bölgesine çok yüksek doz verilirken hemen 
çevresindeki normal dokuların dozu minimal olacak şekilde ayarlanmaktadır. Bu tedavi tekniği daha çok 
metastatik meme kanserinine tedavisinde kullanılmakta, özellikle beyin ve vertebra metastazlarında yüksek 
lokal kontrol sağlamaktadır. 

5.1. Non-invaziv Meme Kanserlerinde Radyoterapi
Meme başının Paget hastalığı meme başı ve areoladaki duktuslardan kaynaklanan DKİS veya invaziv meme 
kanseri olup, tanı konulan tümör tipine göre tedavi olmaktadır.

Sadece biyopsi ile yetinilen DKİS’de invaziv meme kanseri görülme riski %14-53 kadar olup, tedavide amaç 
invaziv rekürrens riskini ortadan kaldırmaktır. Günümüzde DKİS’in standart tedavisi uygun hastalarda meme 
koruyucu cerrahi ve radyoterapi olup, HR pozitif hastalarda tedaviye tamoksifen eklenmektedir. EBCTCG 
(Early Breast Cancer Trialists’Collaborative Group) meta-analizinde MKC sonrası RT uygulanmayan hastalar-
da rekürrens riski %28 iken, bu oran RT uygulananlarda %13 olarak bulunmuştur (1). Benzer bir meta-analizde 
on yıllık lokal nüks oranları sadece MKC yapılanlarda %25, MKC + tamoksifen verilenlerde %24, MKC + RT 
yapılanlarda %14.3, her üç tedavinin birlikte uygulanması ile % 9.7 olarak bildirilmiştir (2).

DKİS’de mültisentrik hastalık, büyük tümör-küçük meme, yaygın mikrokalsifikasyon, radyoterapi kontren-
dikasyonu veya MKC ve RT sonrası lokal nüks varlığında mastektomi önerilmektedir. Mastektomi sonrası 
cerrahi sınırlar negatif ise adjuvan RT endikasyonu bulunmamaktadır.
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ECOG-ACRIN E 5194 çalışmasında sadece MKC yapılan, cerrahi sınırı negatif ve düşük gradlı hastaların 
12 yıllık izleminde lokal nüks oranları; düşük-orta grad varlığında %14.4 yüksek grad varlığında %24.6 
olarak bildirilmiştir (3). Son yıllarda tedavinin klinik prognostik faktörlere ek olarak moleküler ve genetik 
faktörlere bakılarak ta planlanması düşünülmektedir. Ancak günümüzde MKC yapılan tüm olgularda radyo-
terapi standart bir yaklaşım olarak kabul edilmektedir. Bu hastalarda tüm memeye konvansiyonel fraksiyon-
larda 45-50 Gy RT uygulanmaktadır. Tümör yatağına ek doz uygulanması tartışmalıdır. 

5.2. İnvaziv Meme Kanserinde Radyoterapi

5.2.1. Erken Evre Meme Kanserinde Radyoterapi

5.2.1.1. Erken evre invaziv kanserde MKC sonrası radyoterapi
Erken evre meme kanserinde cerrahi girişim sonrası adjuvan sistemik tedavi (kemoterapi (KT), hormonal 
tedavi (HT), hedefe yönelik tedavi vb.) ve radyoterapiyi içerir. RT endikasyonları uygulanan cerrahi tedavi-
ye, hastanın ve tümörün özelliklerine göre farklılık göstermektedir.

MKC sonrası invaziv meme kanseri saptanan tüm olgulara standart olarak TMRT (Tüm meme radyoterapi-
si) yapılması önerilir. Amaç, cerrahi sonrası geride kalan rezidüel tümör hücrelerini yok ederek hastalığın 
yineleme riskini azaltmak ve sağkalım oranını artırmaktır. MKC ile MKC+TMRT’yi karşılaştıran randomi-
ze çalışmalarda lokal-bölgesel nüks ve meme kanserine bağlı mortalitenin radyoterapi ile azaldığı göste-
rilmiştir (4). EBCTCG tarafından yapılan meta-analizde MKC sonrası radyoterapinin 10 yıllık lokal nüksü 
%50, 15 yıllık meme kanserine bağlı mortaliteyi %4 azalttığını göstermiştir (5).

TMRT’da günlük 1.8-2 Gy fraksiyon dozunda, haftada 5 gün olmak üzere 5 haftada 45-50 Gy RT uygulanır. 
Buna konvansiyonel fraksiyonizasyon adı verilir. Diğer tedavi şeması ise günlük fraksiyon dozu daha yük-
sek olan ve daha kısa süren "hipofraksiyone" RT (HFRT) tedavi şemasıdır. Günümüzde HFRT’de kullanılan 
şema genelde 3 haftada tamamlanan 40-42.5 Gy toplam dozdur. Bu şemada günlük fraksiyone doz 2.66-2.67 
Gy’dir (6). HFRT ile konvansiyonel RT’nin karşılaştırıldığı Faz III randomize çalışmaları içeren meta-ana-
lizde HFRT güvenli bulunmuştur. Ancak, genç yaş (<40 yaş), neoadjuvan tedavi uygulanması ve lenfatik 
ışınlama gereksinimi durumlarında yeterli veri yoktur. Lenfatik radyoterapi uygulamalarında HFRT’inin 
etkinliği ve toksisitesinin araştırıldığı bir prospektif çalışmada HFRT ile konvansiyonel fraksiyonizasyon 
arasında onkolojik etkinlik açısından fark saptanmamıştır (7).  

5.2.1.2. Tümör yatağı ek doz uygulaması
TMRT’ı sonrası tümör yatağına uygulanan ek doz RT ile nüks ve mastektomi oranları azalır, ancak bunun 
genel sağkalıma (GS) katkısı yoktur. En belirgin katkı MKC sonrası yeterli cerrahi sınırı olan, yüksek gradlı 
ve ≤50 yaş olgularda gösterilmiştir (8). Cerrahi sınır pozitifliği tümör yatağına ek doz uygulansa da yüksek 
lokal nüks ile sonuçlanmaktadır. Bu nedenle MKC de cerrahi sınır negatifliği sağlanamıyorsa mastektomi 
yapılması gerekir. Özellikle genç olgulara TMRT’ı sonrası standart olarak ek doz uygulanması önerilir. 
Küçük tümörlü, düşük gradlı, östrojen reseptörü (ER) pozitif ve cerrahi sınırı negatif ≥60 yaş olgularda 
TMRT’nin rolü tartışmalıdır.
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TMRT sonrası tümör yatağına 1-2 cm emniyet sınırı verilerek 10-16 Gy ek doz (boost) uygulanır. Cerrahi 
sınır pozitifliğinde re-eksizyon yapılmalıdır. 

5.2.1.3. Parsiyel meme radyoterapisi (PMRT)
MKC sonrası TMRT’nın rolünü araştıran prospektif çalışmalarda sadece MKC ile yetinilmesi durumunda 
lokal nükslerin 2/3’ünün primer tümör yatağı çevresinde olduğu gözlenmiştir. Bu gözlem TMRT’a göre daha 
sınırlı alanlara RT uygulanmasını gündeme getirmiştir (9). PMRT’de yalnızca tümör yatağına belirli bir emni-
yet sınırı verilir ve TMRT’a göre daha küçük alanlardan ve daha yüksek fraksiyonda RT uygulanır. Akselere 
PMRT (APMRT) uygulanmasında kozmetik sonuçlar daha iyi, akut ve geç yan etkiler daha azdır (10).

APMRT için hasta seçim kriterleri çok önemlidir. ASTRO önerilerine göre APMRT yalnızca aşağıda ve-
rilen tüm özellikleri birlikte taşıyan olgulara önerilmektedir (11): 

1. ≥50 yaş, 

2. ≤2cm tümör,

3. ER pozitif, 

4. Lenf nodu (LN) metastazı olmayan, 

5. Lenfovasküler damar invazyonu (LVİ) olmayan, 

6. Cerrahi sınırları ≥2 mm, 

7. Unisentrik ve unifokal tümörlü, 

8. Neoadjuvan KT (NAKT) almayan olgular. 

APMRT, interstisyel brakiterapi (BRT), intrakaviter BRT, intraoperatif RT (IORT), 3-boyutlu konformal RT 
(3BKRT) ve yoğunluk ayarlı RT (YART) gibi farklı tekniklerle uygulanabilir. ASTRO, lokal nüks oranları-
nın yüksek olması nedeniyle IORT’nin yalnızca klinik çalışma kapsamında yapılmasını önermektedir (11).

5.2.1.4. Erken evre invaziv kanserde bölgesel nodal ışınlama (BNI)
Günümüzde MKC planlanan ve klinik olarak aksillası negatif tüm olgulara sentinel lenf nodülü biyopsisi 
(SLNB) önerilmektedir. SLNB negatif ise standart tedavi MKC sonrası TMRT’dır. Tartışmalı olan konu 
ise SLN negatif olgularda tamamlayıcı aksiller disseksiyon (ALND) ve/veya bölgesel nodal ışınlamanın 
(BNI) rolüdür.

Çok merkezli AMAROS çalışmasında MKC yapılan ve SLN pozitif olgular ALND ya da aksiller RT 
kollarına randomize edilmiştir. On yıllık izlem sonucunda onkolojik etkinlik açısından her iki tedavi kolu 
arasında fark saptanmamıştır. Ancak lenfödem ALND kolunda daha yüksek oranda bulunmuştur (12). 
Günümüzde SLN negatif olup ALND yapılmayan tüm olgularda lenfatik ışınlama önerilmektedir. ALND 
yapılan olgularda BNI konusunda görüş birliği yoktur. ALND sonrası ek nodül metastazı, tümör çapı, 
lenfatik vasküler invazyon, lenf nodülünde ekstrakapsüler invazyon, kötü moleküler alt-tip ve yaş gibi 
faktörlere bakılarak verilmektedir. 
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MKC yapılan olgularda; ≥4 LN metastazı varlığında TMRT’ye ek olarak infraklaviküler, supraklaviküler 
ve mammaria interna (MI) lenf nodüllerine BNI yapılır. ALND yapılmayan, yetersiz ALND yapılan veya 
yaygın lenf nodülü tutulumu olan hastalarda aksillanın ışınlanması önerilir. 

BNI ile lokal-bölgesel nüks riski azalmasına rağmen, toksisitesi nedeniyle ALND sonrası pN1 hastalarda 
radyoterapinin rolü tartışmalıdır. Faz III randomize çalışma sonuçlarına göre, BNI sonrası LBN ve uzak 
metastaz azalmakta, hastalıksız sağkalım artmaktadır (13-14). Yüksek risk faktörleri (yüksek grad, T3-T4 
tümör, HR negatifliği veya üçlü negatif tümör) varlığında, pN1 hastalara BNI yapılması önerilmektedir. 

Günümüzde gelişmiş bilgisayar teknolojileri sayesinde BNI’da homojen ve yüksek dozlara ulaşılırken, 
çevre dokular azami olarak korunmaktadır. EBCTCG meta-analizinde BNI ile nüks oranlarında %19, 
mortalitede %14 azalma saptanmıştır (15).

5.2.2. Lokal İleri Evre Meme Kanserlerinde Radyoterapi

5.2.2.1. Neoadjuvan kemoterapi (NAK) sonrası TMRT
Neoadjuvan kemoterapi (NAK) sonrası MKC yapılan olgularda patolojik yanıttan bağımsız olarak TMRT 
yapılması önerilmektedir. Rezidüel nodal hastalık varlığı ya da tanıda Evre 3 hastalık olması NAK yanı-
tından bağımsız olarak BNI endikasyonu oluşturmaktadır. Evre 2 hastalık ile başvuran ve NAK ile tam 
yanıt alınan olgularda ise yüksek risk faktörlerinin (<40 yaş, grad 3, üçlü negatif) varlığında BNI yapıl-
ması tavsiye edilmektedir (16).

5.2.2.2. MKC sonrası RT uygulanmayacak alt grup var mı?
Günümüzde MKC sonrası TMRT, genel durumu uygun tüm invaziv meme kanserli olgularda standart 
yaklaşımdır. Ancak, ≥65 yaş, LN metastazı olmayan, erken evre (tümör<3 cm), ER pozitif, HER-2 ne-
gatif ve endokrin tedavi planlanan olgularda lokal nüks oranı çok düşüktür. TMRT uygulanan olgular 
ile uygulanmayan olgular karşılaştırıldığında, TMRT ile daha az lokal nüks gözlenmesine karşın genel 
sağkalımda fark olmaması nedeniyle bu olgularda MKC sonrası TMRT’nın yararı tartışmalıdır. Toksisite 
riski nedeniyle MKC sonrası RT’siz izlem bir seçenek olabilir. 

Devam eden çalışmalarda, genetik değerlendirme yöntemleri (Oncotype RS, PAM 50 vb.) ile nüks riski 
hesaplanarak, RT gerekmeyecek olguların belirlenmesine çalışılmaktadır.

5.2.2.3. Mastektomi sonrası adjuvan radyoterapi RT (PMRT)
Mastektomi günümüzde daha çok lokal ileri evre ya da mültisentrik hastalıkta, tümör/meme oranı büyük 
hastalarda veya hasta tercihine göre uygulanmaktadır. 

Mastektomi sonrası T3-T4 tümör, >3 LN metastazı varlığı, cerrahi sınır pozitifliği, deri-fasya tutulumu 
olması durumunda adjuvan RT’nin gerekliliği konusunda tartışma yoktur (16-17). Ancak T1-2 tümör 
olup 1-3 LN metastazı varlığında adjuvan RT tartışılmaktadır. Bu grup hastada sistemik tedavi varlığında 
PMRT’yi randomize eden üç çalışmada PMRT ile sadece lokal-bölgesel kontrol değil aynı zamanda genel 
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sağkalımda da anlamlı artış gösterilmiştir (18-20). "National Comprehensive Cancer Network" (NCCN) 
rehber kılavuzunda 1-3 LN metastazı varlığında PMRT kanıt düzeyi yüksek olarak önerilmektedir (21). 
Saint Gallen konsensus kılavuzunda ise halen ≥4 LN metastazı varlığında PMRT rutin olarak önerilmekte, 
1-3 LN metastazı varlığında ise, ek prognostik faktörlere bakılması benimsenmektedir (16). Bu konsensus 
kılavuzunda; 1-3 LN metastazı olan üçlü negatif moleküler alt tipe sahip olgularda, mastektomi yapılan ve 
SLN pozitif olanlarda ALND yapılmadığı zaman PMRT standart bir yaklaşım olarak önerilmektedir. 

Günümüzde mastektomi yapılan olguların önemli bir kısmında meme rekonstrüksiyonu yapılmakta ve 
kas-deri flepleri veya implantlar kullanılmaktadır. Rekonstrüksiyon, mastektomi sırasında veya sonrasında 
olabilir. Rekonstrüksiyon yapılması radyoterapi endikasyonlarını ve seçilecek tedavi alanlarını değiştirmez. 

PMRT’de standart yaklaşım göğüs duvarına yeterli ve homojen dozu verirken, başta kalp, akciğerler ve 
karşı meme olmak üzere çevre doku ve organlarda azami koruma sağlayabilmektir. RT’de meme rekons-
trüksiyonu yapılsın veya yapılmasın cilt ve göğüs duvarı hedef hacim olarak tanımlanır ve konvansiyonel 
fraksiyonlarda 45-50 Gy uygulanır. Lenfatik RT endikasyonları MKC yapılan hastalarla aynıdır. Budach 
ve arkadaşlarının yaptığı meta-analizde (22), RT’nin pN+ veya yüksek riskli hastalarda genel ve hastalık-
sız sağkalımı artırdığı gösterilmiştir. 

Sistemik tedavi alan hastalarda aşağıdaki iki senaryo varlığında BNI önerilmiştir (22): 

1. Patolojik lenf nodülü metastazı (pN1-2) olan hastalar,

2. Aksillada metastaz saptanmayan (pN0) ancak santral veya iç kadran yerleşimli tümörü olan hastalar. 

Son St Gallen konsensus toplantısında pN1 olgularda lenfatik RT kararında moleküler alt tip önem kazan-
maktadır: Lüminal A dışında moleküler alt tipe sahip olgularda BNI önerilmektedir (16). 

5.2.2.4. Neoadjuvan kemoterapi ve mastektomi sonrası radyoterapi
NAKT lokal ileri evre, inflamatuvar veya üçlü negatif meme kanserinde yaygın olarak kullanılmaktadır. 
Amaç, tümörü küçülterek MKC’ye uygun hale getirebilmek, inoperabl olgularda operabilite sağlamak 
ve KT’ye in vivo yanıtı değerlendirebilmektir. NAK sonrasında mastektomi yapılan olgularda rezidüel 
tümörün boyutu, aksillanın pozitifliği ve tanı sırasındaki klinik evreye göre radyoterapi kararı verilir (23). 
NAK öncesi LİMK varlığında adjuvan RT ile hastalıksız sağkalımda anlamlı artış rgösterilmiştir (24). 

