
Meme Sağlığı Dergisi 2007 Cilt: 3  Sayı: 2

100

MEME KANSERİNDE TANI*

Oturum başkanları: Abdullah İğci1,Mehtap Tunacı2

Konular: - Tanı Basamakları / Zafer Utkan3- Radyoloji / Gül Esen4- Patoloji / Ekrem Yavuz5

Raportör: Ayşenur Oktay6

Dergi için düzenleyen: Ayfer Haydaroğlu7

1İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, İstanbul
2İstanbul Üniversitesi Çapa Tıp Fakültesi Radiodiagnostik Anabilim Dalı, İstanbul
3Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, Kocaeli
4İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Radyodiyagnostik Anabilim Dalı, İstanbul
5İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı, İstanbul
6Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı, İzmir
7Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı, İzmir

*15-19 Kasım 2006, I. Ulusal Meme Kanseri Konsensus Toplantısı, “Meme Kanserinde Tanı Basamakları ve Standartlar” Panelinde Yapılan Tartışmaların ve Konsensus Kurulu Oylamalarının Raporudur.

Tanıda standartlar ve tanı basamakları

Meme kanserinin tanısında klinik, radyolojik ve patolojik tanı ba-
samakları esastır. Tanısal yaklaşımda, meme lezyonlarını 

1)  Klinik olarak negatif, tarama ile saptanan ve 
2)  Fizik bakı bulgusu veren lezyonlar olarak iki grupta ele almak 

gerekir. 

Mamografi  memenin temel görüntüleme yöntemidir. Etkin bir 
tarama aracı olması yanında tanısal amaçla da yaygın olarak kulla-
nılır. Ultrasonografi  mamografi yi tamamlayıcı, genç yaş grubunda 
ise primer olarak kullanılan önemli bir görüntüleme modalitesidir. 
Meme MRG son yıllarda giderek artan sıklıkta kullanılan, mam-
mografi yi tamamlayıcı diğer bir yöntemdir. MRG nin iyi bilinen 
kullanım alanları yanında tartışmalı endikasyonları da bulunmak-
tadır. 

Konvansiyonel mamografi nin meme taramasındaki başarısı tar-
tışmasız kabul görmüştür. Mamografi nin duyarlılığı deneyimli 
ellerde %85’in üzerinde olmasına rağmen, klinik uygulamada 
%70-75’e kadar düşmekte, hatta meme parankimi yoğun olan 
kadınlarda duyarlılık %30-48 olarak bildirilmektedir. Bu nedenle 
yeni görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyulmuştur. Digital ma-
mografi  bunlar arasında en ümit vadeden olarak ortaya çıkmıştır. 
Digital mamografi  ile ilgili en kapsamlı çalışma ACR çatısı altında 
2001-2003 yılları arasında çok merkezli olarak gerçekleştirilmiştir 
(33). Toplam 49528 asemptomatik olguyu ve farklı cihazları içeren 
bu çalışmada tüm olgularda hem konvansiyonel, hem digital ma-
mografi  çekilmiştir. İlk sonuçlar Eylül 2005’te yayınlanmıştır. Buna 
göre 50 yaş ve üzerindeki hastalarda ve genel popülasyonda iki 

yöntem eşdeğer bulunmuş, ancak pre ve perimenopozal dönem-
de, 50 yaşın altındaki kadınlarda, yoğun meme parankimi var-
lığında digital mamografi nin anlamlı olarak üstün olduğu tespit 
edilmiştir(33). 

Mamografi  raporlarındaki terminolojinin standardizasyonu, lez-
yonların standart kriterlere göre kategorizasyonu ve tarama ma-
mografi lerinde saptanan nonpalpabl lezyonların izlem protokol-
lerinin belirlenmesi amacıyla “American College of Radiology” 
tarafından BIRADS sınıfl aması(Breast Imaging Reporting and Data 
System) geliştirilmiştir (34) (Tablo 1). 

