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Kırk beş yaşında  meme kanseri için aile hikayesi yok. Rutin tarama 
için meme polikliniğine başvuran hastanın yapılan fizik muayene-
sinde	memede	palpabl	kitle	yok,	aksilla	muayenesi	normal.	Ultra-
sonografide	 (USG)	 sağ	meme	üst	 iç	 kadranda	kanlanması	 artmış	 
2 mm’lik irregüler alan saptanıyor. Mammografide üst dış kadranda 
mikrokalsifikasyon	var.	USG	eşliğinde	yapılan	kor	biyopisi	sonucu	
lobuler	 karsinoma	 insitu	 (LCIS)	 ve	 atipik	 lobüler	 hiperplazi	 (ALH)	
olarak raporlanıyor. Takip eden eksizyonel biopside   tübüler tip 
invaziv duktal karsinoma saptanıyor.   Tümör çapı 2.5 mm, lenfo-
vasküler invazyon yok, LCIS alanları mevcut, cerrahi sınırlar negatif, 
grade	1,	ER/PR	kuvvetli	pozitif,	Her	2	negatif,	Ki67	%5.

Sorular
1.	 Radyoloji:	Meme	MRI	gerekir	mi?
2.	 Cerrahi:	SLNB	gerekir	mi,	nomogram	kullanılabilir	mi?
3.	 Radyasyon	Onkolojisi:	RT	gerekir	mi,gerekirse	genişliği?	(Bra-

kiterapi?)	
4. Medikal Onkoloji: Hormonoterapi gerekir mi, gerekirse süre-

si?	Genetik	danışmanlık,	Oncotype	gerekir	mi?

Yorumlar

1- Radyoloji: Prof. Dr. Erkin Arıbal (Marmara Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı)
Kırkbeş yaşında düşük gradlı tübüler tip invaziv duktal karsinoma 
ve eşlik eden LKİS tanısı alan hastanın evreleme amaçlı MR ince-
lemesi	yapılması	ne	kadar	gereklidir?	MR	endikasyonlarını	 irdele-
diğimizde buhasta açısından 3 nedenden dolayı MR endikasyonu 
olabileceği ortaya çıkıyor. Bunlar: 1. Multifokalite ve multisentrisite 
açısından memenin değerlendirilmesi, 2. Karşı memede ikinci bir 
primer olasılığı açısından değerlendirme, 3. LKİS olması açısından 
farklı odak veya karşı meme hastalığı riskinin artması. Bu hasta açı-
sından baktığımızda düşük gradeli tümörü nedeni ile hastada ekbir 
lezyonun olma olasılığının düşük olması ek MR tetkikine gerekliliği 
azaltmakta ancak hastanın genç yaşı nedeni ile meme dokusu yo-
ğunluğuaçısından mamografinin yetersiz kalmış olması olasılığının 
ve LKİS tanısınedeni ile riskinin arttığının da göz önünde tutulması 
gerektiği görülmektedir. Bu durumda kesin MR endikasyonu olma-
makla beraber MR çekilmemesi için de karşıt net bir neden yok-
tur.	 Sonuç	olarak	eğermamografileri	tatmin	edici	nitelikte	(yağdan	
zengin meme dokusu) ise MRsız tedaviye başlamayı ancak hetero-

jen dens yapıda ise ek MR incelemesi yapmayı önerirdim. Benzer 
şekilde takiplerde de meme dokusu yapısına göre yağdan zengin 
ise sadece mamografi ya da yoğun meme dokusu ise mamografive 
MR ile takip önerirdim.
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2- Genel Cerrahi: Prof. Dr. Gürsel Soybir (Namık Kemal Üniver-
sitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı)
Tüm	 meme	 kanserlerinin	 %3-5’ini,	 tarama	 programlı	 serilerin	
%10’unu,	mamografik	serilerin	ise	%25	kadarını	oluşturan	tübüler	
kanserler	iyi	prognoza	sahiptirler	(1,2).

Histolojik	olarak	2	alt	tipten	biri	olan	saf	tübüler	tip,	95%	tubul	for-
masyonu	 içerir.	Mikst	 tipte	 tümörün	75%	kadarı	 tübüler	olurken,	
25%	kadarı	invaziv	duktal	tip	olur.	Bu	olguda	olduğu	gibi	saf	olarak	
bulunduğunda	uzak	metastaz	riski	oldukça	düşüktür	(1,3).