Bugün NAK sonrası MKC yapılan tüm hastalarda adjuvan TMRT uygulanmaktadır. Mastektomi yapılan 
olgularda ise tanıdaki klinik evre ve cerrahi sonrası patolojik rezidüel hastalık tedavi kararında rol oyna-
maktadır. Tanı sırasında LİMK olan ve NAK alan hastalarda patolojik tam yanıt elde edilse dahi sadece 
cerrahi ile lokal nükssüz sağkalım oranı düşüktür. Amerikan Ulusal Kanser Veri Tabanı’nda (SEER Data) 
PMRT ile genel sağ kalımda anlamlı artış gösterilmiştir (25). Bu hastalarda standart yaklaşım; göğüs du-
varı ve/veya rekonstrüksüyon yapılmış ise meme cildi ve lenfatik alanlara konvansiyonel fraksiyonlarda 
45-50 Gy RT uygulanmasıdır. St Gallen konsensus kılavuzunda tanıda T3N0 ve üçlü negatif hastalık 
varlığında patolojik tam yanıt olsa dahi PMRT önerilmektedir. BNI ise üçlü negatif, luminal B, HER-2 
pozitif ve NAK sonrası aksillada rezidüel hastalık olan tüm olgularda önerilmektedir. 



5. MEME KANSERİ TEDAVİSİNDE RADYOTERAPİ

97

5.3. Metastatik Meme Kanserlerinde Radyoterapi

Metastazın görüldüğü organa bağlı olarak, kemik ağrıları, patolojik kırıklar, nörolojik semptomlar, öksü-
rük, nefes darlığı ve hemoptizi gibi farklı semptomlar ortaya çıkabilir. Oligometastaz denilen az sayıda 
(genelde <5 metastaz) organ metastazlarında sistemik tedavilerdeki gelişmelerle uzun sağkalımın sağlan-
ması bunlara yönelik ablatif tedavinin önemini ortaya koymuştur. Metastazların lokal tedavisinde RT çok 
önemli bir yere sahiptir. Bu hastalarda stereotaktik radyoterapi (SRT) veya stereotaktik vücut radyotera-
pisi (SBRT) olarak adlandırılan RT teknolojisi ile çevre dokulara zarar vermeden yüksek dozlarla tedavi 
mümkündür. 

Metastaz tedavisinde hastanın yaşam beklentisine bakılarak yüksek doz ablatif veya palyatif RT kararı 
verilmektedir. Türkiye Meme Hastalıkları Dernekleri Federasyonu (TMHDF) tarafından yapılmış ve 10 
yıllık sonuçları geçtiğimiz yıl açıklanan bir Faz III çalışmada metastatik meme kanserinde primer tümör 
bölgesine lokal-bölgesel tedavi ile meme kanserinden ölüm riskinde %34 azalma gösterilmiştir (26). Bu 
azalma özellikle hormon reseptörü pozitif, HER-2 negatif ve sadece soliter kemik metastazı olan 55 ya-
şından genç hastalarda belirgin olarak raporlanmıştır (26). Metastatik meme kanserli olguların da dahil 
edildiği bir başka prospektif randomize çalışmada primer tümörü kontrol altında olan oligometastatik 
hastalarda tüm metastaz bölgelerine lokal ablatif RT yaklaşımı ile genel sağkalımda anlamlı artış gösteril-
miştir (27). Stereotaktik ablatif RT de genelde 3-8 fraksiyonda toplamda 30-60 Gy RT uygulanmaktadır. 

Hasta yaşam beklentisinin az olduğu hastalarda palyatif yaklaşımla hastanın ağrısını dindirmek, semptomu 
ortadan kaldırmak veya semptom şiddetini azaltmak amaçlanır. Bu hastalarda palyatif radyoterapi önemli 
olup,8 Gy/1 fraksiyon, 20 Gy/5 fraksiyon, 30 Gy/10 fraksiyon (28) gibi farklı RT şemaları kullanılabilir.

5.4. Radyoterapiye Bağlı Yan Etkiler
Radyoterapiye bağlı yan etkiler akut (erken) ve kronik (geç) olarak ikiye ayrılmaktadır. Akut yan etkiler 
RT sırasında veya bitiminden sonraki ilk 3 ayda gelişen yan etkiler olup, dermatit ve özofajit olarak göz-
lenmektedir. Dermatit hem meme hem de göğüs duvarı RT’si sırasında görülmekte olup, günümüzdeki 
teknolojiler ve destekleyici tedaviler ile hafif düzeyde gelişmektedir. Özofajit ise lenfatik ışınlama yapı-
lanlarda tedavinin 2.-3. haftasında başlayıp bitiminden sonraki 3-4 hafta içinde tamamen düzelmektedir. 

Geç yan etkilerin en önemlileri; spinal kord, kalp ve akciğer toksisitesidir. Bu toksisiteler lenfatik ışın-
lama yapılan hastalarda daha sık gözlenmektedir. Radyoterapi planlamasında çevre dokuların aldığı doz 
önemli olup, yan etkiler açısından kritik dozların aşılmaması gerekir. Örneğin, lenfatik ışınlama eklense 
dahi aynı taraf akciğer ortalama dozunun ≤20 Gy olması, 20 Gy ve üzerinde doz alan hacmin (V20) ise 
%28-30’un altında tutulması, kalbin ortalama dozunun ≤ 5 Gy ve spinal kordun ≤ 45 Gy alması öneril-
mektedir. Benzer şekilde sekonder malignansi açısından karşı meme tedavi alanı dışında tutulmalıdır. 
Yapılan toplum tabanlı çalışmalarda 4 Gy ve üzerindeki dozlarda RT’ye bağlı sekonder malignite bildiril-
miştir. Bu nedenle karşı meme dozunun mümkün olduğunca düşük tutulması önemlidir. 

Modern teknolojiler ile spinal kordun maksimum dozu 45-50 Gy altında tutulabilmekte ve radyasyon mi-
yelopatisi görülmemektedir. Tedavi planlamasında memeye yakın komşulukları nedeniyle kalp ve akciğe-
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rin tolerans dozlarını karşılamak zor olmaktadır. Sol meme kanserli hastalar, kardiyak toksisite açısından 
sağ meme kanserli hastalara göre daha büyük risk altındadır. Kardiyak toksisite olarak en sık perikardit 
gözlenmekte olup kardiyak doz sınırlamalarına dikkat edildiği taktirde bu risk belirgin olarak azalmak-
tadır. Meme kanseri hastalarında uzun sağkalım beklendiği için RT’ye sekonder koroner arter hastalığı 
(KAH) ve pulmoner toksisite riskini azaltmak da büyük önem taşımaktadır. KAH riskini azaltmak için sol 
asendan arter (LAD) ortalama dozu 20 Gy’in altında tutulmaya çalışılmalıdır. British Colombia Kanser 
Enstitüsü tarafından 5249 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada ortalama kalp dozunun 3.3 Gy ve LAD 
maksimum dozunun 45.4 Gy altında tutulması durumunda kardiyak komplikasyon riskinin çok düşük ol-
duğu gösterilmiştir (29). Radyasyon pnömonisi eşik dozların altında bile gelişebilmekte olup hastalar kuru 
öksürük ve nefes darlığı, hatta ateş ile başvurabilirler. Tedavide steroid ve antibiyotik kullanılmaktadır.

Radyoterapiye bağlı geç yan etkilerin ortaya çıkmasında RT tekniği, radyasyon dozu, eşlik eden hasta-
lıklar, cerrahi girişimin büyüklüğü ve uygulanan kemoterapi önemlidir. Bu nedenle hastalar, komorbid 
hastalıklar, RT öncesi ve sırasında uygulanan tedaviler açısından ayrıntılı olarak değerlendirilmelidir. 
Özellikle kardiyak komorbid hastalığı veya KOAH tanısı olan hastalarda kalp ve akciğer dozlarına çok 
dikkat edilmelidir. 
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Meme kanserinde tedavi sonrası izlemin amacı (1);

1. Tedaviye uyumu değerlendirmek,

2. Asemptomatik ikinci primer tümörü erken yakalamak,

3. Asemptomatik olası lokal-sistemik nüksü erken saptamak,

4. Tedaviye bağlı gelişebilecek yan etki / komplikasyonları takip ve tedavi etmektir. 

6.1. Fizik Muayene/Öykü 
Hastalar tedavi bitiminden sonraki ilk üç yıl 3-6 ayda bir, sonraki iki yıl 6-12 ayda bir ve sonrasında yıllık 
olarak anamnez, fizik muayene ve gerekli testler ile takip edilmelidir (2-3). Bu nedenle tanı ve tedavi sı-
rasında lokal-bölgesel ve sistemik nüks açısından bilgilendirilmeli ve sorgulanmalıdır. Ailesel ve genetik 
meme kanseri açısından riskli hastalara genetik danışmanlık verilmelidir. 

Post-operatif mamografinin radyoterapiden 6 ay veya 1 yıl sonra, daha sonrasında ise yıllık yapılması öne-
rilmektedir. Bunun dışında nüksü düşündüren bulgu ya da semptom bulunmaması halinde; nüks/metastazı 
saptamak için hiçbir laboratuvar ya da görüntüleme yönteminin ya da tümör belirteçinin kullanılması öneril-
memektedir (2-3). Mastektomi sonrası rekonstrüksiyon yapılan hastaların takip sürecinde mamografi yerine 
ultrasonografi ve MR önerilebilir (3-4). 

Tamoksifen alan hastalar endometriyal kanser gelişimi açısından düzenli olarak jinekolojik takiplerini yap-
tırmalıdır (5). Hastalar herhangi bir vajinal kanama durumunda jinekolojik muayeneye yönlendirilmelidir 
(2-3). 

Aromataz inhibitörü kullanan ya da adjuvan tedavi sonrası over fonksiyonlarını kaybeden hastalarda kemik 
mineral dansitesi periyodik olarak takip edilmelidir (2-3). Osteoporotik/osteopenik hastalarda bisfosfonatlar 
ve denosumab kullanılabilir, bu tedaviler süresince kalsiyum ve D vitamini birlikte verilmelidir. Östrojen/
progesteron içeren tedaviler osteoporoz tedavisinde kullanılmamalıdır (2).

Hastalar yaşam tarzı değişikliği (artmış fiziksel aktivite, kilo kontrolü, sağlıklı beslenme, alkol ve tütün 
ürünlerinden kaçınılması) hakkında bilgilendirilmelidir (2). 

RT’ye bağlı erken ve geç yan etkilerin takibinde yaşam kalitesinin değerlendirilmesi amacıyla EORTC 
QLQ-C30 ve EORTC QLQ - BR23 ölçekleri sık olarak kullanılmaktadır (6). Tedavi öncesi ve sonrası 3., 6., 
9. aylarda mutlaka hastaların yaşam kaliteleri çok dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir. Uygulanan teda-
viler, bunlara bağlı yan etkiler, mastektomi yapılan hastalarda organ kaybetmenin vücut imajındaki olumsuz 
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etkileri, seksüel yaşamdaki zorluklar, çocuk sahibi olmadaki sıkıntılar meme kanseri tanısı alan hastaların 
mutlaka psikolojik ve sosyal destek almalarını gerektirmektedir (7).

RT’ye bağlı erken ve geç yan etkiler verilen doza, mastektomi ve aksiller lef nodülü diseksiyonuna, kemo-
terapi, hormonoterapi ve hastanın komorbid hastalığının varlığına göre farklılıklar gösterebilir. Radyoterapi 
alanı ve radyasyon dozuna bağlı olarak cilt, karşı meme, akciğerler, kalp, özofagus, larinks, kol ödemi gibi 
organları ilgilendiren yan etkileri yakından takip edilmelidir. Sol meme kanseri tanısı ile RT uygulanan ve 
doksorubisin gibi kardiyotoksik ajanlar uygulanan hastalarda kalp yan etki riski artmaktadır (8). Bu açıdan 
hastaların takibi ve gerekli tedavileri hasta yaşam kalitesinin sağlanması açısından çok önemlidir. RT uygu-
lanan hastalarda akciğer fibrozisi ve yan etki profilini takip etmek için akciğer grafisi önerilir.
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Meme kanseri erken saptandığında, tedavinin fonksiyona ve yaşam kalitesine etkisi minimaldir, yeni 
tedavilerle daha ileri hastalıkta da yaşam süresi uzamakta ve yaşam kalitesi artmaktadır (1-3). Hastalığın 
nüksü oluştuğunda başarılı olarak tedavi edilebilir ve hasta uzun yıllar yaşayabilir.

Hastaların günlük aktivitelerinde bağımsızlıklarını devam ettirmek ve yaşam kalitelerini artırmak için 
destek bakıma, tedaviye, önleyici sağlık girişimleri, geç etkiler/uzun-dönemdeki fiziksel ve psikososyal 
problemler konularında eğitime ihtiyaçları vardır (4).

7.1. Kanser Hastalarında Yaşam Kalitesi Konuları
Meme kanseri tanısı alan hastalarda EORTC QLQ-C30 ve BR23 yaşam kalitesi ölçekleri kullanılmaktadır (5).

Kanser hastalarında yaşam kalitesi konuları tablo 7.1.'de özetlenmiştir.

Tablo 7.1. Kanser hastalarında yaşam kalitesi konuları

Önleyici Sağlık Geç Etkiler/Uzun-dönem Fiziksel, Psikososyal 
Problemler

1. Sağlıklı yaşam tarzı
2. Fiziksel aktivite
3. Beslenme, kilo yönetimi ve diyet 

destekleri kullanımı

1.	Ağrı
2.	Yorgunluk
3.	Lenfödem
4.	Antrasikline bağlı kardiyak toksisite
5.	Anksiyete, depresyon, travma ve stres
6.	Bilişsel işlevler
7.	Hormonla ilgili semptomlar
8.	Cinsel işlevler
9.	Uyku bozuklukları



7. MEME KANSERİNDE YAŞAM KALİTESİ

104

7.2. Sağlıklı Yaşam Tarzı Prensipleri
Meme kanserli hastalar sağlıklı bir yaşam tarzı kazanmaya ve bunu sürdürmeye teşvik edilmelidir (Tablo 7.2): 

Tablo 7.2. Genel sağlıklı yaşamın prensipleri (6-8)

Genel Sağlıklı Yaşam Prensipleri

►► Yaşam boyu sağlıklı vücut ağırlığına ulaşmak ve sürdürmek,
►► Fiziksel aktiviteye teşvik etmek (örneğin merdiven çıkmak, en arkadaki park yerine park etmek gibi),
►► Sebze, meyve ve tam tahıllardan zengin ve yağlarla şekerlerden fakir sağlıklı bir diyet izlemek,
►► Alkol alımından kaçınmak,
►► Tütün ürünlerini bırakmak, 
►► Güneşten ve sıcak ortamdan korunmak: En az 30 SPF, suya dirençli, UVA ve UVB koruyuculu güneş 

kremi kullanmak, güneş kremini her yere sürmek, 2 saatte bir veya yüzme/aşırı terleme sonrası tekrar 
kullanmak, mümkünse fiziksel bariyerler (şapka, uzun kollu giysi giymek, tepe saatlerde gün ışığından 
kaçınmak) ve solaryumdan kaçınmak,

►► Yeteri kadar uyumak,
►► Aile hekimine düzenli olarak gitmek: Yaşa göre ve tedaviyle ilgili sağlık tarama, önleyici testler ve 

kanser tarama önerilerine uymak,
►► Kanser kontrolü amacıyla besin desteklerinin rutin kullanımı önerilmemektedir. Besinler diyet 

desteklerinden ziyade besin kaynaklarından alınmalıdır,
►► Diyet, fiziksel aktivite ve kilo yönetiminde tedrici artan hedefler koymak,
►► Klinisyenler sağlıklı yaşam tarzı önerilerine ulaşmak için bireysel ve toplumsal engelleri değerlendirmeli 

ve bu engellerin üstesinden gelmek için stratejiler geliştirmede hastalara destek olmalıdır.

7.3. Fiziksel Aktivite

7.3.1. Fiziksel Aktivite Prensipleri
Fiziksel aktivite ve egzersiz önerileri bireyin yapabilirliği ve tercihlerine göre şekillendirilmelidir (Tablo 
7.3.1). Hastalar periyodik kontrollerde fiziksel aktiviteye devam etmeleri için teşvik edilir (9,10). Kanser 
tedavisi sonrası yapılan aerobik ve dirençli egzersizler hastanın yorgunluğunu, bulantısını ve ruhsal sıkın-
tılarını azaltır, uykusuzluğunu düzeltir, yaşam kalitesini artırır.