Tablo 1. BIRADS sınıflaması

Kategori 0: İlave görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç var

Kategori 1: Normal mamogram

Kategori 2: Benign bulgular

Kategori 3: Muhtemelen benign bulgular 

Kategori 4: Şüpheli bulgular4A: hafif derecede kuşkulu
   4B: orta derecede kuşkulu
   4C: ileri derecede kuşkulu

Kategori 5: Yüksek olasılık ile malignite düşündüren bulgular

Kategori 6: Malign olduğu bilinen (biyopsi ile verifiye) ancak
 henüz kesin tedavi uygulanmamış olgular
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Fizik muayenede ele gelen kitleye yaklaşım  

Memede kitlesi olan hasta 35 yaşın üzerinde ise öncelikle mamog-
rafi  elde edilir. Lezyon BI-RADS sınıfl amasına göre 1, 2 ve 3 kate-
gorisine giren hastada kitlenin ultrasonografi  yapılarak solid ya da 
kistik olup olmadığı değerlendirilir. Mamografi deki lezyon ultra-
sonografi de görüntülenemiyor ise hasta 1 ya da 2 yıl boyunca 3 
ile 6 ayda bir klinik muayene ve görüntüleme yöntemleri ile takip 
edilebilir. Lezyon büyürse doku biyopsisi gereklidir  (Tablo 2).

Kitlesi olan 35 yaşından küçük hastada, klinik şüphe çok zayıf ise 
bir iki menstrüel siklus sonunda tekrar değerlendirilmesi yanlış ol-
maz. Bu süre sonunda kitle kayboldu ise rutin takip yeterli olacak-
tır. Kitle varlığı devam ediyorsa ya ultrasonografi  ya da aspirasyon 
ile sitolojik inceleme yapılmalıdır. 

Ultrasonografi k incelemede solid olan kitle eğer 2 cm’den küçük 
çapta ve malignite şüphesi çok düşükse gözlem altında tutulabilir. 
Gözlem boyunca stabiliteyi değerlendirmek için bir iki yıl süre ile 
her altı ayda bir fi zik muayene ve ultrasonografi k tetkik yapılır. 

Kitle çapında artış varsa ya da tanımlanamayan veya şüpheli du-
rumdaki lezyonlarda doku tanısı sağlamak için biyopsi yapılmalı-
dır  (Tablo 3)  (6). 

Palpe edilen solid kitleye yaklaşım 

BI-RADS  4 ve 5 olan olgularda tavsiye edilen ince iğne aspirasyo-
nu  ya da  kor biyopsidir. Her ikisi de cerrahi biyopsi olasılığını azal-
tır. İnce iğne aspirasyonunun değeri satellit lezyonlar ve malign ya 

Tablo 2. 35 yaş üzeri kadında memede palpe edilen kitle varlığında tanı basamakları

Tablo 3. 35 yaş altı kadında memede palpe edilen kitle varlığında tanı basamakları.
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da şüpheli kalsifi kasyonlarda sınırlıdır. Histolojik evre ve invazyon 
hakkında bilgi vermez. Yanlış negatifl ik oranları % 31’lere kadar 
ulaşır. Ayrıca invazif karsinom ile in situ karsinom ayırımı konusun-
da da yetersiz kalır (22, 23).

Kor biyopsisi malign hastalık tanısında son yıllarda daha çok kul-
lanılan ve çoğu zaman bir kez yapılarak erken tanı sağladığı ve te-
daviye geçiş süresini kısalttığı için tercih edilen uygulamadır. Açık 
biyopsiye göre daha ekonomik ve daha az invazif yöntemdir. Yan-
lış negatifl ik oranı % 0.2-20 arasındadır. Bu uygulama ile açık bi-
yopsiden farklı olarak, lenfatikler sağlam kaldığı için sentinal lenf 
nodülü haritalama ve meme koruyucu ameliyat yapma olasılığı 
artar (23, 24). Bir çalışmada ince iğne aspirasyonuna tercih edilen 
kor biyopsisi ile yıllar içinde preoperatif kanser tanısı oranının % 
63’den % 87’ye çıktığı gösterilmiştir(25).

Kor biyopsisi sonrası lezyon benign ise altı ile oniki ayda bir ma-
mografi  ile takibi uygundur. Eğer patolojik inceleme ile görüntü-
leme arasında uyumsuzluk varsa görüntülemenin ya da gerekirse 
biyopsinin yinelenmesi endikedir. Uyumsuzluk devam ederse lez-
yon cerrahi olarak eksize edilmelidir.

Palpe edilen kitlenin eksizyonu da yapılabilir. Spesmen grafi si 
mutlaka elde edilmelidir  (Tablo 4).

