
Özet

Memeye ait yak›nmalar birinci basamakta kad›nlar›n doktora bafl-

vurma nedenleri aras›nda s›kl›kla yer almaktad›r. Meme kanseri ül-

kemizde kad›nlarda en s›k görülen kanser türüdür. Toplumda bu

konudaki duyarl›l›k artt›kça kad›nlar›n polikliniklere sadece yak›n-

ma nedeni ile de¤il tarama için de baflvurduklar› görülmektedir.

Bu derlemede en s›k rastlanan meme yak›nmalar› konusunda bil-

gi verilmeye çal›fl›lacakt›r. Bu yak›nmalar› olan kad›nlara uygulana-

bilecek özgün yaklafl›m stratejileri konusunda ayd›nlat›c› bilgi veri-

lecektir. Bahsedilecek yak›nmalar aras›nda meme a¤r›s›, memede

ele gelen kitleler, meme bafl› ak›nt›lar› ve meme bafl›na ait de¤iflik-

likler gibi s›k rastlanan durumlar yer almaktad›r. Ayr›ca özellikle

laktasyon s›ras›nda oluflabilecek mastit ile ilgili pratik yaklafl›m bil-

gileri ve oportunistik tarama için kullan›lan yöntemlerde ortaya ç›-

kan anormal görüntüleme bulgular› için nas›l bir yaklafl›m›n benim-

senmesi gerekti¤i konusunda bilgi verilecektir. Son olarak, meme

yak›nmas› ile baflvuran kad›nlara uygulanan çeflitli tan› yöntemleri

aç›klanacakt›r. Her bir tan› yönteminin kullan›m endikasyonlar›, k›-

s›tl›l›klar› ve avantajlar› konusundaki bilgiler derlenerek sunulacak-

t›r. Birinci basamakta görev yapan hekimin her türlü meme yak›n-

mas›n›n alt›nda yatabilecek nedenler konusunda bilgi sahibi olma-

s› gereklidir. Bu flekilde hem habis kitlesi olan hastan›n zaman kay-

betmeksizin daha ileri tedavi merkezine sevki sa¤lanabilecek, hem

de daha basit meme hastal›klar›n›n tan› ve tedavisi ile hastaneler-

deki y›¤›lman›n önüne geçilebilecektir.

Anahtar sözcükler: Meme hastal›klar›, tan›, meme görüntülemesi.

Summary

Women consult their primary care physicians frequently due to

breast symptoms. Since breast cancer is the most common malig-

nant disease in Turkish women, most breast symptoms are

caused by physiological or benign rather than malignant diseases.

For many women, a great deal of anxiety is associated with expe-

riencing a breast symptom. Much of the primary care physician’s

role therefore is to exclude cancer and provide an explanation of

the nature of the condition. He/she reassures the patient that the

symptom is not dangerous. This article, reviews the most com-

mon breast-related symptoms, including breast pain, breast mass,

nipple discharge as well as nipple and areola changes. Further

information about investigation of breast symptoms and the use

of different diagnostic tools will be given as well as a practical

approach for the management of lactational mastitis. Since

opportunistic screening for breast cancer is getting common

among intellectual women, accordingly the abnormal findings are

increasingly reported. The importance of these findings should be

discussed as a second opinion by an experienced radiology con-

sultant. By implementinga rational as well as algorithmic

approach, the patients with high probability of having malignant

disease would be referred to specialized centers without delay.

Moreover, unnecessary referrals to these centers can also be pre-

vented by appropriate diagnose and management of benign

breast diseases at the primary care settings.  