Tablo 7.3. Fiziksel aktivite prensipleri

Fiziksel Aktivite Prensipleri

1. Haftalık orta yoğunlukta (en az 150-300 dk) veya şiddetli yoğunlukta (en az 75 dk) fiziksel aktivite 
2. Haftada 2-3 seans majör kas gruplarını içeren kuvvet/direnç egzersizleri
3. Haftada en az 2 gün majör kas gruplarını germe

►► Günlük genel fiziksel aktivite (örneğin merdiven çıkmak, en arkadaki park yerine park etmek)

►► Fiziksel aktivite egzersiz, günlük rutin aktiviteler ve rekreasyonel aktiviteleri içerir

►► Uzun süreli sedanter davranıştan kaçınılmalıdır (örneğin uzun süre oturmak)
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7.3.2. Fiziksel Aktivitenin Değerlendirmesi
Hastaya mevcut ve önceki fiziksel aktivitelere katılımı sorulur ve mevcut fiziksel aktivite düzeyi değer-
lendirilir. Sonraki aşamadaki klinik değerlendirme Tablo 7.4.’de özetlenmiştir:

Tablo 7.4. Fiziksel aktivite değerlendirmesi

Fiziksel Aktivite Değerlendirmesi

►► Kilo/vücut kitle indeksi

►► Kan basıncı

►► İşlevsel durum

►► Fiziksel aktivite için engelleri değerlendirmek: Çevresel (ev, spor salonu, dış ortam), finansal, fiziksel, 
zamansal, sosyal destek, stres engelleri

►► Sistemlerin muayenesi

►► Hastalık durumu

►► Beslenme durumu

►► Katkıda bulunan tedavi edilebilir faktörleri değerlendirmek: Ağrı, yorgunluk, emosyonel stres, beslenme 
yetersizlikleri/dengesizlikleri, ilaçlar/yan etkiler

►► Ko-morbiditelerin ve tedavi etkilerinin değerlendirilmesi:

1. Kardiyovasküler hastalıklar (kardiyomyopatiler dahil)

2. Pulmoner hastalık

3. Artrit/kas-iskelet hastalıkları

4. Lenfödem

5. Periferik nöropati

6. Kemik sağlığı/kemik güçü (metastaz dahil)

7. İnkontinans veya mesane/barsak semptomları

8. Stoma veya ostomi varlığı

9. Düşme riski değerlendirmesi

10. Yardımcı cihaz gereksinimi (baston, yürüteç, breys, vb.)

11. Anemi/trombositopeni öyküsü

12. Steroid myopatisi

►► Önemli bir ko-morbidite yoksa genel egzersiz önerileri geçerlidir (Tablo 7.3.)
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7.3.3. Fiziksel Aktiviteye Bağlı Yan Etki Riski Değerlendirmesi
Hastaların egzersiz programı öncesinde tıbbi durumları değerlendirilerek riskli olanlar fiziksel aktivite öne-
rileri için ilgili eğitimli personellere (FTR uzmanı, egzersiz profesyonelleri, fizyoterapist, ergoterapist) yön-
lendirilir. Fiziksel aktiviteye bağlı yan etki riskinin nasıl değerlendirileceği Tablo 7.5’te verilmiştir:

Tablo 7.5. Fiziksel aktiviteye bağlı yan etki riski değerlendirmesi

Fiziksel Aktivite-Düşük Yan Advers Etki 
Riski Fiziksel Aktivite-Yüksek Yan Etki Riski

1. Periferik nöropati, 
2. Artrit, 
3. Kas-iskelet hastalıkları, 
4. Kemik sağlığında kötüleşme
5. Lenfödem

1. Akciğer veya majör abdominal cerrahi 
2. Ostomi
3. Kardiyopulmoner komorbiditeler
4. Ciddi yorgunluk
5. Ataksi
6. Ciddi beslenme yetersizlikleri
7. Fiziksel durumda kötüleşme 

Fiziksel aktiviteye bağlı yan etki riski olan hastada önerilen başlangıç egzersiz reçetesi aşağıda 
özetlenmiştir (5):

►► Haftada 1-3 gün,

►► Hafif-orta şiddette,

►► Aerobik aktivite (örneğin yürüyüş) ve/veya dirençli egzersizler,

►► Süre hedefi: 20 dk/seans,

►► Tolere edilirse süre veya yoğunluk tedricen artırılır,

►► Tolere edilemezse eğitimli personele yönlendirilir.

Maksimum kalp hızının %60-90’ında haftada en az 4 kez yapılan aerobik egzersiz yağsız kas kitlesi ve 
VO2max’da artışa neden olmaktadır.
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7.3.4. Fiziksel Aktivite Düzeyleri
Fiziksel aktivite düzeyleri tablo 7.6’da özetlenmektedir (9,10).

Tablo 7.6. Fiziksel aktivite düzeyleri

Hafif Egzersiz
(Solunum paterninde 
farkedilen bir değişim yok)

Orta Egzersiz
(Konuşabilir, ama şarkı 
söyleyemez)

Şiddetli Egzersiz
(Nefesini tutmadan birkaç 
kelime söyleyebilir)

►► ≤8 km/saat bisiklet 
►► Aktiviteyi teşvik eden video 

oyunu
►► Hafif ev işleri (süpürme, toz 

alma)
►► Yakalamaca 
►► Yavaş yürüyüş
►► Çocuk bakımı
►► Yoga
►► Tai chi

►► 8-16 km/saat bisiklet 

►► Genel bahçe işleri

►► Voleybol

►► Eşli tenis

►► Manuel tekerlekli sandalye

►► Hızlı yürüyüş

►► Su aerobikleri

►► Yoga

►► Pilates

►► ≥16 km/saat bisiklet 

►► Aerobik/Hızlı dans

►► Ağır bahçe işleri

►► Tepeye tırmanmak

►► İp atlamak

►► Koşu

►► Basketbol, futbol

►► Yüzme 

►► Tekli tenis

►► Yüksek yoğunlukta yoga

7.3.5. Dirençli Egzersizler İçin Rehber
Dirençli egzersizler kas gücü ve dayanıklılığını artırır, işlevselliği iyileştirir ve kemik yoğunluğunu ko-
rur/iyileştirir. Çoklu-eklem odaklı egzersizler önerilmektedir. Tüm majör kas grupları (göğüs, omuzlar, 
kollar, sırt, abdomen ve bacaklar) dirençli egzersiz programına dahil edilmelidir. Daha büyük kas grupları 
(bacaklar, sırt ve göğüs) daha küçük kas gruplarından (kollar ve omuzlar) önce çalışılmalıdır. 

Dirençli egzersiz reçetesi*
►► Haftada 2–3 gün; seanslar arası en az 48 saat olmalıdır.

►► 2–3 set, 10–15 tekrar/set; tolere edildikçe, 3 set 10–15 tekrar kolayca yapılıyorsa ağırlığı artırmayı düşünün 

►► Dinlenme: setler ve egzersizler arasında 2-3-dk dinlenme,

►► Direnç egzersizi yapmayan hastalarda 1 set başlanır, tolere ettikçe 2-3 sete ilerlenir

*10-15 tekrar performansa izin veren ağırlıklar kullanın.

7.4. Beslenme ve Kilo Yönetimi
Hastalar normal vücut kitle indeksine (VKİ) sahip olmak ve metabolik sağlık için teşvik edilmelidir. Nor-
mal kilolu hastalarda kilonun idamesi, fazla kilolu hastalarda ise kilonun azaltılması öncelik olmalıdır. 
Hastalar tedavi sonrası kilo almakta, aktivitelerinde azalma görülmekte, komorbid hastalıklar artmakta, 
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hastalığın tekrarlama korkusunu yaşamaktadırlar. İlk olarak yeme alışkanlıkları ve davranışları; porsiyon 
boyutu, gece yemeleri, atıştırma davranışları ve dışarda yemek sıklığı değerlendirilmelidir (11,12). 

►► Yeterli ve çeşitli besin seçenekleri konusunda hastaya bilgi verilmeli,

►► Kalori alımını izlemeli (hastanın kendini izlemesi), 

►► Kırmızı et alımı <0.5kg/hafta kısıtlanmalı ve işlenmiş etten kaçınmalı,

►► Rafine şekerler kısıtlanmalı,

►► Diyetin en az %50’si bitki-bazlı olmalı, besinlerin çoğu sebze, meyve ve tam tahıllar olarak 
tüketilmeli, 

►► Alkol alımından kaçınılmalı,

►► Sebzeler (%30) ve meyveler (%20) tabağın yarısını oluşturmalı,

►► Tam tahıllar tabağın %30’unu ve protein tabağın %20’sini oluşturmalı, 

►► Yağlar: avokado, tohumlar, fındıklar, zeytinyağı veya kanola yağı gibi bitkisel kaynaklar ve yağlı 
balık şeklinde tüketilmeli,

►► Karbonhidratlar: meyveler, sebzeler, tam tahıllar, ve baklagiller,

►► Proteinler: kümes hayvanları, balık, baklagiller, düşük-yağlı süt ürünleri ve fındıklar olmalıdır.

►► Kanser kontrolünde soya besinlerinin rolünü destekleyen veya reddeden bir görüş birliği yoktur. 

►► Yüksek kalorili, özellikle az besin değeri içeren (şekerle tatlandırılmış içecekler, tatlılar, kızartmalar, 
fastfood) gıdalar kısıtlanmalıdır.

►► Düşük kalorili, yoğun besin içeren gıdalar (sudan zengin/nişastadan fakir sebzeler, et-suyu çorbalar, 
tam tahıllar, taze meyveler) ve içecekler (su, tatlandırılmamış çay ve sade kahve) tüketmek uygundur. 

►► Yemek için daha küçük tabaklar kullanılmalı ve tek serviste alış kısıtlanmalıdır.

►► Besin etiketleri değerlendirerek bilgilendirilmiş besin seçimleri yapılmalıdır.

►► Hedef idameyse kilo haftalık takip edilir, hedef kilo vermekse kilo günlük takip edilir.

►► Kilo verme hedefi haftalık 1 kilodan ve 64 yaş üzeri hastalarda haftalık 0.5 kilodan fazla olmamalıdır.

►► Fiziksel aktivite, özellikle kuvvetlendirme egzersizleri önerilmektedir.

►► Diyet, kaloriler, ve fiziksel aktivite rutinleri izlenmelidir (örn. mobil telefon aplikasyonları, 
bildirimler).

►► Gerekirse diyetisyene yönlendirme düşünülmelidir.

►► Belgelenmiş eksiklikler, yetersiz diyet veya komorbid endikasyonlar (örneğin osteoporoz, 
oftalmolojik hastalıklar, siroz) dışında diyet destek kullanımı önerilmemektedir. 

►► Vitamin destekleri sağlıklı diyetin yerine geçemeyeceği için tüm hedef diyetten bunların sağlanması 
olmalıdır. Eksiklikler gerektiğinde yerine konulmalı, çoklu veya farklı destekler gereken hastalar 
diyetisenlere yönlendirilmelidir. 
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8. BÖLÜM
MEME KANSERİNDE PSİKİYATRİK DEĞERLENDİRME

Öğr. Gör. Dr. Berker DUMAN   

Meme kanseri tanı ve tedavi süreci, önemli psikososyal sorunlarla ilişkilidir (1). Günümüzde meme kanseri 
tedavisi birçok merkezde içerisinde klinik psikolog ve psikiyatristlerin de bulunduğu mültidisipliner ekip 
yaklaşımıyla yürütülmektedir. Henüz tanı aşamasından tedavinin ilerleyen dönemlerine kadar eşlik edebilen 
psikososyal sorunlar yakından izlenmeli ve gerektiğinde psikiyatri konsültasyonu istenmelidir.

Meme kanseri tanısı alan hastalarda depresyon, anksiyete, agresyon gibi psikiyatrik belirtiler; cinsel işlev-
lerde etkilenme ya da ilişkili kaygılar; beden algısına yönelik kaygılar, nüks ve ölüm korkusu gözlenebilir. 
Hastanın tedavi uyumunda medikal ve cerrahi özelliklerin yanı sıra çok sayıda etmen rol oynamaktadır. 
Bunlar arasında yaşı, kişilik özellikleri, başa çıkma becerileri, sosyal desteği sayılabilir (2). 

Tanı sırasında 40 yaşın altında olan hastalara daha fazla psikolojik sorun eşlik etmektedir (3,4). Bun-
lar arasında tedavi seçeneklerinin ele alınışındaki farklılıklar, tedavinin cinsel yan etkileri, infertilite riski, 
olası gebelik planlaması, profilaktik kontralateral mastektomi, genetik test seçenekleri sayılabilir (1-4). 

Tanı sırasında davranışsal açıdan müdahale gereksinimi olan obezite ve sigara kullanımı gibi sorunların da 
psikiyatrik açıdan ele alınması gereklidir (1). Öte yandan, tedavi ilişkili psikiyatrik yan etkiler de önemlidir. 
Kemoterapötik ajanlar saç dökülmesi, over yetmezliği, erken menopoz, bilişsel değişiklikler ve kilo alımına 
neden olmaktadır. Tamoksifen veya aromataz inhibitörleri insomnia, sıcak basması, sinirlilik ve depresyona 
yol açabilir (5-6). Tamoksifen ile karşılaştırıldığında aromataz inhibitörlerinin daha fazla cinsel yan etkiye 
neden olduğu bildirilmiştir (5,7). Bunlar sıcak basmaları, anksiyete ve insomnia ile ilişkilidir ve bazı hasta-
larda endokrin tedaviye uyumsuzlukla sonuçlanabilir (5). 

Tamoksifen, CYP 2D6 enzim sistemini kullanan bir ön ilaç olup, meme kanseri tanısı alan hastalarda 
yaygın olarak kullanılan psikotrop ilaçların aynı enzim sistemini inhibe edici etkileri vardır (8-9). Anti-
depresan ilaçların CYP 2D6 enzim sistemi üzerinden tamoksifenin tedavi edici etkilerini azaltabileceğine 
yönelik çeşitli yayınlar olmakla birlikte sonuçlar çelişkilidir (8,9). Güçlü CYP 2D6 inhibisyonu yapan 
antidepresanlar tamoksifen ile birlikte kullanılmamalıdır. Özellikle paroksetin, fluoksetin, bupro-
pion, duloksetin ve yüksek doz sertralin kullanımından kaçınılmalıdır (1,8,9). Yaygın olarak kulla-
nılan antidepresanlar arasında venlafaksin öncelikle düşünülmelidir; sitalopram/essitalopram da görece 
zayıf inhibitörlerdir ve alternatifler arasında yer alabilir (10).  

Psikiyatri konsültasyonu tüm hastalar için önerilmemeli, seçilmiş vakalar ise mutlaka yönlendiril-
melidir. Hastanın tedavisinden primer sorumlu hekimin muayene sırasında yukarıda tanımlanan psikiyat-
rik ve psikososyal sorunları gözden geçirmesi faydalı olacaktır. Gerçekten de hastaların çoğunluğu bazı 
zorluklar yaşasa da buna uyum göstermektedir. Psikiyatri konsültasyonu istenmesi önerilen durumlar 
Tablo 8.1.'de özetlenmiştir (2). 
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Tablo 8.1. Psikiyatri konsültasyonu istenmesi önerilen durumlar

Depresyon, anksiyete, intihar girişimi/düşüncesi, 

Ağır psikiyatrik hastalıkların varlığı (şizofreni, otizm, demans, bipolar bozukluklar, zeka geriliği vb.),

Alkol, madde kullanım sorunları, 

Konfüzyon, duygudurum dalgalanmaları, şiddetli insomnia,

Halihazırda psikotrop etkili ilaç kullananlar,

40 yaş altında tanı alan hastalar,

Gebe ve emziren hastalar,

Yalnız yaşayan ya da sosyal desteği yetersiz hastalar,

Eşlik eden çok sayıda stresli yaşam olayı olanlar, tedavi seçiminde desteğe ihtiyacı olanlar,

Obezite, sigara kullanımı gibi davranışsal sorunların aşılamadığı durumlar.
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Günümüzde meme kanseri hastalarının tedavi sonrası uzun ve sağlıklı yaşadıkları düşünüldüğünde, bu 
hastalardaki fizik tedavi ve rehabilitasyon gereksinimleri daha iyi anlaşılabilir (1-2). 