Palpe edilmeyen solid kitle veya mikrokalsifi kasyonlarda 

yaklaşım 

Radyolojik olarak saptanan ancak palpe edilmeyen kitlesi olan 
hastada, ince iğne aspirasyonu, kor biyopsi veya tel ya da iğne ile 
işaretlenerek eksizyonel biyopsi önerilir. Tel ya da iğne ile işaret-
leme yapılarak gerçek lokalizasyonu ve çevre dokunun minimal 
hacimle çıkarılması sağlanabilir. Bu yöntemle palpe edilemeyen 
lezyonların  % 14 ile 30’unda malignite saptanmıştır   (Tablo 5) 
(26).

İntrakistik papiller solid komponenti bulunan lezyonlarda 

yaklaşım 

Kistik kitle asemptomatik veya basit kist ise(ultrasonografi de pos-
terior akustik gölgelenme, duvar düzgünlüğü, düşük seviyeli eko) 
2 ile 4 ay boyunca hasta izlenmelidir. Kontrolde hastanın da tarifi  
ile değişiklikler olmamışsa hasta rutin izleme alınır. 

Semptomatik ya da komplike kistlerde ise aspirasyon yapılır. Aspi-
rat hemorajik değilse ve kitle kayboldu ise hasta basit kistlerdeki 

Tablo 4. Mamografik incelemede BI-RADS kategori 4-5 olan 35 yaş üzeri kadında memede palpe edilen kitle varlığında tanı basamakları.

Tablo 5. Memede palpe edilmeyen lezyonlarda tanı basamakları.
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gibi izlenir. İlk aspirasyonda kitle varlığı devam ediyorsa, aspirat 
hemorajik ise ya da ilk aspirasyondan sonraki kontrolda kist nüks 
ettiyse, ultrasonografi de kist duvarının kalın ve düzensiz olması, 
kalın septasyon göstermesi ya da kist içinde kitle varlığının sap-
tanması halinde biyopsi önerilmelidir. 150 meme kistinin patolojik 
değerlendirmesinde, ultrasonografi k olarak komplike olan 79 kis-
tin 18’inde (% 23) lezyonun malign olduğu gösterilmiştir.  Ultra-
sonografi  eşliğinde ince iğne aspirasyonu  (20-25 G ile)  % 10 gibi 
yetersiz materyal elde edilmesi oranına sahip olduğu için özellikle 

semptomatik ve komplike kistlerde ultrasonografi  eşliğinde kor 
biyopsi tercih edilmelidir. Tanı amaçlı kor biyopsi stereotaktik ya 
da eksizyonel biyopsiye alternatiftir   (Tablo 6), (Tablo 7)   (27, 28).

Yüksek risk taşıyan kadınlarda tanı 

Günümüzde yoğun tarama uygulamasının meme kanseri gelişme 
riski yüksek kadınlarda profl aktik mastektomiye alternatif olduğu 
kabul edilir. Ancak ideal bir tarama aracı yoktur.

Tablo 6. Memede kistik kitleye yaklaşımın algoritmi

Tablo 7. Meme kistine yaklaşım algoritması
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BRCA1 ve BRCA2 germline mutasyon taşıyan kadınlarda mamog-
rafi nin duyarlılığının azaldığı görülmüştür. Bu, hem genç kadınlar-
da artmış meme dansitesine hem de tümörün fenotipine bağlan-
mıştır (29).

Bazı çalışmalar MR’ın mutasyon taşıyıcılarında yapılan taramada 
duyarlılığı arttırdığı ve erken evre tümörlerin saptanmasına olanak 
verdiğini göstermişlerse de günümüzde MR ile taramanın morta-
liteyi düzelttiği ile ilgili veri yoktur. Yüksek risk taşıyan kadınlarda 
MR kullanımının yararı sınırlıdır (30).

Herediter meme kanseri için yüksek risk taşıyan 196 kadında MR, 
mamografi  ve ultrasonografi  karşılaştırılmış ve 96 mutasyon ta-
şıyıcısında tespit edilen tüm invaziv kanserler (6 hastada) MR ile 
saptanabilmiştir. Bu kanserlerin çapı 1cm ya da daha küçük ve 
hastalarda lenf düğümü bulunmadığı dikkat çekmiştir. Bu kanser 
olgularının üçü ultrasonografi de, ikisi mamografi de ve ikisi de fi zik 
muayenede de tespit edilebilmişlerdir. Yazarlarca MR’ın diğer tanı 
yöntemlerine göre üstün olduğu vurgulanmıştır (10).