Key words: Breast diseases, diagnosis, breast imaging. 
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B
ugün kad›nlar›n genel cerrahi polikliniklerine en s›k
baflvuru nedenlerinin bafl›nda meme yak›nmalar› gel-
mektedir.1 Bunun nedenlerinden biri, memede farke-

dilen herhangi bir yak›nman›n kanserle iliflkisinin olup ol-
mad›¤›ndan kayg› duyulmas›d›r. Günümüzde kad›nlarda
görülen en s›k kanser türü memeye ait oland›r.2 Bu nedenle
kad›nlar herhangi bir yak›nmalar› olmasa da tarama amac›
ile doktora baflvurabilmektedirler. Ülkemizde meme kanse-
ri s›kl›¤› kad›nlarda en ön s›ralarda yer almas›na karfl›l›k,
Bat› ülkelerinde görüldü¤ü kadar s›k de¤ildir. Türkiye’de
yap›lan tek dar alanl› toplum taramas› sonucunda bu s›kl›-
¤›n (prevalans) 100.000’de 25 oldu¤u ortaya konulmufltur.2

Bu rakam Bat›daki oranlar›n yaklafl›k dörtte biridir. Ancak
yine de ülkemizde bu hastal›¤›n önemsiz oldu¤unu söyle-
mek do¤ru de¤ildir. 

Ülkemizde meme hastal›klar›na özgü tan› ve tedavi hiz-
meti veren ünite ya da merkezlerin say›s› yeterli de¤ildir.
Bu tür merkezlerde tan› kalitesininin ve tan›ya ulaflmaktaki
h›z›n yükselmesi nedeni ile hasta memnuniyetinin artt›¤› bi-
linmektedir.1 Bugün ülkemizde, kamuda ve özel hastaneler
bünyesinde az say›da meme poliklini¤i hizmet vermekte-
dir.3 Ancak bu merkezlerin hizmet standart› merkezi bir sis-
temle denetlenmemektedir. Meme hastal›klar› çok disiplin-
li yaklafl›m ile ele al›nmas› ve her disiplin içerisinde de me-
meye özgü ayr› bir uzmanl›k e¤itimi gerektiren bir sa¤l›k
durumudur.4 Bugün için Bat›’da oluflturulan yap›lanman›n
ülkemizde var oldu¤unu söylemek mümkün de¤ildir. Meme
merkezlerinin kurulmas›n›n yan›s›ra, birinci basamakta ça-
l›flan pratisyen doktorlar da bu konuda asgari bilgi düzeyine
sahip olmal›d›r. Ancak bu flekilde referans merkezlerindeki
y›¤›lmalar önlenebilir ve önceli¤e sahip hastalar belirlene-
rek do¤ru ve h›zl› bir flekilde sevk edilebilir. Meme yak›n-
malar›n›n alt›nda, ço¤unlukla ya hiçbir patolojik durum
yoktur ya da selim hastal›klar vard›r; erken tan› ile gereksiz
sevk yapmadan, kiflinin kayg›lar›n› en erken dönemde gi-
dermek mümkün olabilir. Günümüzde, üzerinde durulmas›
gereken bir di¤er durum da, meme kanseri için risk belirlen-
mesi ve riski yüksek kiflilerin takip ya da tedavi edilmesidir.

Meme Yak›nmalar›

Meme A¤r›s› (Mastalji, Mastodini)

Meme yak›nmalar› içerisinde meme a¤r›s› kad›nlar›n en
s›k doktora baflvurma nedenidir.1,5 Meme a¤r›s› en çok pre-
menstrüel dönemin yak›nmas› olmakla birlikte her yaflta ve
her dönemde görülebilir. Kabaca ikiye ayr›l›r: 

a. Döngüsel (siklik) a¤r›  

b. Döngüsel olmayan (nonsiklik) a¤r›. 