Meme kanserinde rehabilitasyon, halk sağlığındaki artan önemi ile birlikte değişken ve zor bir alan olup, 
yaşam kalitesini artırdığı kanıtlanmıştır (1,2). Rehabilitasyon ekibi (fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzma-
nı, fizyoterapist, konuşma terapisti, ergoterapist, protez-ortez uzmanı) meme cerrahisi, tıbbi onkoloji, 
radyasyon onkolojisi, plastik ve rekonstrüktif cerrahi disiplinleriyle birlikte çalışarak (multi-disipliner) 
sürece önemli katkı sağlar.

Cerrahi girişim öncesi ve sonrasında rehabilitasyon (örneğin ameliyat sonrası pozisyonlama, postür, so-
lunum ve germe egzersizleri) başlıca işlevselliği kazanma, ağrıyı kontrol etme, eklem hareket açıklığı 
(EHA) ve kas gücünü tekrar kazanma hedeflerine yöneliktir (1,2). Bu dönemlerde hastalar fiziksel tıp ve 
rehabilitasyon uzmanı tarafından değerlendirilmeli, her iki kolda çevresel ölçümler yapılmalı, postope-
ratif egzersiz programı verilmeli, lenfödem uyarıları anlatılmalı ve bir broşürle hasta eğitimi (lenfödem 
uyarıları ve egzersizler) desteklenmelidir. Hastalar kolda şişlik hissettikleri zaman lenfödem tedavisi 
yapan bir fizik tedavi bölümüne başvurmalıdırlar.

ALND sonrası hastaların %35’inde ve sentinel lenf nodu biyopsisi sonrası hastaların %16’sında omuz 
EHA’da kısıtlama meydana gelebilir. Erken post-operatif dönemde şiddetli omuz mobilizasyonu seroma 
oluşumuna yol açar. Bu nedenle postoperatif omuz mobilizasyonu için aşamalı olarak artan EHA egzersiz 
programı izlenmelidir (1,2).

Egzersiz yapmayan hastalarda mastektomi, göğüs duvarına radyoterapi ve meme implant cerrahisi son-
rası pektoral, orta trapez ve romboid kaslarda gerginlik ve miyofasyal disfonksiyon gelişerek ağrı ortaya 
çıkar. Bu hastalarda omuzda rotator kaf problemleri ve adeziv kapsülit gelişebilir. Ağrı ile birlikte günlük 
yaşam aktiviteleri kısıtlanır.

Aksilladan kolun ön yüzüne doğru uzanan, lenfatik damarları ve venleri içeren gergin ve palpabl kordon 
şeklindeki yapı (Aksiller web sendromu) ağrıya neden olur ve fizik tedavi gerektirir. Ağrının giderilmesi 
için non-steroid anti-inflamatuvar ilaçlar ve opioid analjezikler gerekli olabilir. Fizik tedavide topikal 
sıcak uygulanması, gergin kordlara manipülasyon ve ev egzersiz programı ile omuz fleksiyon ve abduksi-
yon kısıtlılığı düzeltilir. Topikal sıcak uygulama lenfödem riski ve interkostobrakiyal nöropati nedeniyle 
kısa süreli yapılmalıdır. 

Meme rekonstrüksiyonu için otojen flep uygulanan hastalarda omuz mobilizasyonu plastik cerrahi uz-
manı ile birlikte gözden geçirilmelidir. TRAM (transvers rektus abdominis miyokutanöz) flap uygulanan 
hastalarda kaslarda kuvvetsizlik ve duyu kaybı nedeniyle post-TRAM rehabilitasyon gerekebilir, bu teda-
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vinin amaçları lomber omurga üzerindeki stresi azaltmak, abdominal kaslardaki proprioseptif keskinliği 
optimize etmek, subdermal fibrozis ve adhezyonları önlemektir (1,2). 

Meme kanseri hastalarında fizik tedavi modaliteleri (manuel lenf drenajı, radyasyon fibrozisinde ultrason) 
yaygın bir şekilde kullanılmakta olup, bilimsel kanıta dayanan bir kontrendikasyon bulunmamaktadır 
(1,2). 

Kemik iliği, kemoterapi sonucu gelişen sitopeniyi 3-4 haftada düzeltmektedir. Hematolojik profilde Hb 
≤8 mg/dl, trombosit sayısı ≤50.000/mm3, veya beyaz küre sayısı ≤3000/mm3 ise egzersizler dikkatlice 
ve sınırlı ölçüde yapılmalıdır (1,2). Amerikan Ulusal Kanser Enstitüsü (National Cancer Institue-NCI)
trombosit sayısının ≤25.000 olmasını fiziksel aktivite ve fizik tedavi için kontrendikasyon olarak kabul 
etmektedir. Bu hastalarda egzersiz ve fizik tedavi kısıtlamaları, kondisyon kaybına, kontraktürlere ve 
kemik demineralizasyonuna katkıda bulunabilir. 

Meme kanseri tanısı alan hastalar, radyoterapi ve sistemik kemoterapi sırasında veya sonrasında yaşam 
kalitesini korumak veya düzeltmek için onkolojik rehabilitasyon ekibine ihtiyaç duyar. Akut radyasyona 
bağlı yan etkiler radyoterapiden sonraki 2. ayda düzelmesine rağmen, bazı hastalar 12 aya kadar sempto-
matik kalabilirler. Geç radyasyona bağlı toksisite, mikrovasküler hasar ve trombüsler, hipoksik interstis-
yel çevre, serbest radikaller, doku nekrozu ve fibrozisin kaslar, fasya ve sinir (brakiyal pleksopati, ensefa-
lopati) yapılarını etkilemesi sonucu ortaya çıkar. Radyoterapiye bağlı fibrozis (cilt, ciltaltı, kas ve fasya) 
hafif gerginlikten adeziv kapsülite kadar ilerleyebildiği için hastalara radyoterapi öncesi ve sonrasında 
omuz EHA egzersizleri, nefes teknikleri, germe ve gevşeme egzersizleri bir program olarak verilmelidir 
(1-2). Radyoterapi tanjansiyel olarak pektoral, latissimus dorsi ve serratus anterior kaslarını etkilediği 
için bu kasların germe ve esnekliğine odaklanılmalıdır. Radyoterapiye bağlı nörolojik komplikasyonlarda 
kısa süreli steroidler, antikoagülan ve hiperbarik oksijen tedavisi kullanılır. Radyasyon fibrozisi tedavi-
sinde bevacizumab, pektoksifilin ve tokoferol verilebilir.  

Kemoterapide kullanılan doksorubisine (%7-30) ve trastuzumaba bağlı kardiyotoksisite (%3-5), bu ilaç-
lar birlikte kullanıldıklarında daha fazla artmaktadır (%28). Bu nedenle fiziksel tıp ve rehabilitasyon 
uzmanı ekokardiyografideki ejeksiyon fraksiyonuna göre kardiyovasküler risk analizi yaparak fiziksel 
aktiviteyi planlamalıdır (1,2). 

Taksanların periferik nöropati riski, diyabet ve nöropatisi olanlarda daha yüksektir. Dosetaksel daha sık 
ve ciddi bir nöropati nedeni olup, bu yan etki paresteziler, kas germe reflekslerinde kayıp ve azalmış vib-
rasyon duyusu ile karakterizedir. Hafif proksimal kas zayıflığı spontan olarak düzelir. Otonom nöropati 
de oluşabileceği için bu hastalar nöropati rehabilitasyonu için fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzmanına 
yönlendirilmelidir.  

Meme kanseri hastalarında tömörle ilişkili nörolojik tutulumlar rehabilitasyon programı almayı gerektirir 
(1,2). Bu hastaların %2-25 kadarında beyin metastazları ve vertebral metastazlara bağlı epidural spinal 
kord kompresyonu (SKK) da görülebilir. 

Meme kanseri hastalarında kraniyal sinirler (en sık trigeminal ve facial sinir) tutulabilir ve paravertebral 
boşluğa tümör invazyonu poliradikülopatiye neden olur. Malign ve radyoterapiye bağlı brakiyal plekso-
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pati farklı klinik özellikler gösterir. Malign pleksopatide daha çok alt trunkus ve medyal kord tutulmuş 
olup, hastaların büyük bir kısmında omuz ve üst kolda ağrı vardır. Radyasyon pleksopatisinde ise, has-
taların beşte birinde ağrı bildirilmektedir. Radyasyon pleksopatisinde C5-6 miyotomlarında progresif 
güçsüzlük vardır. Meme kanserinde nadiren para-neoplastik sendromlar (serebellar dejenerasyon, opsok-
lonus-myoklonus, ensefalomyelit) görülebilir. Nörolojik tabloya sahip olan hastalar klasik kanser ve ağrı 
tedavisine ek olarak kapsamlı bir rehabilitasyon programına alınmalıdır. 

9.1. Kansere Bağlı Ağrı
Meme kanseri hastasında ağrının etyolojisini saptamak için kapsamlı değerlendirme yapılmalıdır (1-3). 
Ağrı şiddeti ölçülmeli ve kalitesi tanımlanmalıdır. Ağrı yeni ve akut ise ayırıcı tanıda nüks düşünül-
meli, kronik ise spesifik kanser ağrı sendromları araştırılmalıdır. Ağrıyı gidermek kadar işlevselliği de 
artırmayı içeren gerçekçi tedavi hedefleri hasta ve ailesiyle tartışılmalıdır. Ağrı yönetiminde mültimodal 
yaklaşım kullanılmalı, kronik ağrılı hastaya psikolojik destek verilmelidir. Kanserin progresyonu ağrıyı 
artırarak, depresyon ve anksiyete nedeni olur.  

Opioid tedavi bazen gerekli olabilir, non-opioidler pekçok ağrılı sendromda primer tedavi olarak uygun-
dur. Fiziksel modaliteler de (sıcak, soğuk, masaj, fizik tedavi, veya ergoterapi) faydalı olabilir. Beklenen 
ağrı kesici etki ve işlevsellik elde edilemezse diğer tedavi alternatifleri düşünülmelidir. Ciddi ve kontrol 
edilemeyen ağrılarda acil yönlendirme yapılmalıdır. 

Kemik metastazı olan hastaların %25’inde ağrı olmaz ve ağrının şiddeti metastaz sayısı, boyutu, yeri ve 
tümörün tipine bağlı olmayabilir. Ağrı kemik metastazından kaynaklanıyorsa tek doz 8 Gy radyoterapi 
kontrol edebilir. Cilt metastazları ağrılı ve enfekte olabilir; kronik yara bakımı ve tedavisi uygulanır, 
kontraktürleri önlemek için eklem hareket açıklığı egzersizleri verilir. 

Tablo 9.1’de spesifik kanser ağrı sendromları ve tedavi yaklaşımları özetlenmiştir (1-4). 
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Tablo 9.1. Spesifik kanser ağrı sendromları ve tedavileri

Ağrı Nedeni Tedavi

Nöropatik Ağrı 

Adjuvan analjezikler (SNRI, anti-konvülzan), opioidler, Bilişsel 
Davranışsal Terapi (BDT) ve psikososyal destek, hipnoz, lokal tera-
piler (topikal lidokain, kapsaisin patchler, baklofen, ketamin, amit-
riptilin kremler, sıcak, soğuk, akupunktur, TENS).  
Dirençli ağrıda FTR, algoloji, palyatif bakıma göndermeyi düşünün  

Post-Mastektomi Sendromu İnterkostal blok, TENS 

Miyalji, Artralji 
(paclitaxel myalji-artraljisi, 
bisfosfonat kemik ağrısı)

Fiziksel aktivite, sıcak, soğuk, aquaterapi, US, masaj, akupunktur, yoga
NSAİİ, kas gevşeticiler, anti-konvülzanlar, SNRİ, TAD, asetamino-
fen, COX-2 inhibitörleri. FTR, algoloji, palyatif bakıma göndermeyi 
düşünün  

İskelet Ağrısı

Kemik Metastazları
İlk aşamada NSAİİ (örneğin ketoprofen), sonra adjuvan analjezikler 
(kortikosteroidler), parenteral bisfosfonatlar, denosumab, opioidler 
(morfin, hidromorfon, oksikodon, oksimorfon, fentanil, metadon)

Vertebral Kompresyon
Bisfosfonat veya diğer anti-rezorbtifler, NSAİİ, kas gevşeticiler, ver-
tebroplasti/kifoplasti, asetaminofen, COX-2 inhibitörleri. Ortopedi, 
FTR, algoloji, palyatif bakıma göndermeyi düşünün  

Akut Vertebral Kompresyon Opioidler, TLSO/Jewett breys, yatak istirahati, yük veren egzersizler, 
FTR

Kronik Vertebral Kompresyon Yük veren egzersizler, fizik tedavi, torasik/lomber stabilizasyon 
egzersizi

Avasküler Nekroz FTR- yük verme ve EHA kısıtlamaları, opioidler, kor dekompresyon

Çene Osteonekrozu Çene cerrahisine yönlendir, anti-konvülzan, SNRİ, opioidler

Miyofasiyal Ağrı

Fiziksel aktivite, EHA ve kuvvetlendirme egzersizleri, yumuşak 
doku/myofasyal gevşetme masajı, US, akupunktur, topikal ketamin 
ve patchler (lidokain, kapsaisin), NSAİİ, asetaminofen, COX-2 
inhibitörleri, tetik nokta enjeksiyonu, FTR, algoloji, palyatif bakıma 
göndermeyi düşün 

Post-Radyasyon Ağrı FTR, ağrı ilaçları, ciddi durumlarda adezyonların cerrahi lizisi

9.2. Orta ve Ciddi Kanser Ağrısı
Orta ve ciddi derecede kanser ağrısında standart tedavi opioid bazlı farmakoterapidir. Opioidlerin isim, doz, 
etki ve yan etkilerinin izlenmesi önemlidir (Tablo 9.2). Opioidlerle geçmeyen daha ciddi ağrılarda veya kısa 
yaşam beklentisinde nöroablatif girişimler, invaziv ve intraspinal analjezik yaklaşımlar uygulanabilir.
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Tablo 9.2. Opioid doz dönüşüm tablosu

Opiod İsmi Veriliş Yolu Dozu

Morfin Oral, IV/IM 30 mg, 10 mg

Fentanyl Transmukozal, IV/IM, 
Transdermal 500µg, 250µg, 250µg

Hidromorfon Oral, IV/IM 7.5 mg, 1.5 mg

Oksikodon Oral 20 mg

Metadon Oral, IV/IM 20 mg, 10 mg

Oksimorfon IV/IM 1mg

9.3. Kansere Bağlı Yorgunluk 
Kansere bağlı yorgunluk kanser veya kanser tedavilerine bağlı sübjektif acı veren, geçmeyen, aktivitey-
le orantısız olan ve işlevselliği engelleyen fiziksel, duygusal ve/veya bilişsel yorgunluk veya bitmişlik 
hissidir (5). Kansere bağlı yorgunluk tedavi sırasında veya sonrasında aylar ve yıllarca sürebilir. Yor-
gunluk bazen sadece cerrahi geçiren hastalarda görülürken, kemoterapi ve radyoterapi de kansere bağlı 
yorgunluk için predispozan faktörlerdir. Akciğer metastazları olan hastalarda aerobik kapasite düşer ve 
yorgunluk artar. Hafif-orta derecede yorgunluk kemoterapi ve/veya radyoterapi alan hastalarda daha yay-
gındır ve bir yıl kadar sürebilir. Tedaviden aylar sonra başlayan ve giderek kötüleşen yorgunluk için ileri 
değerlendirme gerekir. 