Tübüler karsinomlar genelde ufak boyutludur ve nadiren regional 
lenf	 nodlarını	 tutar	 (4-6).	 Lenf	 nodu	 tutulumu	 genellikle	 15	mm	
den büyük olan tümörlerde görülür bu da çok küçük saf tümörlerin 
haricinde	tübüler	karsinomada	lenfatik	evrelemeyi	gerekli	kılar	(3).
Tübüler kanserleri de içeren tüm düşük riskli meme kanserlerinde; 
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sentinel lenf nodu aksiller evrelemede etkili ve en uygun metoddur 
(7).	Her	ne	kadar	aksiller	lenf	nodülü	tutulumu	tübüler	kanserlerde	
%4-5	gibi	düşük	oranda	olsa	da,	bu	hastalarda	aksiller	lenf	nodülü	
tutulumunu belirleyebilecek güvenli bir prediktör henüz yoktur. 
Dolayısıyle tübüler kanserlerde de rutin, SLN uygulaması ile aksiller 
evreleme	gereklidir	(6,	8). 
Sentinel	 lenf	 nodu	metastazı	 olan	hastalarda,	%40-70	 lere	 kadar	
çıkabilen	 gereksiz	 aksiller	 lenf	 diseksiyonu	 yapılabilmektedir	 (9-
11). Nomogramlar, pozitif sentinel lenf nodülü olan meme kanserli 
hastalarda, aksiller lenf diseksiyonu sonrası rezidiv non-sentinel 
metastaz riskini hesaplamaya yardımcı olan istatistiksel araçlardır. 
Gereksiz aksiller diseksiyonları önlemek amacıyla, non-sentinel 
lenf	nodu	metastazlarını	tespit	için	kullanılır	(12-16).	Bu	alanda	lite-
ratürde yaygın olarak kullanılan 4 nomogram modeli tanımlanmış-
tır. MSKCC, Tenon, Cambridge, Stanford i ve Türk Nomogramlarıdır 
(12-15).	 Bunların	 arasında	Memorial	 Sloan-Kettering	Kanser	Mer-
kezi	Nomogramı	(MSKCC)	daha	yaygın	kabul	görmekte	ve	kullanıl-
maktadır. Türkiye’de de yapılan çok merkezli bir çalışma ile bu dört 
nomogram	kullanılarak	yeni	bir	nomogram	(Türk	Nomogramı)	ge-
liştirilmiştir	(17).
Nomogramlar, sentinel lenf nodülü biyopsisi yapmaya bir alternatif 
değildir. Olgumuzda henüz sentinel lenf nodülü yapılmamıştır ve 
bu haliyle sentinel lenf nodülü uygulaması yerine bir nomogram 
yapılmaz. Ancak sentinel lenf nodülü pozif çıktığı takdirde, zaten 
aksiller diseksiyondan olabildiğince kaçınılması gereken tübüler 
karsinomlarda nomogramlar kullanılabilir.
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3- Radyasyon Onkolojisi: Prof. Dr. Ferah Yıldız (Hacettepe Üni-
versitesi, Tıp Fakültesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı)
Meme dergisinin bu yeni sayısında 45 yaşında, aile öyküsü olma-
yan ve eksizyonel biyopsi ile Tübüler tip invaziv kanser tanısı almış, 
2.5 mm çapında tümörü olan, eksizyonel biyopsi ile cerrahi sınır-
ların ≥8mm olduğu ve eşlik eden LKİS olan bir olgu sunuluyor. Bir 
radyasyon	onkoloğu	olarak	görevim	bu	olguda	‘Radyoterapi	 (RT)	
gereksinimi	var	mı?	Varsa	nasıl	RT?’	konularını	tartışmak.	Bu	amaçla	
önce tübüler kanserin özellikleri sonra da eşlik eden LKİS varlığının 
prognostik değerinden bahsedip hasta için optimal RT seçeneğine 
odaklanacağım. 

Tübüler	kanser	geçmişte	tüm	meme	kanserlerinin	<%5’ini	oluşturdu-
ğuna inanılan, günümüzde ise invaziv tümörler içinde gittikçe artan 
oranda	tanı	konulan	ve	değişik	serilerde	%10-20	oranında	bildirilen	
bir	tümördür.	Genelde	tümör	<1	cm	iken	tanı	konur	ve	prognoz	çok	
iyidir. Tümör daha çok meme içinde kalmaya eğimlidir ve lenf nodülü 
metastaz olasılığı düşüktür. Dokuz merkezin katıldığı bir Fransız çalış-
masında, 234 hastada sentinel lenf nodülü disseksiyonunda mikro-
metastaz	riski	%6.4,	makrometastaz	riski	%2.5,	izole	tümör	hücreleri	
%0.08	oranında	bildirilmiş	ve	lenf	nodülü	metastaz	riskini	belirleyen	
en	önemli	faktör	olarak	>1	cm	tümör	çapı	gösterilmiştir.	