Döngüsel a¤r›lar genellikle premenstrüel dönemdeki bi-
lateral a¤r›lard›r. Ço¤unlukla üst d›fl kadranda, memede
a¤›rl›k ve büyüme hissi ile birliktedir. Adet kanamas›n›n
bafllamas› ile fliddetini kaybeder ve ço¤unlukla kaybolur. ‹z-
leyen adet öncesi dönemlerde de hissedilebilir.5 Etiyolojisi
hormonlar›n premenstrüel etkisiyle, memede meydana ge-
len fizyolojik de¤iflikliklere ba¤lanmaktad›r.6 Döngüsel ol-
mayan meme a¤r›s› ise ço¤unlukla perimenstrüel veya post-
menstrüel kad›nlarda görülür. Bu a¤r›lar direkt memeye ait
olmayabilir; ço¤unlukla tek tarafl›d›r ve belli bir meme böl-
gesini etkiler. Bu durumda anjina pektoris, plörezi, perikar-
dit, pnömoni, kostokondrit, interkostal kas hastal›klar› gibi
meme d›fl› etmenler araflt›r›lmal›d›r.5,6 Tüm bu etmenler d›fl-
land›ktan sonra memeye yönelinmelidir. Memede lokalize
enfeksiyon (mastit, abse) veya makrokistler bu tip a¤r› olufl-
turabilir. Ancak yine de, ço¤u kez, a¤r›ya yol açan nedene
ulafl›lamamaktad›r.6,7 Postmenstrüel dönemde memede a¤r›
yapabilecek bir di¤er faktör de menopoz nedeni ile kullan›-
lan östrojen preperatlar›d›r: Bu a¤r› ço¤unlukla rahats›z edi-
ci düzeyde de¤ilse de kiflinin günlük hayat›nda dikkatini çe-
kebilmektedir. 

Meme a¤r›s›na yaklafl›m için öncelikle a¤r›n›n tipi, flid-
deti ve hastan›n yafl› göz önüne al›nmal›d›r. 35 yafl›n alt›n-
da orta derecede döngüsel a¤r› tarif eden hastan›n, fizik mu-
ayenesi normal ise, herhangi bir görüntüleme yöntemi uy-
gulamadan telkin ile tedavi edilmesinin uygun oldu¤u gös-
terilmifltir. Ancak hastan›n yafl› 35 ve üstünde ise, a¤r›n›n
fliddeti ve tipi ne olursa olsun fizik muayeneye ek olarak
mamografi ve gerekli görülürse meme ultrasonografisi
(USG) eklenmelidir.5,6,8 Herhangi bir anomali sözkonusu de-
¤il ise telkin ile tedaviye bafllanmal›d›r. Organik nedene
ba¤l› olmayan meme a¤r›lar›nda telkinin yeri kan›tlanm›fl-
t›r.7,9 Bu da, meme a¤r›s›n›n etiyolojisinde psikolojik etmen-
lerin s›kl›kla yer tuttu¤unu göstermektedir.10 Ancak hastan›n
yafl› ne olursa olsun fizik muayenede bir anomali saptand›-
¤›nda hastan›n yafl›na uygun görüntüleme yöntemlerine
baflvurulmal›d›r.8 Meme d›fl› nedenlere ba¤l› a¤r›lar›n teda-
vi için uygun disiplinlere yönlendirilmeleri önemlidir. Tel-
kin d›fl›nda meme a¤r›s› tedavisi için basit analjezikler veri-
lebilir. Düzenli kullan›ld›¤›nda “primrose oil”in de özellik-
le döngüsel meme a¤r›s›nda etkin oldu¤u gösterilmifltir.
Hasta bütün bunlardan fayda görmedi¤inde tamoksifen ya
da danazol gibi dördüncü basamak tedavilere baflvurulabi-
lir. Bromokriptin eskiden meme a¤r›s› için s›kl›kla kullan›-
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lan bir ilaçken s›k yan etkileri nedeni ile bugün tedavi pro-

tokolünde yer almamaktad›r.5,6,11 Son olarak ilaç tedavisine

yan›t vermeyen dirençli hastalar için psikiyatri konsültasyo-

nu istenebilir. Ancak bu ad›mdan önce, hastada, a¤r›y› aç›k-

layabilecek organik bir nedenin olmad›¤› net bir flekilde or-

taya konmal›d›r (fiekil 1).          

Mastit (Memenin Enfeksiyöz ve

Enflamatuvar Durumlar›

Meme enfeksiyonu her yafltaki kad›nda görülebilir. Bafl-

l›ca iki gruba ayr›l›r: 

a. Puerperal (laktasyonel) mastit   

b. Non-puerperal (non-laktasyonel) mastit.12
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fiekil 1
Meme a¤r›s›na klinik yaklafl›m

40 yafl ve üstü

40 yafl alt›

Meme
ultrasonografisi

Bilateral mamografi ve
meme ultrasono›grafisi

Fizik muayene

Anormal bulgu

Meme A¤r›s›

Normal fizik muayene

35 yafl alt› 35 yafl ve üstü

Telkin

Yan›t var Yan›t yok

‹laç tedavisi
(primrose oil,

nonsteroid a¤r› kesici)