Yorgunluk düzenli aralıklarla bir vital bulgu olarak izlenir. Yorgunluk şiddeti 0-10 çizelgesinde (0=yor-
gunluk yok; 10=hayal edebileceğin en kötü yorgunluk), yok (0), hafif (1-3), orta (4-6), ciddi (7-10) olarak 
değerlendirilir (6). Tablo 9.3.’de yorgunluk skoruna göre tanı ve tedavi yaklaşımı özetlenmiştir (6,7).
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Tablo 9.3. Kansere bağlı yorgunlukta değerlendirme ve tedavi

Yorgunluk Skoru Değerlendirme 

0-3 İzlemeye devam et

4-10

Tedavi edilebilir faktörler: alkol/madde kullanımı, organ disfonk-
siyonları (kardiyak, pulmoner, endokrin, renal, GI, hepatik), enfeksi-
yon, anemi, artrit, ilaçlar (uyku ilaçları, ağrı kesiciler, anti-emetikler), 
Emosyonel bozukluklar (anksiyete, depresyon), Uyku bozuklukları 
(insomnia, uyku apnesi, vazomotor semptomlar, huzursuz bacak), Ağrı, 
Beslenme konuları (kilo/kalorik alım değişiklikleri), Dekondisyon/kas 
kitlesi kaybı

Lab: Tam kan sayımı, kapsamlı metabolik panel (KCFT, BFT, 
elektrolitler), endokrin testler (TSH, uzun steroid kullanımı varsa 
kortizol uyarı testi)

Radyolojik inceleme: Yüksek rekürrens riski veya metastaz şüphesi 
varsa 

ECHO: Antrasiklin, trastuzumab, bevacizumab gibi kardiyak disfonk-
siyon riski varsa

PA akciğer grafisi ve O2 saturasyon testi: pulmoner şikayetlerde 

Tedavi

Enerji koruma yöntemleri, öncelikleri belirleme, molalar, aktiviteleri 
yüksek enerjili zamanlarda programlama, uygun fiziksel aktiviteyi 
idame ettirme, egzersiz programlarına yönlendirme
Bilişsel davranışal tedavi, stres azaltma ve psikososyal eğitim
Beslenme konsültasyonu, akupunktur
Gerekli olduğunda psikostimulanlar (metilfenidat)

9.4. Lenfödem
Lenfödem yaklaşık olarak her 5 meme kanseri hastasından birinde görülür, hastaya meme kanserini hatır-
latır ve yaşam kalitesini azaltır (8-11). Erken tanı ve tedavi başarıyı önemli derecede artırdığı için yüksek 
lenfödem riski olan hastaların önceden belirlenmesi gereklidir. Lenfödem ameliyat edilen tarafta (elde, 
kolda, kalan meme dokusunda, göğüs duvarı ve sırtta) şişlik, rahatsızlık, ağrı hissi olarak tanımlanır.

9.4.1. Lenfödem Riski Olan Hastaların Belirlenmesi
Tedaviyle ilgili lenfödem risk faktörleri: Aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND) ve bölgesel lenf nodla-
rına radyasyon (BLNR) lenfödem için temel bağımsız risk faktörleridir (8-14). Tedaviyle ilgili ve tedavi 
dışındaki risk faktörleri Tablo 9.4.’de verilmiştir (8-24). 
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Tablo 9.4. Meme kanserine bağlı lenfödem risk faktörleri

Tedaviyle İlgili Lenfödem Risk Faktörleri Tedavi-Dışı Risk Faktörleri 

ALND 
ALND vs. SLNB (%20 vs.%5) 
≥5 lenf nodu vs. <5 lenf nodu (%18 vs %3)
≥10 lenf nodu vs. <10 lenf nodu (%27 vs. %6)
BLNR
Supraklavikuler LNR vs. Meme RT (HR: 1.7)
ALND+BLNR vs. ALND+Meme RT (OR: 2.7)
+SLNB+BLNR vs. ALND (%11 vs %23)
Hemen rekonstrüksiyon (HR: 0.4)
İmplant vs. otolog rekonstrüksiyon (HR:0.5)
Docetaxel kemoterapi (HR: 1.73)

İleri evre meme kanseri (tanı anında) 
Tanıda yüksek VKİ
Obezite: VKİ ≥30 (OR: 3.6)
Postop 1. ayda kolda şişlik 
Subklinik ödem (%5-10)
Aksiller şişlik
Lokal enfeksiyon: Sellülit (aynı tarafta)

BLNR: Bölgesel lenf nodülleri radyoterapisi, LNR:Lenf Nodülü Radyoterapisi, SLNB:Sentinel Lenf Nodülü Biyopsisi 
ALND:Aksiller lenf nodülü disseksiyonu, RT:Radyoterapi                                                                     

Tedavi dışı risk faktörleri taşıyan hastalara ameliyat öncesi L-Dex ile ölçüm yapılmalı bu cihaz yok ise kol 
çevresine bakılmalıdır (23-27). Gözlem altında progresif ağırlık egzersizleri ve fiziksel aktivite, lenfödem 
gelişimi veya artması ile ilgili değildir (28-30). Lenfödem riski olan veya lenfödemi olan hastalar etkilenen 
bögede daha fazla enfeksiyon riskine sahiptirler. Bu enfeksiyonlarda hospitalizasyon veya intravenöz anti-
biyotikler gerekebilir (Resim 9.1.). Bu nedenle lenfödemi olan veya lenfödem riski olan hastalar etkilenen 
bölgede enfeksiyon bulguları (örneğin kızarıklık, şişlik, ciltte çizgilenme, dokunmayla hassasiyet) olduğun-
da hemen doktora bilgi vermelidirler. 

   

               

Resim 9.1. Enfekte lenfödemli sol kolda intravenöz antibiyotik tedavi öncesi ve sonrası iyileşme

9.4.2. Lenfödemi Önleme
Önleyici rehberler: The National Lymphedema Network’un (NLN) önleyici uyarıları içierisinde len-
födem riski olan üst ekstremitenin ve üst kadranın her türlü travmadan korunması bulunmaktadır (27-
28). Gözlemsel çalışmalarda uçak yolculuğu, kan-alma ve kan basıncı ölçümlerinin (kol kafı kullanarak) 
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lenfödem gelişimi ile ilgili olduğu gösterilememiştir (25,26). Yine de bu gibi tıbbi işlemlerin zorunlu 
olmadıkça risk taşımayan koldan yapılması önerilmektedir (26-27). Bu işlemlerin lenfödem üzerindeki 
etkilerini değerlendirmek için daha fazla çalışma gereklidir.

Tarama programları ve erken girişim: Lenfödem perometri ve biyoimpedans spektroskopi kullanarak 
tedavi sırasında ve sonrasında kolayca taranabilir (23-24). Böylece lenfödem daha erken evrelerde tanı 
alıp, daha erken ve başarılı bir şekilde tedavi edilebilir.

Lenfödemi önlemede cerrahi girişimler: Bazı teknikler kullanarak, koldan yapılan sentinel lenf nodülü biyop-
sisi (Axillary Reverse Mapping-ARM) ve lenfatik mikrocerrahi koruyucu yaklaşım (Lymphatic Microsurgical 
Preventative Healing Approach-LYMPHA) post-operatif lenfödem riskini azaltılabilir. 

9.4.3. Lenfödemde Tanı 
Lenfödem, tedavi edilen ekstremitenin lenfatik sistemindeki kesinti, hasar veya işlev bozukluğuna bağlı 
olarak intersitisyel boşlukta proteinden zengin sıvı birikimidir (28-29). Sentinel lenf nodülü biyopsisinin 
(SLNB) ve/veya meme koruyucu cerrahi gibi tekniklerin yaygın kullanımı lenfödem riskini azaltmakla 
birlikte, obezite ve enfeksiyonlar lenfödem riskini artırmaya devam ettirmektedir. SLNB ile lenfödem ris-
ki aksiller lenf nodülü diseksiyonu veya lenf nodlarına radyoterapiden daha düşüktür. Lenfödem sıklıkla 
tedavinin ilk 18 ayı içinde görülmesine karşın yaşam boyu herhangi bir zamanda gelişebilir. 

Lenfödemin Belirtileri: Ameliyat edilen tarafta elde, kolda, üst kadran gövdede veya meme 
dokusunda, şişlik, yorgunluk, dolgunluk, ciltte gerginlik veya ağrı hissi. İleri evrede eklem 
hareketlerinde ve kuvvette azalma ve ciltte kalınlaşma oluşabilir.

Kanserde olduğu gibi lenfödemde de erken tanı ve tedavi kritik öneme sahiptir. International Society of 
Lymphology’ye göre lenfödem 4 evrede değerlendirilir (Resim 9.2.a, 9.2.b, ve 9,2.c). Evre 0 ve evre 1 
tedaviyle geri dönebilirken evre 2 ve 3’de yaşam boyu lenfödem tedavisi gereklidir.

          

Resim 9.2a. Sol kolda evre 1, 9.2b. Sağ kolda evre 2, 9.2c. Sağ kolda evre 3 lenfödem (elefantiyazis)

a b c
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►► Evre 0 (latent/subklinik) lenfödem: şişlik olmadan lenfatik işlev bozukluğu; elde, kolda, memede veya 
üst kadranda ağırlık hissi veya yorgunluk gibi sinsi semptomlar olabilir. Objektif tanı biyoimpedans 
spektroskopi ile konabilir. Bu dönem reversibl olduğu için uygulanan tedavilerle lenfödem tamamen 
düzelebilir. 

►► Evre 1 (spontan reversibl): Şişliğe neden olan protein ve sıvı birikimi vardır; basmakla gode bırakabilir; 
etkilenen tarafta kol çevresi artmış, ağırlık hissi ve/veya sertlik olabilir (Resim 9.2a). Kolu yüksekte 
tutunca (elevasyon) şişlik düzelir. Bu evrede de erken tedavi ile tamamen iyileşme mümkündür.

►► Evre 2 (irreversibl): Süngerimsi bir doku kıvamı ve gode bırakan ödem vardır, şişlik arttıkça daha az 
gode bırakır, dokuda sertlik ve boyut artışına yol açan fibrozis gelişir. Kolu yüksekte tutunca (elevasyon) 
şişlik düzelmez (Resim 9.2b). Bu evrede tedaviyle ödem kontrol edilebilir. Yaşam boyu tedavi gereklidir.

►► Evre 3 (lenfostatik elefantiyazis): Ciddi derecede kuru, pul pul dökülen, kalın bir cilt; etkilenen bölgede 
artmış bir şişlik ve çevresel artış; anormal kontürler vardır ve engelliliğe yol açabilir (Resim 9.2c). Kolda 
sıvı sızıntıları (lenforaji), lenf kabarcıkları (kistler), ve enfeksiyon atakları (sellülit, erizipel, lenfanjit) 
yaygındır.    

9.4.4. Lenfödemde Konservatif Tedavi 
Meme kanseri tedavileri sonrasında %8-56 oranında görülen lenfödem yaşam kalitesini azaltmakta, fizik-
sel ve psikososyal problemlere yol açmaktadır (1, 2, 28-33). Enfeksiyonlara eğilim yaratan kronik, prog-
resif seyri nedeniyle tedavi edilmediğinde ciddi sorunlara yol açabilen lenfödem, ilk 2 evrede tedavi ile 
geriye dönebildiğinden erken tanı ve erken tedavi çok önemlidir (29-36). Lenfödem tedavisi konservatif 
veya cerrahi olabilir; cilt bakımı ortak temel tedavi bileşenidir. Kompresyon tedavileri (lenfödem ban-
dajları ve giysileri) ise konservatif tedavinin en önemli unsurudur. Lenfödemde altın standard kompleks 
dekonjestif tedavidir. Konservatif yöntemlere yanıt vermeyen hastalarda cerrahi seçenekler düşünülebi-
lir.	

Lenfödemde kanıt düzeyi olan tedaviler: Düşük düzey lazer terapi, manuel lenf drenaj (MLD) ve kom-
presyon bandajlama olarak sıralanabilir. Bandajlara duyarlı hastalarda MLD ve alternatif bası giysileri 
düşünülebilir (34).

Kompleks dekonjestif tedavi iki fazlı bir sistemdir ve 4 bileşenden (manuel lenf drenajı, çok-tabaka 
bandajlama, cilt bakımı, egzersizler) oluşmaktadır (29-33).

1. Faz I: Cilt bakımı ve hijyen, özel eğitimli lenfödem terapistleri tarafından uygulanan manuel lenf dre-
najı (45-60 dk/gün), çok-tabaka kısa-gerim bandajlama (21-24 saat/gün giyilen) ve lenfödem egzersiz 
programından oluşmaktadır.

Cilt bakımı ve hijyen başlıca cildi nötral pH sabunlarla yıkayarak temiz tutma, nemlendirme, cilt bütün-
lüğünü koruma, cildi enfeksiyon ve travmalardan koruma eğitimini içerir.

Manuel lenf drenajı (MLD) lenfödem terapistleri tarafından yavaş, nazik, hafif (30-45 mmHg) vuruşlar 
içeren ve ritmik olarak cildi gererek uygulanan lenfin periferden kalbe akışını uyaran, lenfatik anatomi ve 
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fizyoloji temelli çok özel bir manuel tekniktir. Böylece hasarlı lenfotomlardan sağlam lenfotomlara lenf 
akışı sağlanır.  

MLD’yi takiben çok-tabaka bandajlama uygulaması yapılır. En üstteki kısa-gerim bandajlar kaslar ka-
sılırken çalışma basıncı yüksek, kaslar istirahatteyken istirahat basıncı düşük, böylece kaslar çalışırken 
pompa etkisi yaratan, istirahat basıncı düşük olduğu için uyurken de giyilebilen, az esneyen özellikte 
bandajlardır. 

Lenfödem egzersizleri mutlaka bandajlar veya kompresyon giysileri giyilerek yapılan ve lenf akışını kas 
kontraksiyonları ve diyafram solunumu ile sağlayan bir programdır.  

2. Faz II: Hasta veya yakınları tarafından uygulanan cilt bakımı ve hijyen, self-masaj, lenfödem bası 
giysileri ve egzersiz programından oluşmaktadır. 

The American Society of Breast Surgeons (ASBrS) lenfödem risk-azaltıcı davranışlar ve tedavi önerilerini 
yayınlamıştır (35). Bu öneriler tablo 9.5.’te verilmiştir. 

Tablo 9.5. Amerikan Meme Cerrahları Derneği’nin (ASBrS) meme kanserine bağlı lenfödem 
riskini azaltıcı davranışlar ve tedavi önerileri 

Lenfödem erken tanı ve takip değerlendirmelerine dahil edilir. 

Aynı taraf koldan IV giriş veya kan basıncı ölçümü kontrendike değildir, ama hastalar diğer kolu 
tercih edebilir. 

Rutin risk azaltma davranışları önerilmemektedir ve kişiselleştirilmiş risk-azaltma stratejileri daha 
uygun bulunmaktadır.

Hastalar aynı taraf kolda egzersize teşvik edilmelidir. 

Dirençli ve aerobik egzersizler güvenlidir. 

Lenfödem profesyoneliyle birlikte egzersiz yapılmalıdır. 

Cerrahi önleyici stratejiler olan Axillary Reverse Mapping (ARM) ve Lymphatic Microsurgical 
Preventive Healing Approach (LYMPHA) umut vericidir ve uygun hastalarda araştırılmalıdır.

Kombine dekonjestif terapi (KDT) tedavinin köşe taşıdır. Semptomatik ve ölçülebilir değişiklikleri 
olan hastalar lenfödem terapisine yönlendirilmelidir. 

Değerlendirme, formal eğitim, ve aşamalı girişimler International Society of Lymphology (ISL) 
evrelemesi ve kişisel faktörlere göre uygulanır.

Erken sekonder MKBL’de Lymphatic-venous anastomosis (LVA) ve vascularized lymph node transfer 
(VLNT) etkili olabilir. 

Hastalar multi-disipliner bir lenfödem ekibiyle birlikte değerlendirilmeli ve cerrahi sonrası bakım 
multi-modal tedavinin bir parçası olmalıdır. 

Konservatif tedaviye cevap vermeyen ciddi geç dönem lenfödemde uzun dönem kompresyonla 
birlikte liposuction etkili olabilir.
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American Cancer Society/American Society of Clinical Oncology Breast Cancer Survivorship Care Gui-
deline Recommendation 3.2: Lenfödem bölümünde de 2 öneri bulunmaktadır (36):

(a) Aşırı kilolu veya obez meme kanseri hastaların lenfödemi önlemek/riski azaltmak için kilo vermeyi 
içeren danışmanlık alması gerekir

(b) Lenfödemi düşündüren klinik semptomları ve şişliği olan hastalar lenfödem tanı ve tedavisi konusun-
da bilgili bir terapiste (fizyoterapist, ergoterapist, veya lenfödem uzmanı) gönderilmelidir.

British Medical Journal (BMJ) Best Practice Lymphedema Guideline ise tablo 9.6.'da verilmiştir (37). 

Tablo 9.6. British Medical Journal (BMJ) Best Practice Lymphedema Guideline-2018

Tüm Hastalara Cilt Bakımı

+ Statik kompresyon bandajlama veya giysiler

+ Elevasyon 

+ Egzersiz

+ Kilo kontrolü

Yardımcı Manuel lenf drenajı

Yardımcı İntermittent pnömatik kompresyon

Yardımcı Psikososyal destek

Önemli morbidite/konservatif 
tedaviye dirençli hastalarda Yardımcı Cerrahi + postoperatif statik kompresyon 

giysisi

Sonuç olarak lenfödemin yavaş ilerleyen kronik doğası nedeniyle her hasta ameliyat edilen tarafta-
ki şişlik, ağrı ve rahatsızlık hissi bakımından sorgulanmalı, erken tanı ve uygun tedavi almaları 
sağlanmalıdır. Lenfödem hastalarında lenfödem terapistleri tarafından uygulanan kompleks dekonjestif 
tedavi ilk seçilecek tedavi yöntemidir.