Duktal lavaj son zamanlarda meme kanseri gelişme riski yüksek 
kadınlarda lezyonları tanımlamak için kullanılmıştır. İki prospektif 
çalışmada, memenin duktal sitolojik incelemesinde hücresel atipi 
saptanan kadınların uzun süreli takibinde meme kanseri gelişme 
riskinin beş kat arttığı gözlenmiştir (31, 32).

Invaziv meme karsinomu’nda patolojik standartlar 

İnvaziv meme karsinomu’nda patolojik değerlendirme ve rapor 
yazılımı konusunda ülkemizde farklı uygulamalar vardır. I.UMKK 
da patoloji raporunda bulunması gereken minimum (standart), 
ardından optimum veriler ve verilerin değerlendirme esasları üze-
rinde durulmuştur.  Bu standart ve optimum verilerin neler olması 
gerektiği ile ilgili temel kaynak olarak da ABD (Association of Direc-
tors of Anatomic and Surgical Pathology) (ADASP) ve İngiltere’den 
yayınlanan (National Health Service Breast Screening Programme) 
(NHSBSP) rehber türü yayınlar kabul edilmiştir.

Bu organizasyonlara göre patoloji raporunda yazılması gereken 
standart veriler şöyledir:

Makroskopik tarifte bulunması gereken standart veriler: 

• Materyal ile ilgili olarak: Taze, fi kse, işaretli, mürekkeple 
boyalı olup olmadığı, Türü (sağ, sol, basit ya da modifi ye 
radikal mastektomi, kadrantektomi, tru-cut, eksizyon, reek-
sizyon, diğer),Boyutları bulunmalıdır. 

• Tümör ile ilgili olarak; Kitlenin var-yok bilgisi, şekli (iyi sınırlı-
invaziv), lokalizasyonu (örneğin üst dış kadran), boyutu (en 
büyük boyut ya da üç boyut), kıvamı-rengi belirtilmelidir.

• Eski biyopsi izi olup olmadığı, geri kalan meme dokusu-
nun özellikleri (meme başı, deri, pektoral fasya, lenf nodları 
varsa sayısı, doku gönderilirken özel istek varsa (reseptör, 
c-erbB2 gibi), önceden frozen kesit yapılıp yapılmadığı bu-
lunmalıdır.

Mikroskopi bölümünde olması gereken standart veriler:   

• Materyalin türü (mastektomi vs) ve tarafı (sağ-sol), İnvaziv 
karsinomun histolojik tipi, histolojik grade, cerrahi sınırların 
durumu, lenf nodlarının durumu (toplam sayı, metastatik 
nod sayısı, metastazın çapı), peritümöral, lenfovasküler in-
vazyon olup olmadığı, invaziv karsinomun boyutu (mikros-
kopide de olmalı), in situ komponentin varlığı (tipi, yaygın 
olup olmadığı, yeri), mikrokalsifi kasyonların durumu (var, 
yok, yeri), diğer önemli durumlar (duktal-lobuler atipik hi-
perplazi, papillom, Paget karsinomu, biyopsi yeri değişiklik-
leri vs), bir prognostik veri belirlenemiyorsa sebebi (örneğin 
cerrahi sınır değerlendirmesi doku kesit yapılarak gönderil-
diğinden yapılamadı), son olarak patolojik TNM değerlen-
dirmesi (M dışında) raporda yer almalıdır.

Optimal (mümkünse belirtilecek) veriler: 

• İmmunhistokimyasal ya da akım sitometrik gibi ek yöntem-
lere ait değerlendirme sonuçları(östrojen ve progesteron 
reseptörü, c-erbB2 ve diğer onkogenler, p53, Ki67) 

• Cerrah tarafından özellikle işaretlendiyse aksiller lenf nod-
larının spesifi k lokalizasyonları (level 1,2,3 ya da apeks 
gibi); cerrah tarafından yönlenme işaretleri konduysa cer-
rahi sınırların ayrıntılı durumu (anterior, lateral vs); 

• Perinöral invazyon olup olmadığı; mikrodamar yoğunluk 
ölçümü bulunmalıdır.  

Ülkemizde birçok patoloğun raporlarında hemen daima bulun-
durduğu östrojen ve progesteron reseptörü, c-erb B2 değerlen-
dirmesinin standart bir veri olup olmaması tartışılmalı olmakla 
beraber immunhistokimyasal yöntemle ÖR, PR ve c-erb B2 tayi-
ninin patoloji raporunun standart bir unsuru olması genellikle 
önerilmektedir..