LKIS, ilk kez 1941 yılında Foote ve Stewart tarafından tanımlanmış-
tır.	Bu	patolojik	antitenin	ana	özelliği	%90’lara	varan	oranda	mul-
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tisentrisite,	 %35-59	 oranında	 bilateralite	 göstermesidir. Genelde 
başka nedenle yapılan cerrahiler sonrasında tesadüfen tanı konul-
makta	 ve	 biyopsi	 spesmenlerinde	%0.5-3.6	 oranında	 LKİS	 varlığı	
bildirilmektedir.	 Erken	 evre	 invaziv	 kanserlerde	 %5-12	 oranında	
eşlik eden LKİS varlığı rapor edilmektedir. LKİS varlığında meme içi 
rekürrens riskini araştıran çalışmalarda LKİS’nın rekürrens riskinde 
anlamlı artış yaratmadığı gösterilmiştir. Günümüzde LKIS tedavisi, 
eşlik	ettiği	duktal	karsinoma	insitu	(DKIS)	veya	invaziv	kansere	yö-
nelik tedavi şeklindedir. Pür LKIS lokal tedavisi ise biyopsi sonrası 
sıkı izlem veya bilateral mastektomi şeklindedir. 

Dergimizin bu sayısında özellikleri verilen olgu 45 yaşındadır. 
Tübüler tip grad 1 invaziv kanser tanısı hastayı çok olumlu prog-
nostik gruba soksa da meme koruyucu cerrahi sonrası adjuvan RT 
standart yaklaşımdır. Burada sorun yapılacak adjuvan RT’nin tüm 
meme RT veya parsiyel meme RT şeklinde şeklinde seçilmesidir. 
Meme	koruyucu	cerrahiyi	(MKC)	tüm	meme	RT	(TMRT)	ile	karşılaş-
tıran faz III çalışmalarda sadece MKC yapılan olgularda lokal rekür-
renslerin	 2/3’ünün	primer	 tümör	 yatağı	 çevresinde	ortaya	 çıktığı	
gösterilmiştir. Bu durum özellikle 1990’lı yıllardan başlayarak MKC 
sonrası sadece tümör yatağını geniş emniyetle ışınlama yakalaşım-
larını popüler hale getirmiştir. Akselere Parsiyel Meme ışınlaması 
(APMI)	olarak	adlandırılan	bu	yöntemin	en	önemli	avantajı	toplam	
tedavi süresini kısıtlaması ve uzun RT sırasındaki barınma sorunu-
nu ortadan kaldırmasıdır. Günümüzde APMI için Intertisyel veya 
balon	kateter	ile	implant	şeklinde	brakiterapi	(BRT),	kalıcı	intertis-
yel implant şeklinde BRT, intraoperatif RT, 3 boyutlu konformal RT, 
yoğunluk ayarlı RT ve proton demet tedavisi kullanılmaktadır. APMI 
ve TMRT karşılaştıran Macar çalışmasında 258 hastada en az 2mm 
emniyet sınırı ile yapılan MKC sonrası APMI veya TMI şeklinde ran-
domizasyon yapılmış ve 7 yıllık izlemde lokal rekürrens açısından 
iki kol arasında fark bulunmamıştır. Bu çalışmayı izleyen faz II ve 
faz III çalışmaların erken sonuçları iyi seçilmiş olgularda APMI’nın 
TMI	 yerini	 alabileceğini	 düşündürmektedir.	 GEC-ESTRO	 (Groupe	
Européen de Curiethérapie-European Society for Therapeutic Ra-
diology and Oncology) 2010 yılında APMI için hastaları düşük risk, 
orta risk ve yüksek risk olarak 3 gruba ayırmıştır. Düşük risk grupta 
>50y,	 Infiltratif	duktal,	 tübüler,	medüller	veya	kolloid	histoloji,	<3	
cm	tumor,	>2	mm	cerrahi	sınır,	pN0,	unisentrisitik-unifokal	tümörlü	
olgular bulunmaktadır. DKIS varlığı, ekstensif intraduktal kompo-
nent, lenfovasküler yatak tutulumu, invaziv lobular kanser ve ne-
oadjuvan kemoterapi varlığı bu grup için kabul edilmezken, LKIS 
varlığı düşük risk grubu için kontrendikasyon teşkil etmemektedir. 
GEC-ESTRO düşük risk grubunda yer alan tüm özelliklere sahip has-
talara klinik çalışma dışında APMI’nın TMI’na alternatif olarak sunul-
masını önermektedir. 

GEC-ESTRO	sınıflamasında	orta	risk	grubunda	düşük	risk	grubun-
dan	 farklı	 olarak	 40-50y,	 invaziv	 lobuler	 kanser,	 DKIS	 varlığı,	 <2	
mm cerrahi sınır, pNmic-pN1a, multifokal olgular yer almakta ve 
bu olgulara rutin APMI önerilmemektedir. Bu olguların ancak kli-
nik çalışmalar kapsamında APMI ile tedavi edilmesi önerilmektedir. 
Yüksek	risk	grubunu	ise	<40y,	pT2,	pozitif	cerrahi	sınır,	multisentrik,	
multifokal tümör, ekstensif intraduktal komponent, lenfovasküler 
yatak tutulumu ve neoadjuvan kemoterapi varlığı oluşturmaktadır. 
Bu grup hastalarda hiç bir koşulda APMI önerilmemektedir. 