9.5. Kemik Sağlığı
Meme kanserinin tedavisi için kemoterapi veya aromataz inhibitörü kullanılması kemik sağlığında bo-
zulmaya neden olmaktadır. Kemik sağlığının bozulması, sekonder osteoporozdan kemik metastazlarında 
görülen patolojik kırıklara kadar geniş bir spektrumda görülebilir (1,2,7). Aromataz inhibitörü alan ve 
yüksek kemik kırığı riskine sahip olan hastalar ile lomber vertebra veya femurda t-skoru ≤1 olan hasta-
larda osteoporoz tedavisine (bisfosfonatlar, denosumab, kalsiyum ve D vitamini) başlanmalıdır. Kemik 
metastazlarında bisfosfonatlar, denosumab, radyofarmasötikler, ortezler, radyoterapi ve cerrahi stabiliza-
yon uygulanabilir. 
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Bisfosfonatlar, vertebral, non-vertebral kırıkları ve hiperkalsemiyi azaltırlar. Kemik metastazlarında kırık 
riskini hesaplayan Mirel sistemi kullanılabilir. Kırık iyileşme hızı patolojik kırıklarda daha düşüktür. Cer-
rahi endikasyon için yük binen kemiklerde 1 ay, yük binmeyen kemiklerde ise 3 aydan daha uzun yaşam 
beklentisi gereklidir. 

Patolojik kırığı olan hastalar ortopedist, radyasyon onkoloğu ve medikal onkolog tarafından değerlendi-
rilmelidir. Fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzmanı kemikleri stabilize eden ortezler (termoplast kol, TLSO, 
Jewett gibi), asistif cihazlar (baston, koltuk değneği, yürüteç gibi), terapötik egzersizler (abdominaller ve 
spinal ekstensorleri kuvvetlendirme, postür ve denge eğitimi) ve çevresel düzenlemelerle (halılar ve kab-
lolar gibi düşme riskini artıran eşyaları kaldırmak, merdivenlere ve banyoya trabzan koymak) ilgilenir.  
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10. BÖLÜM
MEME KANSERİNDE ÖZEL DURUMLAR

10.1. İnflamatuvar Meme Kanseri 
Prof. Dr. Gülten KIYAK, Doç. Dr. Mutlu DOĞAN

İnflamatuar meme kanseri (İMK) AJCC tarafından memenin üçte birinden fazlasını kaplayan difüz eri-
tem ve ödemin eşlik ettiği kitle lezyonu olarak tanımlanmıştır. İMK, tanı anında T4d kabul edildiği için, 
nodal tutulumun derecesine ve uzak metastaz olup olmamasına göre evre IIIB, IIIC veya IV’dür. Bu hızlı 
ilerleyişin nedeni hala anlaşılamamıştır (1).

10.1.1. Epidemiyoloji
İMK tüm meme kanserlerinin % 2.5’unu, meme kanserine bağlı ölümlerin ise %7'sini oluşturur. Ortalama 
sağkalım süresi 2,9 yıl olarak bildirilmiştir. Bu süre lokal ileri evre meme kanserleri ortalama 6.4 yıldır.

10.1.2. Klinik Belirtiler ve Tanı
Hasta tipik olarak son üç ay içerisinde ortaya çıkan, memede memede büyüme, kızarıklık, sertlik ve 
ağrı ile başvurur. Fizik muayene sırasında ödem ve eritemle birlikte deri kalınlaşması hemen farkedilir. 
Granülomatöz ve diğer iltihabi mastitler, lokal ileri evre meme kanseri ayırıcı tanıda akılda tutulmalıdır.

10.1.3. Görüntüleme
USG’de deri kalınlaşması ve sınırları belirsiz, hipoekoik kitlesel lezyon rahatlıkla görülebilir ve aksiller 
lenf nodlarının durumu değerlendirilebilir. Kitlenin görüntülenmesinde USG, MMG’den daha sensitifdir 
(2). 

MMG’de deri kalınlaşması ve asimetrik difüz dansite artışı, yapısal distorsiyon, geniş alana yayılmış 
mikrokalsifikasyonlar İMK'ni düşündürmelidir. Deri kalınlaşması tipik bulgudur (2). 

MRG: Tanıda yeri olmamakla birlikte USG ve MMG'de görüntülenemeyen lezyonlarda istenebilir veya 
deri biyopsisi MRG rehberliğinde yapılabilir (2). 

İMK’de tanı anında hastaların % 30’u metastatik olduğundan sistemik değerlendirme için PET-BT veya 
bunun yerine toraks, batın BT,  beyin MRG ve kemik sintigrafisi yapılmalıdır. 

10.1.4. Biyopsi
Cilt ve kitleden biyosiler alarak histolojik tanı konulmalıdır. Cilt biyopsisi deri değişikliklerinin en yoğun 
olduğu yerden alınır. Meme üzerindeki deride papiller veya retiküler lenfovasküler tümör embolileri görü-
lebilir, ancak tanı için şart değildir. İMK’nın meme kanserinin histopatolojik bir alttipi olduğu düşünülme-
mektedir. Yüksek histolojik gradlı duktal tümör hücrelerinin görülmesi tanıyı koydurur (2). 
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Büyük çoğunluğu HR negatif, HER-2 pozitif tümörlerdir. 

İMK tedavisinde multidisipliner tedavi planı yapılmalıdır; Neoadjuan KT, cerrahi tedavi ve RT.

10.1.5. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavinin amacı lokal kontrolü sağlamaktır, tümör negatif cerrahi sınırlar ile çıkarılmalıdır. MKC 
ile lokal kontrol sağlanamayacağı için önerilmez.

İMK’de dermal lenfatikler tümör embolisi nedeniyle tıkalı olduğu için SLNB yanıltıcı olabilir. modifiye 
radikal mastektomi standart cerrahi yaklaşımdır. Cerrahi sınırın negatifliği lokal nüksü engellemek ve 
sağkalımı arttırmak için önemlidir.

MRM ile eş zamanlı rekonstrüksiyon kontrendikedir. Ancak çok iyi lokal kontrol sağlanmış hastalarda 
RT’den sonra yapılabilir. 

10.1.6. Metastatik Hastalık
İnflamatuvar meme kanseri tanısı konulan hastaların %30'unda tanı anında uzak metastaz vardır. Sıklıkla me-
tastaz yaptığı yerler kemik, santral sinir sistemi, akciğer ve plevradır. Evre IV veya reküren İMK, evre IV/
reküren meme kanseri gibi tedavi edilir.
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10.2. Memenin Fillodes (Phillodes-Phylloides) Tümörü 
Prof. Dr. Faruk AKSOY

Fillodes nadir stromal tümörlerden olup, kesiti yaprağa benzediği için bu ismi almıştır. Kesin histopatolo-
jik özellikler ölçü alınarak benign, sınırda malign ve malign olarak  üç gruba ayrılmıştır (1-2).

10.2.1. Görülme Sıklığı
Fillodes tümörler her yaşta görülebilirler, ancak çoğunlukla 40 yaş civarında ortaya çıkarlar (2-3). Orta-
lama görülme yaşı 45 olup, fibroadenomlara göre 15 yıl geç tespit edilmektedir. Nadiren erkeklerde de 
benign ve malign olgular bildirilmiştir (4). 

10.2.2. Klinik Görünüm
Fillodes tümörler nadiren bilateral olup, genellikle memenin üst dış kadranında lokalize olurlar (%46). Bu 
tümörlerden çok az sayıda invaziv duktal karsinom geliştiği bildirilmiştir (5-7).

Muayene sırasında iyi sınırlı, lobülasyon gösteren, sert, genellikle ağrısız, mobil ve palbabl tümörlerdir. 
Büyük bir çapa ulaştıklarında ciltte incelmeye neden olurlar ancak invazyon yapmazlar. Spontan infark-
tüs sonucu kanlı akıntıya neden olabilirler (2). Semptomatik hale gelmeleri uzun sürebilir, ancak bazen 
hızlı büyüme gösterebilirler. Malign tiplerin daha hızlı büyüdüğü ve semptom verdikleri bilinmektedir. 
Büyük olgu serilerinde ortalama çapın 5-9 cm. arasında olduğu belirtilmektedir (5). 

Koltuk altındaki lenf nodüllerindeki büyüme daha çok reaktif özelliktedir. Malign tipte aksilla tutulumu 
%15’i, sistemik metastaz oranı %3-5’i bulabilir (8). Yayılım genellikle kan yolu ile olmaktadır. Lokal 
nüks oranları benign filloideste %20, malign tiplerde ise %27-71 arasındadır. Malign olgularda en sık 
metastaz yerleri akciğer ve kemiklerdir (9). Metastaz kapasitesi ve yaşam süresi, tümörde nekroz mevcu-
diyeti, stromal aşırı büyüme ve mitotik aktivite ile ilişkilidir (2,10).

10.2.3. Tanı
Dikkatli bir anamnez ve fizik muayene ile fillodes tümörü akla gelebilir. Biyopsi öncesinde radyolojik 
tetkikler planlanmalıdır. MR görüntülemede malign fillodes tümörlerin T1 ağırlıklı kesitlerde daha fazla 
kontrast tuttuğu saptanmış olup, ayırıcı tanıda düşünülmelidir (11). Kesin tanı kalın iğne biyopsisi ile 
konulabilir (12). 

10.2.4. Radyolojik Bulgular
Klinik bulgularla beraber değerlendirildiğinde fillodes tümör düşünülebilir. Mamografi ve ultrasonografi-
nin tanı koyucu değeri az olup malign benign ayırımını yapamaz. Son yıllarda MR’ın ayırıcı tanıda ve güvenli 
cerrahi sınırın tespitinde yardımcı olabileceği belirtilmektedir (14). PET tedaviye yanıtın değerlendirilmesin-
de, nüks, rezidüel tümör ve uzak metastazların tespitinde kullanılmaktadır. 
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10.2.5 Patoloji
Fillodes tümörler intra-lobüler stromadan kaynaklanan bifazik tümörlerdir. Makroskopide fibroadenoma 
benzeyen protrüze lezyonlar görülebilir. Tümörde nekroz, kistik değişim ve kanama saptanabilir, selü-
larite, mitoz ve pleomorfizmin fazla görülmesi ile fibroadenomlardan ayrılmaktadırlar. Bazen benign ve 
malign filloides tümörler arasında kesin bir ayrım mümkün olmayabilir. (15).

Yüksek grade gösteren fillodes tümörlerini yumuşak doku sarkomlarından ayırt etmek güçtür. Ancak, 
mültinükleer stromal hücreler sadece fillodes tümörlerde görülür (16). 

10.2.6. Tedavi
Cerrahi en önemli tedavi seçeneğidir. Geçmişte mastektomi uygulanırken, günümüzde sınırlar negatif 
olacak şekilde (en az 1 cm) meme koruyucu cerrahi tercih edilmektedir. Tümörün tipi, büyüklüğü, meme 
yapısı ve hacmi cerrahi tekniği etkileyen faktörlerdir (14,16). Büyük tümörlerde kalan meme dokusunun 
kozmetik görünümü yetersiz olacağından subkutan mastektomi ve implant tercih edilmelidir (17-18).

Lokal nüks benign olgularda %3-10, malign olgularda %3-50 arasındadır. Malign fillodeslerde lokal nüks 
oranının yüksekliği cerrahi sınır pozitifliği ile ilişkilidir (17). Mayo Klinik Serisi’nde tümör büyüklüğü, 
cerrahi sınır <1 cm olması ve stromal aşırı gelişme lokal nüksü artırmaktadır. Malign fillodeslerin %20’sin-
de aksillada palpabl lenf nodülü olmasına rağmen %5'den azında metastaz olduğu belirtilmektedir. SLNB 
yapılarak pozitif olduğunda ALND yapılabilir (18,20-21). Cerrahi sınır pozitif veya yakın olup, tekrar cer-
rahi yapılamayacak olgularda radyoterapi önerilmektedir (22). Kemoterapinin yararı gösterilememiştir (23).

10.2.7. Klinik Seyir
Malign olgularda %20 oranında ve çoğunlukla akciğerlere (%70) ve plevraya metastaz görülmüştür. Uzak 
metastaz sonrası genel sağkalım 2 yıldan azdır. 

10.2.8. Takip
Fillodes tümörlerde cerrahi tedavi sonrası muhtemel lokal nüks ve metastaz açısından hastaların dikkatli 
takibi gereklidir. Uzak metastaz ve lokal nüksün ilk 2 yılda daha fazla olduğu bilindiğinden bu dönem 
içinde daha sık takip önerilmektedir.
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10.3. Erkek Meme Kanseri 
Doç. Dr. Lütfi DOĞAN

Erkeklerde meme kanseri nadir olarak görülür. Erkek meme kanserlerinin, kadın meme kanserleri ile 
benzer yönlerinin yanı sıra birbirinden ayrışan yönleri de vardır. 

10.3.1. Epidemiyoloji ve Risk Faktörleri
Tüm meme kanserlerinin yaklaşık %1’ini erkek meme kanserlerleri oluşturmaktadır (1-4). Ortalama tanı 
yaşı, kadınlardan 5-10 yıl daha ileri olup, altmışlı yaşların üzerindedir (5). Görülme sıklığı yıllar içerisin-
de artmakta olup, son 25 yılda %26 oranında artış saptanmıştır (6). 

Çok belirli bir risk faktörü olmamakla birlikte, birinci derece akrabada meme kanseri öyküsü olması risk 
faktörü olarak kabul edilmektedir. Otozomal dominant olarak geçen BRCA1/2 genleri herediter meme 
kanserlerinin önemli bir bölümünden sorumludur. Meme kanserli erkeklerin %15-20’sinde meme ya da 
over kanseri hikayesi olan aile bireyleri vardır. BRCA2 gen mutasyonu, BRCA1 mutasyonuna göre daha 
yüksek erkek meme kanseri riski taşır (7,8). Meme kanseri tanısı konulan bir erkekte BRCA2 gen mu-
tasyon olasılığı %14 civarında olup, tüm meme kanserli erkeklere genetik danışmanlık verilmelidir (9). 
Bir tümör supresör gen olan PTEN geninin mutasyonu ile karakterize Cowden sendromu, p53 gen mutas-
yonu ile karakterize Li-Fraumeni sendromu, mismatch tamir genlerinin mutasyonu ile karakterize Lynch 
sendromu, androjen reseptör gen mutasyonu, CVP17 polimorfizmi, erkek meme kanseri riskinin artış 
gösterdiği diğer genetik bozukluklardır. 

Artmış östrojen seviyelerine neden olan bazı hastalıklar (karaciğer yetmezliği, obezite, tiroid hastalıkları, 
Klinefelter sendromu) ve östrojen içeren ilaç kullanımı erkek meme kanseri ile ilişkilendirilmiştir. Yine 
androjen eksikliğine neden olan ve androjen-östrojen dengesini bozan orşit, kriptoorşidi ve testis travma-
sı gibi durumlar nadir de olsa erkek meme kanseri riskini arttıran faktörler olarak ortaya atılmıştır (10). 
Erkek meme kanserlerinin %3-5’ini Klinefelter Sendromlu hastalar oluşturur. Göğüs duvarına radyotera-
pi öyküsü, alkol ve sigara kullanımı suçlanan diğer risk faktörleri arasındadır. 

10.3.2. Klinik Bulgular
Tarama programlarının uygulanmaması ve farkındalığın kısıtlı olması nedeni ile ileri evrelerde tanı alırlar 
(11). Hastalar sıklıkla ağrısız bir kitle ile müracaat ederler. Meme başı ve meme cildinde çekinti ve ülse-
rasyon diğer belirtiler olabilir ve %85’i klinik muayene ile saptanabilir. 

10.3.3. Patolojik Özellikler
Histolojik tipler kadınlardakine benzer, ancak invaziv duktal kanserler %95’den fazlasını oluşturur. Öst-
rojen uyarımı ile invaziv lobüler kanser gelişebilir (12). Hastaların %7-10’unda DKİS’e rastlanır ve daha 
ileri yaşlarda ortaya çıkar. Paget hastalığı ve inflamatuvar meme kanseri ile karşılaşılabilir, ancak çoğun-
lukla düşük histolojik grad ve intraduktal papiller formda görülür (13-15). Erkek meme kanserlerinin 
%2’si bilateral olarak karşımıza çıkar.
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ÖR pozitiflik oranı %90, PR pozitifliği %80, androjen reseptörü (AR) pozitifliği %90’nın üzerinde olup, 
bu değerler yaştan bağımsızdır. HER-2 pozitiflik oranı %15, üçlü negatif moleküler alt tip oranı %0.3 
kadardır (16).  