Meme kanserinin tanısında ve tedavi sonrası izlemde ortak bir 
yaklaşım oluşturmak amacıyla 1. Ulusal Meme Kanseri Konsen-
sus Toplantısı için toplam 17 soru hazırlanmıştır (11 tanı ve 6 iz-
lem).

Tani için konsensus oylama sonuçları:

1. Meme MRG nin endikasyonları  

Meme MRG nin endikasyonları konusunda fi kir birliğine varılmış, 
%92 oranında şu şekilde belirlenmiştir: 

  Klinik, mamografi  ve US ile kesin değerlendirmesi ya-
pılamayan problemli olgularda, 

  Aksiller lenf metastazı ile ortaya çıkan okült karsinom-
larda, 

  Cerrahi sonrası mamografi  ve US ile sonuç alınama-
yan olgularda nüks değerlendirmesinde, 

  Protezli memelerde, 
  MKC planlanan yoğun memelerde multifokalite- multi-

santrisite araştırması için kullanılabilir. 
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Bunun dışındaki endikasyonlar klinik-radyolojik olarak tartışıl-
maldır. 

2. BİRADS 3  nonpalpabl lezyonlar; 

Altı aylık izlemde boyutsal ya da biçimsel değişiklik olursa, yüksek 
risk taşıyan olgularda, takibe gelemeyecek ya da HRT alacak olgu-
larda ve ileri yaşta ortaya çıkması durumunda biyopsi istenmesi 
%70 dolayında kabul görmüştür.

3. Palpabl ya da nonpalpabl BİRADS 4-5 lezyonlar 

Cerrahi tedavi planlamadan önce mümkünse perkütan biyopsi 
örneklemelerinden biri yapılması katılımcıların büyük çoğunluğu 
tarafından kabul edilmiştir.

4. Aspire edilen kist sıvıları

Aspire edilen kist sıvılarını tümünde sitolojik incelemeye gerek 
yoktur. Sıvı hemorajik ise, klinik ya da radyolojik olarak kuşkulu ol-
gularda sitolojik inceleme istenmelidir %70 benimsenmiştir. 

5. İntrakistik papiller solid komponenti bulunan lezyon

İlk yaklaşım önerisi konusu tartışmalı olup kurulun %58’i cerra-
hi eksizyon ya da solid komponentten tru-cut biyopsiden birisi 
olabilir görüşünü benimsemiştir. Yalnız cerrahların görüşü dikka-
te alınırsa  %50 cerrahi eksizyon, %50 tru-cut biyopsi seçeneğini 
önerdiği görülmüştür.

6. Meme başından spontan kuşkulu akıntı 

Sitolojik inceleme yanısıra mamografi  ve US inceleme yapılmalı, 
görüntüleme sonucu negatif ise galaktografi  önerilmesi katılımcı-
larca benimsenmiştir. 

7. Bekçi lenf düğümü biyopsisi değerlendirmesi 

Operasyon sırasında bekçi lenf düğümü biyopsisi değerlendirme-
si sitolojik olarak (imprint yöntemi) ve dondurma kesitlerle (frozen 
section) birlikte yapılmalıdır[ Katılımcıların büyük çoğunluğu]. 

Sonuç

Meme MRG; Klinik, mamografi  ve US ile kesin değerlendirmesi 
yapılamayan problemli olgularda, Aksiller lenf metastazı ile orta-
ya çıkan okült karsinomlarda, Cerrahi sonrası mamografi  ve US ile 
sonuç alınamayan olgularda nüks değerlendirmesinde, Protezli 
memelerde, MKC planlanan yoğun memelerde multifokalite- mul-
tisantrisite araştırması için kullanılabilir.  

BİRADS 3  Nonpalpabl Lezyonlar; 6 aylık izlemde boyutsal ya da 
biçimsel değişiklik olursa, yüksek risk taşıyan olgularda, takibe ge-
lemeyecek ya da HRT alacak olgularda ve ileri yaşta ortaya çıkması 
durumunda biyopsi istenmelidir.

Aspire edilen kist sıvılarının tümünde sitolojik incelemeye gerek 
yoktur. Sıvı hemorajik ise, klinik ya da radyolojik olarak kuşkulu ol-
gularda sitolojik inceleme istenmelidir.
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