Görüntüleme

40 yafl alt›

Meme
ultrasonografisi

Görüntüleme normal

‹leri inceleme
(görüntüleme, doku tan›s›)

ve tedavi

40 yafl ve üstü

Bilateral mamografi ve
meme ultrasono›grafisi

Anormal fizik
muayene bulgular›

Uygun ileri tetkik
ve tedavi

Takipten ç›kart



Puerperal mastit ad›ndan da anlafl›laca¤› üzere yeni do-

¤um yapm›fl, emzirmeye devam eden kad›nlarda görülür.

Ço¤unlukla do¤umu izleyen ay içinde ortaya ç›kar. Etmen-

ler aras›nda emen bebe¤in a¤›z floras› oldu¤u söylenmiflse

de, abselerden elde edilen kültür sonuçlar› etkenin ço¤un-

lukla cilt floras›n›n do¤al üyesi olan stafilokoklar (s. aureus

ve epidermidis) oldu¤unu göstermifltir. Bebe¤in emerken

yapt›¤› meme bafl› travmas› bu enfeksiyona yol açmaktad›r.

Özellikle emzirme konusunda tecrübesiz, ilk bebe¤ini do-

¤urmufl acemi annelerde ortaya ç›kmaktad›r. Enfeksiyon

için h›zland›r›c› faktör sütün memede göllenmesidir. Enfek-

siyon mastit fleklinde bafllar; zaman›nda tedavi edilmezse

abseleflebilir.12,13 Tedavi oral yoldan uygun antibiyotik veril-

mesi (10-14 gün süre ile penisilinaza dirençli semisentetik

penisilin veya sefalosporinler) ve memeye s›cak pansuman

uygulanmas›ndan ibarettir. Eskiden bebe¤in enfekte olan

memeden emmesi engellenirdi. Ancak bugün için mastitin

en önemli tedavi araçlar›ndan birisi sütün memede birikme-

mesini önlemektir. Bu da en iyi flekilde bebe¤in enfekte

olan memeyi emmesi ile sa¤lanabilmektedir.13 Emzirmeye

devam etme enfeksiyonun tedavisinde bir aksamaya ya da

bebe¤in enfeksiyon kapmas›na yol açmamaktad›r. Meme

absesi geliflmesi durumunda ise drenaj ön plana geçmekte-

dir. Bu da kal›n bir enjektör (kan enjektörü) yard›m› ile ya-

p›labilir. Birden çok kez giriflim gerektirebilir. Beraberinde

oral yoldan antibiyotik bafllanmal›d›r. Drenaj›n yeterli ol-

mad›¤› düflünülüyorsa ya da hastan›n tedaviye uyumu yeter-

li de¤il ise aç›k cerrahi drenaj tercih edilebilir.12-14 Enjektör

veya cerrahi drenajda günlük hasta takibi önemlidir. En iyi

tedavi ise mastitin oluflmas›na meydan vermeyecek tedbir-

lerin anne taraf›ndan al›nmas›d›r. Meme bafl›n›n temiz tutul-

mas›, bebe¤in saatinde aral›kl› olarak (çok ac›kmas›na mey-

dan vermeyecek flekilde) emzirilmesi, her emzirme sonras›

meme bafl›n›n temizlenmesi al›nabilecek belli bafll› tedbirler

aras›ndad›r.