10.3.4. Tanı ve Evreleme
Memede kitle saptanan bir erkek hastaya yaklaşım ve uygulanacak olan tanı yöntemleri kadın hastalarda-
kine benzer. Mamografinin erkeklerde meme kanseri için duyarlılığı ve özgüllüğü oldukça yüksektir (17).  
Spiküler konturlu kitle, mikrokalsifikasyonlar ve meme başı çekintileri en tipik mamografi bulgularıdır. 
Ultrasonografi (US) malign ve benign lezyon ayrımında ve nodal tutulumu belirlemede etkin olup, görün-
tüleme eşliğinde biyopsi için de kullanılır. Şüpheli kitleler kalın iğne biyopsisi ile aydınlatılmalıdır. İnce 
iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) kesin sonuç vermeyebilir. Jinekomastide, tipik olarak iki taraflı, simetrik 
ve yumuşak kıvamlı bir meme dokusu mevcut olup, sert, fikse kitleler ve cilt değişiklikleri sözkonusu 
değildir (18). 

Erkeklerde meme kanseri tanısı konulduktan sonra evreleme yine TNM sistemine göre yapılır. Evre, tü-
mör boyutu ve aksiller lenf nodlarının durumu prognozu belirleyen en önemli parametrelerdir. 

10.3.5. Tedavi
Yeteri kadar meme dokusu mevcut olmadığından meme koruyucu cerrahi (MKC) yapmak çoğu zaman 
mümkün değildir. Simple mastektomi ile birlikte sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) ya da aksilla po-
zitif ise modifiye radikal mastektomi (MRM) en sık kullanılan tekniktir. SLNB’nin erkeklerde de tıpkı 
kadınlardaki gibi güvenle ve yüksek saptama ve doğruluk oranları ile kullanılabileceği kabul edilmektedir 
(19-21). SLNB’de metastaz saptanır ise aksiller diseksiyon yapılmalıdır (22-23). Lokal ileri evre hastalık-
ta tedaviye neoadjuvan sistemik tedavi ile başlanması tercih edilir. Neoadjuvan tedavi prensipleri, kadın 
meme kanserlerinin tedavi prensipleri ile aynıdır. 

Radyoterapi (RT), endokrin tedavi, kemoterapi ve anti-HER-2 tedavi adjuvan tedavi rejimlerini oluşturur. 
Genel anlamda daha ileri evrede tanı konulduğu için erkek meme kanserlerinin daha kötü prognoza sahip 
olduğu düşünülmüştür. Modern lokal ve sistemik tedavilerle başarı şansı oldukça artmıştır (25-26). Erkek 
meme kanserindeki ilerlemelerin büyük kısmı kadınlarda elde edilen verilere dayanmaktadır. İnsidansı 
artış göstermeye devam etse de hala nadir görülen bu hastalık için prognozun ve ideal tedavinin belirlen-
mesinde daha geniş klinik çalışmalara ihtiyaç olduğu söylenebilir. 
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10.4. Gebelik ve Meme Kanseri 
Prof. Dr. Gülten KIYAK, Doç. Dr. Mutlu DOĞAN

Gebelikte meme kanseri, gebeliğin başlangıcı ile doğum sonrası bir yıl içinde tanı konulan meme kanseri 
olarak tanımlanır. Laktasyon sırasında östrojen ve progesteron hormonlarının etkisi sonucu gelişen fizyo-
lojik hipertrofi ve proliferatif değişiklikler nedeniyle memede ortaya çıkan kitlelerin tanısı zorlaşmakta 
ve gecikmektedir (1). Yapılan çalışmalar gebelikteki meme kanseri tanısında 1-13 ay arasında bir gecik-
me olduğunu göstermektedir (1-6).

10.4.1. Epidemiyoloji
Gebelik sürecinde serviks kanserinden sonra ikinci en sık görülen kanser olup, tüm meme kanserlerinin %0.2-
2.6’sı gebelik esnasında görülür. En sık görüldüğü yaş aralığı 32-38 yaştır (3). Günümüzde çocuk doğurma 
yaşı yükseldiği için gebelikde görülen meme kanseri insidansı artma eğilimindedir (1-6). 

10.4.2. Prognoz
Yüksek östrojen düzeyi, tanıda gecikme ve standart tedavilerin uygulanmasındaki kısıtlılık nedeniyle 
prognoz kötü olup, gebeliği sonlandırma prognoza olumlu katkı sağlamamaktadır (4-6).

10.4.3. Patoloji
En sık histopatolojik tip invaziv duktal karsinom olup, genellikle kötü diferensiye, yüksek lenfovasküler 
invazyon, negatif, hormon reseptörü ve yüksek HER-2 pozitifliği gösteren bir tümör vardır (4, 6-7). 

10.4.4. Tanı
Tanıda gecikmemek için gebelik tanısı konulduğu anda meme muayenesi yapılmalı, kitle, meme başı 
akıntısı, deri değişiklikleri dikkatle incelenmeli, kanser dışlanmalıdır.

10.4.5. Görüntüleme Çalışmaları
MMG: Memede yüksek dansite olduğundan MMG’nin duyarlılığı düşük, yanlış negatiflik oranı yüksek-
tir. İlk trimestr sırasında mamografi çekilmesi önerilmemektedir. Standart çift plan MMG’de (200-500 
mRad) karın bölgesi korunduğunda fetüsün maruz kaldığı radyasyon dozu 0,4 mrad’dan az olup, ikinci 
ve üçüncü trimestrda mamografi çekilebilir (4, 5).

US: Kolay uygulanabilir olması, radyasyon yaymaması nedeniyle gebe hastalarda seçilecek ilk görüntü-
leme yöntemi olmalı ve buna göre diğer görüntüleme yöntemleri planlanmalıdır. Gebelikte bulunan kitle, 
kitlenin yaygınlığı, ikincil odaklar ve aksiller lenf nodlarının durumu US ile rahatlıkla incelenebilir (4). 

MRG: MRG'de kullanılan gadoliniumun (Kategori C) plasentayı geçmesi ve fetüsdeki yarılanma ömrü-
nün uzun olması nedeniyle MRG tercih edilmemelidir. Evreleme amacıyla akciğer grafisi, batın ultraso-
nografisi, hemogram, karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri yeterlidir (5). 

Seçilecek yöntemin fayda/zarar oranı titizlikle değerlendirilmelidir (4, 5). Gebelikte PET-BT çekilmemelidir. 
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10.4.6. Meme Biyopsisi
Gebelik ve laktasyonda US ile şüpheli bulunan her kitleye mutlaka kalın iğne biyopsisi yapılmalıdır. 
Postpartum dönemde yapılan cerrahi biyopsi sonucu süt fistülü, kanama ve enfeksiyon gelişme riski ne-
deniyle profilaktik antibiyotik önerilmektedir (4, 8, 9).

10.4.7. Cerrahi Tedavi
Tanı, evreleme ve tedavi planı cerrahi, radyoloji, tıbbi onkoloji, radyasyon onkolojisi ve kadın doğum 
uzmanından oluşmuş bir ekip tarafından yapılmalı, koordine bir şekilde yürütülmeli, tüm aşamalardaki 
gereklilik ve riskler hastaya ve ailesine detaylı bir şekilde anlatılmalı ve onam alınmalıdır. Tedavi plan-
lamasında en önemli belirleyiciler hastalığın evresi ve gebeliğin haftası olup, fetüs bir birey olarak kabul 
edilmeli, tanı aşamasında olduğu gibi tüm koruyucu önlemler alınmalıdır.

Abortus, ancak ileri evre metastatik hastalığı olan veya kemoterapinin yüksek risk oluşturduğu gebeliğin 
birinci trimesterindeki hastalara önerilebilir. Genel yaklaşım gebeliğin ilk 3 ayında tanı konulan meme 
kanserinin cerrahi tedavisinde mastektomi + radyoizotop ile SLNB ± ALND yapılmasıdır. Rekonstrüksi-
yon postpartum dönemde yapılabilir (4, 5). Gebeliğin sonraki trimestrlerinde radyoterapi, kemoterapiden 
ve uygun hastalarda MKC’den sonra ve gebelik sonlandırıldıktan sonra uygulanabilir (4, 5).

10.4.8. Sistemik Tedavi 
Meme kanseri sistemik tedavi endikasyonları gebe olanlarda ve olmayanlarda aynıdır. Ancak, tedavi 
planlanırken hem fetal hem maternal riskler göz önünde bulundurulmalı ve tanıdan itibaren tedavi süre-
since multidisipliner olarak yakın maternofetal monitörizasyon yapılmalıdır. İlk trimestırde teratojenite 
riski yüksek olduğu için kemoterapi mutlak kontrendikedir. Yine, 35. haftadan sonra ya da planlanan 
doğum tarihinden önceki 3 hafta içinde olası kanama gibi hematolojik komplikasyonlar riski nedeniyle 
bu sürelerde kemoterapi verilmesi önerilmemektedir. Gebe meme kanserli hastalarda ilk trimestır dışın-
da antrasiklin ve alkilleyici ajanlarla (AC rejimi gibi) tecrübe oldukça fazladır (3-4). Gebelikte taksan 
kullanımı ile ilgili veri daha kısıtlıdır, ancak ilk trimestırden sonra özellikle nod pozitif hastalık gibi tak-
san verilmesi planlanan durumlarda hasta bazında karar verilmelidir (5). Yine, gebelerde HER-2 pozitif 
hastalıkta trastuzumabla ilişkili oligohidramnios/anhidramnios riskinin oldukça yüksek olduğu kesinlikle 
unutulmamalıdır (6-8). 

10.4.9. Radyoterapi
Fetüsün yaşına bağlı olarak teratojenik etkisi ve çocukluk çağı kanserlerine neden olduğu için radyotera-
piden kaçınılmaktadır (4, 8-9). 
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10.5. Yaşlılarda Meme Kanseri 
Prof. Dr. Gülten KIYAK, Doç. Dr. Öznur BAL

Meme kanseri gelişmiş ülkelerde özellikle 65 yaş üstü popülasyonda artan insidansa sahiptir. Yeni tanı 
alan hastaların %21'inin 70 yaşın üzerinde olduğu tahmin edilmektedir. Meme kanseri ile ilişkili mortalite 
hastalık evresinden bağımsız olarak yaşla artmaktadır ve komorbidite bu hastalarda azalmış sağkalım için 
bağımsız risk faktörüdür (1).

Meme kanseri biyolojik özellikleri yaşlılarda biraz daha farklıdır. Bu grup hastada hormon reseptörü 
pozitif, HER-2 negatif daha yavaş seyirli tümör özellikleri saptanmakla birlikte son birkaç yılda daha 
agresif moleküler alttiplerde artış olduğu gözlenmiştir (2-3).

10.5.1. Patoloji
Yaşlılarda düşük histolojik grad, yüksek hormon reseptör pozitifliği, düşük HER-2 ekspresyonu gösteren 
daha az agresif tümörler görülür. En sık görülen histolojik tip invaziv duktal karsinomdur, ancak müsinöz 
ve papiller gibi daha iyi prognoza sahip histolojik tiplerin görülme sıklığı yaşla birlikte artış gösterir.

10.5.2. Klinik Bulgular ve Tanı
Diğer hasta gruplarından farklı değildir.

10.5.3. Cerrahi Tedavi
Başka bir kontrendikasyonun olmayan genel durumu iyi yaşlı hastalarda tedavi yaklaşımı diğer hasta 
gruplarından farklı değildir (5-6). Ancak yaşam beklentisi kısa, yandaş hastalıkları ve bunların kompli-
kasyonları olan ileri yaşta hastalar için tedavi bireyselleştirilmelidir. MKC ve SLNB bu hasta grubunda 
da standart cerrahi yaklaşımdır. Bu cerrahi girişimin lokal anestezi ile de uygulanabiliyor olması yaşlı 
hastalar için avantajdır. Ancak, hastanın isteği, iyi kozmetik sonuç sağlanamaması, mültisentrisite, radyo-
terapinin kontrendikasyonu veya radyoterapi olanağının bulunmadığı durumlarda mastektomi yapılır. İleri 
yaşta, klinik olarak aksilla negatif, hormon reseptörü pozitif, küçük tümörlü hastalarda aksiller girişim ya-
pılmayabileceği yönünde yaklaşımlar vardır.

10.5.4. Sistemik Tedavi
Sağlıklı yaşlı hastalarda doz azaltımı yapılmadan uygulanan güncel tedaviler gençlerdeki ile benzer katkıyı 
sağlamaktadır (4). Bununla birlikte karaciğer, böbrek, kemik iliği fonksiyonlarındaki değişiklikler ve kalp 
başta olmak üzere eşlik eden diğer komorbiditeler optimal tedavi etkinliğini azaltabilir ve toksisiteyi artı-
rarak hastanın tedavi uyumunu bozabilir. Bu nedenle tümörün biyolojik özellikleri ve evresine ek olarak 
hastanın beklenen yaşam süresi ve genel sağlık durumu göz önüne alınarak sistemik tedavi kararı verilir. 
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HER-2 negatif hastalığı olan yüksek riskli uygun yaşlılarda kemoterapi önerilecekse standart adjuvan 
(AC→T) tedavi düşünülebilir. Diğer yandan genel durumu bozuk ya da komorbiditesi olan hastalarda 
modifiye rejimler uygulanabilir (TC, CMF, A→C→T).

HER-2 pozitif hastalıkta ise adjuvan sistemik tedaviye anti – HER-2 tedavi (trastuzumab) önerilir. Teda-
vi süresi bir yıldır. Kardiyak yan etki monitorizasyonu genel populasyonda önerildiği gibi 3 ayda bir eko 
ile ejeksiyon fraksiyonunun takibi şeklindedir.

Hormon resptörü pozitif hastalıkta adjuvan endokrin tedavi önerilir. Yaşlı hastalarda Aromataz inhibi-
törleri tamoksifene göre nüks riskini daha çok azaltması bakımından öncelikle tercih edilir (5). Bununla 
birlikte ciddi osteoporozu olan ya da tedaviyi tolere edemeyen hastalarda tamoksifen bir seçenek olarak 
düşünülebilir. 

Operabl olmayan/metastatik hastalıkta hasta asemptomatikse ve HR pozitif ise endokrin tedavi önce-
likle tercih edilir. HR negatif ya da HER-2 pozitf hastalıkta hastanın beklenen yaşam süresi ve semptom-
ları göz önüne alınarak tedavi kararı verilir.

10.5.5. Radyoterapi
Yaşlı hastalarda radyoterapi tartışmalı olup, agresif, lokal/bölgesel nüksü yüksek olan hastalarda uygu-
lanmaktadır (7-10).
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10.6. Meme Kanserli Hastalarda Fertilitenin Korunması 
Prof. Dr. Cem ATABEKOĞLU

Genç kadınlarda (20-34 yaş) görülen kanserlerin %13’ü meme kanseri olup, hastaların çoğu nullipardır. 
Bu hastaların %66’sı II. ve daha ileri evrede tanı almakta olup, bu tümörler agresif özellikler taşımakta 
ve kemoterapi gerektirmektedir. GnRh analogları ile medikal ovaryan supresyon sağlanmasına rağmen, 
kemoterapötik ajanlar overlerde germ gücrelerinin kaybına yol açmaktadırlar. Östrojen reseptörü pozitif 
pre-menopozal hastalarda 5-10 yıl süre ile verilen tamoxifen kullanımı sırasında gebe kalmamalıdır. (1-4). 

Meme kanseri tanısı alan hastalarda kemoterapinin olumsuz etkilerinin yanında yaşlanma nedeniyle over 
rezervi azalmakta ve oosit kalitesi bozulmaktadır. Anne olma isteği gerçekleşmediği zaman sağlıklı yaşa-
mın önemli bileşenlerinden olan psikolojik durum, bozulabilmektedir. Günümüzde üreme koruma tek-
niklerinin ve meme kanserli hastaların tedavi sonrası gebe kalmalarının sağ kalımı olumsuz etkilemediğini 
gösteren meta-analiz sonuçları doğum arzusu olan hastalar için umut ışığı olmuştur. Yapılan çalışmalar 
hastaların üremenin korunması konusunda yönlendirme yapılmadığında gebelik şansları sadece %3 düze-
yindeyken, iyi bir yönlendirme ve fertilite koruyucu yaklaşımlarla bu oran %50’nin üstüne çıkmaktadır (4). 
Bu yüzden meme cerrahisi ile uğraşan cerrahi ve tıbbi onkoloji uzmanlarının tedavinin başından 
itibaren üreme ile ilgilenen uzmanlarla iletişime geçmeleri gerekir. 