Benzer bir rehber kılavuz American Society of Therapeutic Radiot-
herapy	and	Oncology	(ASTRO) tarafından yapılmış, ancak GEC-EST-
RO rehber kılavuzundan farklı olarak yaş sınırı APMI uygun hastalar 
için≥60y olarak belirlenmiştir. ASTRO, 50 yaş altı hastaları APMI için 
uygun görmemektedir. 

Sonuç olarak olgumuz gerek histolojik tanının tübüler olması, ge-
rekse tümör büyüklüğü nedeni ile çok olumlu prognostik grupta 
yer almaktadır. Ancak yaşın 45 olması nedeni ile rutin pratik için 
APMI önerilemez. Ancak klinik çalışma kapsamında APMI koluna 
alınabilir. Bu nedenle hastaya önerilecek yaklaşım TMI olmalıdır. 
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Tübüler	 karsinom	 (TK)	 tüm	 invazif	 meme	 kanserlerinin	 %1-4’ünü	
oluşturan	spesifik	bir	alt	gruptur	(1).	Tarama	programlarının	kullanıl-
dığı	ülkelerde	ise	taramayla	saptanan	kanserlerin	%9’unu	TK	oluştur-
maktadır	(2).	Mamografik	tarama	serilerinde	bu	oran	%27’ye	kadar	
çıkabilmektedir	(2).	

Hastamızın biyopsisinde TK yanında klasik tip lobüler karsinoma 
in	 situ	 (LKİS)	mevcut.	TK	 ile	birlikte	 kolumnar	hücre	değişiklikleri	
(%93)	ve	,	lobuler	neoplazi	(%35),	düşük	grade’li	duktal	karsinoma	
in	situ	(DKİS)	(%92)	görülebilmektedir.	Yüksek	grade’li	DKİS	ile	bir-
liktelik	oranı	düşüktür	(%1)	(3).	

TK	düşük	grade’li	luminal	A	tipi	meme	kanserlerinden	(	ER	ve/veya	
PR	pozitif;	HER-2	negatif;	Ki	67<%14)	birisidir	 (müsinöz	ve	kripri-
form tiplerle birlikte). Aksiller lenf bezi metastazı, lenfovasküler 
invazyon(LVİ)	oranı	çok	düşüktür.	Saf	TK	ile	grade	1	invazif	duktal	
kanserli hastaların karşılaştırmasının yapıldığı retrospektif bir çalış-
mada	(102	TK	ve	212	grade	1	invazif	duktal	kanserli	hasta;	ortanca	
izlem süresi 127 ay) TK’nin mamografik olarak daha iyi tanındığı, or-
tanca tümör çapının daha küçük olduğu ve daha az LVİ gösterdiği 
saptanmıştır	 (3).	Hastalıksız	sağkalım	ve	meme	kanserine	spesifik	
sağkalım TK grubunda diğer gruba göre anlamlı olarak daha uzun 
bulunmuştur	(sırasıyla	p<.001	ve	p=.003).	TK’nin	biyolojik	davranışı	
grade	1	invazif	duktal	karsinomdan	daha	iyidir	(3).	

Hastamızda da LVİ negatif T1a bir TK mevcuttur. Saf TK’da uzak 
metastaz ve ölüm riski hemen hiç beklenmez. Genelde beklenen 
sağkalım	genel	popülasyonla	aynıdır	 (2,	3-5).	Beş	yıllık	hastalıksız	

sağkalım	%98.7’dir	(5).	Bu	nedenle	adjuvan	tedavi	önerilmeyebilir.	
Bu tanıyı almış olan bir hastada adjuvan tedavi kararı için Oncotype 
Dx gerekmez.

TK	 tanılı	 hastalarda	 diğer	 memede	 %13-26	 oranında	 ikinci	 pri-
mer	meme	kanseri	görülebilir	(6).	Bu	kanser	daha	yüksek	grade’li	
ve daha kötü prognozlu olabilir. Hastamıza, patoloji raporundaki 
LKİS varlığı ve ikinci primer meme kanseri riski nedeniyle prevantif 
amaçlı	hormonal	tedavi	önerilebilir.	Kullanma	süresi	5	yıldır.	Uzatıl-
mış adjuvan tedaviye gerek yoktur.

Aile öyküsünün olmaması, yaşı ve histolojik tip nedeniyle genetik 
danışma gerekli değildir. 
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