Puerperal olmayan mastitler içinde, periareolar mastit

(mamiller fistül kompleksi) ve granülomatöz mastitler önde

gelir.13 Burada ne yeni yap›lm›fl do¤um ne de emziren bir

bebek vard›r. Her iki mastit tipinin de gerçek etiyolojisi bi-

linmemektedir. Periareolar mastitin, meme bafl› alt›ndaki

genifl çapl› duktuslar›n kronik enflamasyonu üzerinde se-

konder enfeksiyon geliflmesiyle ortaya ç›kt›¤› düflünülmek-

tedir. Etiyolojisinde sigaran›n rol ald›¤› söylenmekle bera-

ber tam olarak kan›tlanamam›flt›r. Geliflen enfeksiyonun et-

menleri aras›nda anaerob mikroorganizmalara da s›kl›kla

rastlanmaktad›r. Tedavisi puerperal mastit ve absede oldu-

¤u gibidir. Antibiyoterapiye antianaerob ajanlar› eklemek

yararl›d›r. Abse nedeni ile yap›lan drenaj sonras› kronik fis-

tül oluflabilece¤i bilinmelidir. Hasta ilk baflvurdu¤unda ya

da 10 günlük antibiyoterapi sonras› biyopsi yap›lmas› öne-

rilir: Böylece tedaviye dirençli durumlardaki enflamatuvar

kanser olas›l›¤› ekarte edilebilir. Tercihe göre ince i¤ne as-

pirasyon biyopsisi (‹‹AB), kor biyopsi ya da aç›k biyopsi

yap›labilir. Tekrarlayan enfeksiyon veya gerilemeyen kro-

nik fistül oluflumunda subareolar patolojik duktuslar›n da

ç›kar›ld›¤› cerrahi eksizyon tercih edilmelidir.12,13 Granülo-

matöz mastit olgular›nda ise tan› biyopsi ile konulur. Genel-

likle antibiyotiklere yan›t vermez. Kendi kendine gerileye-

bilir. Bunun için en az 6 ay beklenmesi gerekti¤ini bildiren

yay›nlar mevcuttur. Etmenleri aras›nda otoimmün olaylar›n

oldu¤u düflünülmektedir. Beraberinde sarkoidoz, poliarteri-

tis nodosa, dev hücreli artrit gibi otoimmün hastal›klar bu-

lunabilir. Tedavide düflük doz steroid kullan›labilir. E¤er

hastal›k tam olarak gerilemez ise cerrahi eksizyon gerekli-

dir12,13 (fiekil 2). 

Ele Gelen Kitle 

Memede ele gelen kitlelere yaklafl›m için de yafl önemli

bir faktördür. 35 yafl alt›nda ele gelen kitleler genellikle se-

lim iken, bu yafl›n üzerindeki kad›nlarda daha önce farkedil-

meyen bir kitlenin ortaya ç›kmas› habaset aç›s›ndan ciddi

flüphe uyand›rmal›d›r. Öz ya da soygeçmiflinde meme kan-

seri için risk faktörü/faktörleri olan 35 yafl alt›ndaki kad›n-

larda ortaya ç›kan kitlelere de azami dikkati göstermek ge-

rekir. Özellikle aile öyküsü kuvvetli pozitif veya daha önce

yüksek riskli atipik proliferasyonun efllik etti¤i lezyon sap-

tanm›fl, biyopsi öyküsü olan kad›nlarda konvansiyonel gö-

rüntüleme yöntemleri normal bile olsa, ele gelen kitleye bi-

yopsi uygulanmal›d›r. 35 yafl üstündeki kad›nlarda ise risk

faktörü olsun olmas›n tüm ele gelen meme kitlelerine bi-

yopsi (özellikle ince i¤ne aspirasyon biyopsisi) yap›lmas›

önerilmektedir.8,15,16 Baz› yazarlar 35 yafl alt›nda olan kad›n-

larda klinik ve görüntüleme bulgular› selim olsa da ele ge-

len tüm kitlelere ‹‹AB önermektedirler.15

56 | Güllüo¤lu BM | Birinci Basamak Sa¤l›k Hizmetinde Meme Hastal›klar›na Yaklafl›m



Türkiye Aile Hekimli¤i Dergisi | Turkish Journal of Family Practice | Cilt 11 | Say› 2 | 2007 | 57

fiekil 2
Memenin enflamatuvar durumlar›na klinik yaklafl›m

Abse var Abse yok

Emzirme döneminde Emzirme döneminde de¤il

Gerileme var Gerileme yok

Habaset yok Habaset var

Habaset yokHabaset var

Abse drenaj› ve

10 gün süre ile

uygun antibiyoterapi

Doku tan›s›

(‹‹AB, kor biyopsi)