Tablo 10.1. Adjuvan kemoterapi ajanlarının fertiliteye etkisi

Adjuvan Kemoterapi Ajanlarının Fertiliteye Etkisi

Kemoterapi Rejimi
İnfertilite veya Amenore Riski

35 yaş altı 35 yaş üstü

CMF %4-40 %80-100

CEF %47 %80-100

CAF DATA YOK %30

AC %13.9 %68.2

AC-T %9-13 %65-75

AC-TH %0-14 %56-67

C: Cyclophosphamid, M: Metothrexate, F: 5-Fluorouracil, A: Adriamycine T: Taxane, H: Herceptine 
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Tablo 10.2. Meme kanserinde fertiliteyi koruyucu yaklaşımlar

Meme Kanserli Hastalarda Fertiliteyi Koruyucu Yaklaşımlar

Yöntem Durum Avantaj Dezavantaj

Embriyo dondurulması Onaylı ►► Yüksek gebelik oranı

►► Sınırlı sayıda embryo

►► En az 2 hafta gerekli

►► Hormonal stimulasyon gerekli

►► Evlilik gerekli

Oosit dondurulması Onaylı ►► Evli olması şart değil

►► Sınırlı sayıda oosit

►► En az 2 hafta gerekli

►► Hormonal stimulasyon gerekli

Overyan doku 
dondurulması

Onaylı 2020 !! ►► KT için Gecikme 
süresi yok

►► Evlilik gerekmiyor

►► Hormonal tedavi yok 

►► Laparoskopik cerrahi hem 
doku alınması hemde 
trasplantasyonu için gerekli

Hastalarda östrojen reseptör pozitiiğinin yüksek olması, over stimülasyonu sırasında oluşacak yüksek 
estrojen seviyelerinin kemoterapi öncesi hastalığın ilerlemesi ve yayılmasına yol açacağı korkusu var-
dır. Oosit toplanmasını gerektiren durumlarda uygulanan klasik ovulasyon stimülasyon protokolleri çok 
yüksek östrojen seviyelerine yol açarak teorik olarak östrojene duyarlı tümörlerde progresyon riski içe-
remektedir. Bu etkiyi en aza indirmek için önceleri östrojen reseptörlerinde memede antagonist özellik 
gösteren tamoksifen içeren ovulasyon indüksiyon protokolleri uygulanmıştır. Günümüzde daha yaygın 
olarak gonadotropin uygulaması sırasında serum östrojen seviyesini daha düşük seviyelere düşüren aro-
mataz enzimi inhibitörleri ile yapılan kombine indüksiyon protokolleri uygulanmaktadır (5). 

Overyan hiperstimulasyon riski bu hastalar için kabul edilemez olduğundan GnRH antogonist içeren 
stimülasyon protokolü uygulanmalı ve oosit tetiklenmesi GnRH Agonistleri ile yapılmalıdır. Klasik ola-
rak ovulasyon tetiklenmesinde kullanılan  HCG endojen LH’a göre uzun yarı ömrü nedeniyle daha uzun 
luteotrofik etki yapar buda daha çok folikül gelişimine ve daha yüksek estradiol seviyelerine yol açar ve 
agonist tetiklemeye göre daha yüksek progesteron seviyeleri oluşturur. OHSS gelişmesinden de sorumlu 
olduğu gösterilmiş olduğundan meme kanserli hastaların ovulasyon stimulasyon protokolllerinde, ovu-
lasyonu tetiklemek için tercih edilmemelidir. GnRH agonist ile triger OHSS riskinin azaltılması yanında, 
luteal dönem progesteron seviyelerinin daha düşük olmasını sağlar. Oosit retrieval sonrası GnRH ant 
uygulaması luteolitik etki ile progesteron seviyelerinin düşürülmesinde etkili olabilir (6). 

Overyan hiperstimülasyona başlamak için hastanın adet siklusunun ilk üç gününde olması şart değildir, 
süre kısıtlı olduğu için random start yani siklusun herhangi bir gününde tedavi başlayabilir (7,8). Gebeliği 
sağlamak için yaklaşık olarak 35 yaş altında 20, 35 yaş üstünde 30 oosit gerekmektedir. Bu nedenle tek 
seferde toplanan oosit sayısı gebelik elde etmek için yeterli olmayabilir. Onkoloji uzmanları bekleme sü-
resini uygun buldukları takdirde, birkaç ardışık deneme ve fazla sayıda yumurta toplama sağlanıp gebelik 
şansı arttırılabilir (9-12). Ayrıca overyan kortikal doku dondurulması ve overyan stimulasyonla yumurta 
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toplanması kombine edilebilir. Over korteksi çok sayıda primordiyal folikül içerdiğinden, dondurulan 
oosit veya embiriyolarla gebelik sağlanamazsa dondurulup çözülüp trasplante edilen over dokusu hastaya 
ikinci bir şans sağlayabilir. 

Embiriyonun elde edilmesi ve dondurulması evli çiftlerde uygun ve başarı şansı yüksek bir yöntem olsa 
da, hastalığın zorlu sürecinde çiftler boşanabilmekte ve embiriyolar kullanılamayacağı için kadının do- 
ğurganlığı sonlanabilmektedir. Oosit veya over korteksinin dondurulması bu konuda kadının otonomisi 
ve doğurganlığının korunması için daha iyi alternatiflerdir. İki yöntemin birlikte kullanılması bu sorunla-
rın oluşmasına engel olabilir. 

Kemoterapi alımının zorunlu olduğu ancak bekar olup oosit toplanmasını istemeyen hastalarda laparos-
kopik overyan kortikal dokunun alınması ve dondurulması tek seçenektir. Günümüzde bu yöntem ile 
gerçekleştirilen ve sayıları giderek artan gebelikler olmaktadır. Overin korteks dokusu çok sayıda pri-
mordial folikül içermekte ve tedavi sonrası ortotopik veya heterotopik şekilde transplante edilmektedir. 
Batın boşluğunun uygun olduğu hastalarda overe veya yakın periton içerisine transplantasyon yapılabilir. 
Böyle olduğunda hastanın spontan gebelik şansı da bulunmaktadır. Transplante edilen doku yaklaşık 4-5 
ay içerisinde aktive olmakta, foliküler gelişim ve endokrin fonksiyon başlamaktadır. Transplante edilen 
over dokusunun ne kadar çalışacağı çok net bilinmediğinden kısa süre içerisinde overyan stimulasyon ile 
invitro fertilizasyon yapılması düşünülmelidir (14-16). 

Bu yöntemleri uygularken en dikkat edilecek konu hastanın yaşam beklentisi ve fertilite koruyucu 
yaklaşım sonrası gebe kalma şansının iyi değerlendirilmesidir. Sağ kalım beklentisi düşük, ileri 
yaşta ve over rezervi düşük olan hastalarda bu yöntem tercih edilmemelidir. 
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10.7. Memenin Paget Hastalığı 
Prof. Dr. Sancar BAYAR

Paget hastalığı, meme başının tutulumu ile birlikte olan ve sık görülmeyen (%1-3) bir meme kanseri olup, 
ilk olarak 1874 yılında İngiliz Cerrah Sir James Paget tarafından tanımlanmıştır (1). Genellikle post-me-
nopozal kadınlarda 50-60 yaş arasında görülmekte olup, altta yatan in situ veya invaziv meme kanseri 
sonucu ortaya çıkar (2). 

10.7.1. Semptomlar
Meme başında eritem, kabuklanma, erozyon, ülserasyon, kaşıntı veya kanamayla ortaya çıkabilir. Genel-
likle tek taraflıdır (Şekil 10. 1., 2., 3), (2,3).

10.7.2. Ayırıcı Tanı
Memenin Paget kanseri en sık egzema olmak üzere, meme başı adenomu, Bowen hastalığı, melanom, bazal 
ve skuamöz hücreli karsinom, cildin T cell lenfoması, Spitz nevüs, Merkel kanseri, ve papillomatozis ile karı-
şabilir. Paget’in aksine egzema meme başından çok areolayı tutar, daha sonra meme başına geçebilir. Ayırıcı 
tanı için biyopsi gereklidir. İleri yaşlı kadınlarda tek taraflı, öncelikle meme başı tutulumuyla ortaya çıkan ve 
eritematöz plak şeklinde görülen lezyonlarda paget hastalığından şüphelenilmelidir (Şekil 10. 1., 2., 3.), (2-9).

10.7.3. Memenin Paget Hastalığı’nın Tipleri
Paget hastalığı klinik olarak üç şekilde karşımıza çıkmaktadır: 1. sadece meme başında Paget olması, 
2. retroareolar DKİS ile birlikte Paget hastalığı olması, 3.Retro-areolar duktusta DKİS ile birlikte Paget 
ve meme başından en az 2 cm uzakta insitu veya invaziv bir odak olmasıdır. Paget hastalarının %95-98 
kadarında altta yatan bir meme kanseri vardır (3).

10.7.4. Radyolojik Değerlendirme
Memenin Paget hastalığı düşünülen bireylerde mamografi, ultrason ve gerektiğinde MRG görüntüleme 
yaptıktan sonra tutulan meme başı-areola bölgesinden tam kat biyopsi yapılır. Mamografide meme ba-
şında kalınlaşma, küme yapmış mikrokalsifikasyonlar görülebilir, ancak hastaların önemli bir kısmında 
mammografi yeterli olmayabilir, bu durumda MRG yardımcı olabilir (Şekil 10. 4., 5.), (4, 5).

10.7.5. Patolojik Değerlendirme
Paget hücreleri; soluk sitoplazmalı, irregüler büyük nükleus ve belirgin nükleol içeren hücrelerdir. İmmün-
histokimyasal olarak CK7 (>%90), CAM5.2 (>%90), HER-2 (%90), CEA (%50), ER (%40), PR (%30) 
pozitif, bunun yanında HMB45, MelanA, CK5 / 6, CK20 negatiftir. İmmünhistokimyasal yöntemlerle Paget 
hastalığı diğer tümörlerden kolayca ayrılır. HER-2 pozitifliği Paget hastalığını düşündürmelidir (3-4).
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10.7.6. Cerrahi Tedavi
Paget hastalarında eski yıllarda sadece mastektomi önerilirken, radyolojik olarak meme başı areola 
kompleksi dışında başka odak olmayan vakalarda santral eksizyon (lumpektomi) ve radyoterapi uygun 
bir seçenek olarak yerini korumaktadır. Burada dikkat edilmesi gereken nokta hastalığın mültisentrik ol-
duğu düşünüldüğünde MRG kullanımından kaçınılmamasıdır. Aksillaya yaklaşım ise diğer meme kanseri 
vakalarında olduğu gibidir (Şekil 10.6), (8-9).

 

Şekil 10.1. Memenin Paget hastalığında meme başında egzemaya benzer görünüm

Şekil 10.2. Memenin Paget hastalığında meme başında kabuklanma
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Şekil 10.3. Memenin Paget hastalığında meme başında ülserasyon

60 yaşında, kadın hasta tarama mamografisi için başvuruyor. Resim 1 a ve b. Sol
MLO (1a) ve CC (1b) mamografide sol meme alt dış kadranda izlenen ince
lineer–dallanan paternde yüksek olasılıkla malign mikrokalsifikasyonlar
izleniyor. Mikrokalsifikasyonlara uyan bölgede sonografik bulgu bulunmuyor.

Resim 1 a Resim 1 bResim 1a				             Resim 1b

60 yaşında, kadın hasta tarama mamografisi için başvuruyor, Resim 1a ve b. sol MLO (1a) ve CC (1b) 
mamografide sol meme alt dış kadranda izlenen ince lineer-dallanan paternde yüksek olasılıkla malign 
mikrokalsifikasyonlar izleniyor. Mikrokalsifikasyonlara uyan bölgede sonografik bulgu bulunmuyor.

Şekil 10.4. Memenin Paget hastalığında mamografi bulguları
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Resim 2 a ve b. Dinamik kontrastlı seride çıkartma görüntüleri; 1. postkontrast
seride (2a) DKİS açısından şüpheli özellikte lineer düzensiz kontrastlanma
görülüyor. Aynı serinin meme başı düzeyinden geçen kesiminde (2b) meme
başında asimetrik kontrastlanma dikkati çekiyor.
Patoloji sonucu meme başının Paget hastalığı ve memede komedo tip, solid DKİS.
ER (-), PR (-), c-erbB2 (+++), Ki 67 %30

Resim 2 a Resim 2 bResim 2a		       Resim 2b

Resim 2a ve b. dinamik kontrastlı seride çıkartma görüntüleri; 1. postkontrast seride (2a) DKİS açısından 
şüpheli özellikte lineer düzensiz kontrastlanma görülüyor. Aynı serinin meme başı düzeyinden geçen 
kesimde (2b) meme başından asimetrik kontrastlanma dikkati çekiyor.

Patoloji sonucu meme başının Paget hastalığı ve memede komedo tip, solid DKİS, ER (-), PR (-), 
c-erbB2 (+++), Kİ 67 %30

Şekil 10.5. Memenin paget hastalığında MR bulguları

Klinik Memenin Paget Hastalığı Şüphesi

FM, Mamografi/Ultrasonografi/MRG

Meme Başından Tam Kat Biyopsi

    Paget Hastalığı

Meme Başı ve Areolaya Sınırlı

Santral Mastektomi+SLNB/AksillerDiseksiyon Mastektomi+SLNB/Aksiller Diseksiyon

Multisentrik

Şekil 10.6. Memenin paget hastalığında tedavi algoritması
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EKLER

EKLER
Ek 1. Epitelyal meme tümörleri sınıflaması (DSÖ 2019) (8)

Benign Epitelyal Proliferasyonlar ve Öncü Lezyonlar

Olağan duktal hiperplazi
Kolumnar hücre lezyonları, flat epitelyal atipi dahil
Atipik duktal hiperplazi

Adenozis ve Benign Sklerozan Lezyonlar

Sklerozan adenozis
Apokrin adenoma
Mikroglandüler adenozis
Radial skar/kompleks sklerozan lezyon 

Adenomlar

Tubuler adenom NOS
Laktasyon adenomu
Duktal adenom NOS

Epitelyal-Miyoepitelyal Tümörler

Pleomorfik adenom
Adenomyoepitelyoma NOS
Karsinom içeren adenomyoepitelyoma
Epitelyal-Miyoepitelyal karsinom

Papiller Neoplaziler

İntraduktal papillom
Duktal Karsinoma İn Situ, papiller
Enkapsüle papiller karsinom
İnvazyon gösteren enkapsüle papiller karsinom 
Solid papiller karsinoma in situ
İnvazyon gösteren solid papiller karsinoma
İnvazyon gösteren intraduktal papiller adenokarsinom

Non-İnvaziv Lobüler Neoplazi

Atipik lobüler hiperplazi
Lobüler karsinoma in situ

Klasik lobüler karsinoma in situ
Florid lobüler karsinoma in situ
Pleomorfik lobüler karsinoma in situ

Duktal Karsinoma İn Situ (DKİS)

İnfiltrasyon göstermeyen intraduktal karsinom NOS
DKİS, düşük nükleer dereceli
DKİS, orta nükleer dereceli
DKİS, yüksek nükleer dereceli

Ek 1. Devamı →
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İnvaziv Meme Karsinomları

İnfiltratif duktal karsinom NOS
Onkositik karsinom
Lipidden zengin karsinom
Glikojenden zengin karsinom
Sebase karsinom
Lobüler karsinom NOS
Tubuler karsinom
Kribriform karsinom NOS
Müsinöz adenokarsinom
Müsinöz kistadenokarsinom NOS
Memenin invaziv mikropapiller karsinomu
Apokrin adenokarsinom
Metaplastik karsinom NOS

Nadir ve Tükrük Bezi Tipinde Tümörler

Asiner hücreli karsinom
Adenoid kistik karsinom

Klasik adenoid kistik karsinom
Solid-bazaloid adenoid kistik karsinom
Yüksek dereceli transformasyon içeren adenoid kistik karsinom

Sekretuar karsinom
Mukoepidermoid karsinom
Polimorfik adenokarsinom
Ters polarite gösteren uzun hücreli karsinom

Nöroendokrin Neoplaziler

Nöroendokrin tümör NOS
Nöroendokrin tümör, derece 1
Nöroendokrin tümör, derece 2
Nöroendokrin karsinom NOS
Nöroendokrin karsinom, küçük hücreli
Nöroendokrin karsinom, büyük hücreli 

Ek 1. Devamı 1.
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