Doku tan›s›

(‹‹AB, kor biyopsi

veya aç›k biyopsi)

Memede k›zar›kl›k, hassasiyet, ›s› art›fl›

Abse var Abse yok

10 gün süre ile

uygun antibiyoterapi

Abse drenaj› ve

10 gün süre ile

uygun antibiyoterapi

Uygun ileri
tedavi

Alternatif
antibiyoterapi

MalignGranülomatöz
lezyon

Nongranülomatöz
enfeksiyöz lezyon

Uygun ileri
tedaviTakip 15 gün süre ile

antibiyoterapi

Gerileme var Gerileme yok

Tekrar biyopsi (kor biyopsi
veya aç›k biyopsi)

Alternatif

antibiyoterapi veya

cerrahi eksizyon

Uygun ileri tedavi



Memede ele gelen kitlelerin a¤r›l› olup olmamas› da göz

önüne al›nmal›d›r. A¤r›l› lezyonlar daha çok komplike ol-

mufl (örn. enfekte) ya da olmam›fl kistlerden oluflabilmekte-

dir. Kitlenin a¤r›s›z olmas› ise habaset aç›s›ndan daha flüp-

he çekicidir. Yine burada göz önünde tutulmas› gereken du-

rum hastan›n yafl›d›r. 40 yafl alt›ndaki (özellike 18-30 yafl

aras›) kad›nlarda a¤r›s›z meme kitlelerinin büyük ço¤unlu-

¤unu fibroadenomlar ya da makrokistler oluflturur.17

Hastan›n yak›nmas› memede ele gelen kitle olsa bile,

klinik muayenede gerçekten bir kitle olup olmad›¤› araflt›-

r›lmal›d›r. Bazen, özellikle premenstrüel dönemdeki fizyo-

lojik de¤ifliklikler kitle olarak alg›lanabilmektedir. Bu kitle-

ler genellikle iki tarafl› olarak memenin üst d›fl kadran›nda

hissedilirler. Ancak unutulmamal›d›r ki meme kanseri de en

s›k üst d›fl kadranda geliflir.18 Bu nedenle iyi ve ayr›nt›l› bir

fizik muayene yap›lmal›d›r. Bulgular fizik muayene for-

mundaki flekil üzerinde belirtilmelidir. Bu flekilde, daha

sonraki kontrollerde kitlenin takibi daha iyi yap›labilir.19

Kitlenin flekli, s›n›rlar›, mobilitesi ve a¤r›l› olup olmamas›

selim-habis ay›r›m› için ipuçlar› veren en önemli unsurlar-

d›r. Bunlar›n d›fl›nda kitlenin üzerindeki cilt çekintisi,

ödem, meme bafl› çekintisi gibi di¤er bulgular daha az s›k-

l›kta görülmekle beraber daha belirgin habaset bulgular›d›r.

Kitlenin boyutu veya k›vam› ise net ay›r›m yap›lmas› için
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fiekil 3
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yeterli özgün ölçütler aras›nda de¤ildir. Örne¤in bir fibro-

adenom kanser kitlesi kadar sert olarak ele geldi¤i gibi 5 cm

boyutunda da ölçülebilir. Ancak s›n›rlar›n›n düzgünlü¤ü ve

mobil olmas› gibi selim ölçütler tafl›r.15-18,20

Meme ile ilgili yak›nmalarda, fizik muayene sonras›nda

yafl›na uygun görüntüleme yöntemi seçilmelidir. Ancak fi-

zik muayenede hastan›n yak›nmas›na uyacak bir kitle ele

gelmiyor, hastan›n yafl› da 35’in alt›nda ve herhangi yüksek

dereceli bir risk faktörü tafl›m›yor ise, tan› amaçl› bir görün-

tüleme yap›lmas›na ihtiyaç duyulmayabilir. Ancak fizik

muayenede ele gelen kitle var ise ve de hastan›n yafl› 35-40

aras›nda ise meme USG’si tercih edilmelidir. Fizik muaye-

nede ele kitle gelmiyor ancak hastan›n yafl› 40’›n üzerinde

ise bilateral mamografi ve gerekirse yan›nda meme USG’si

istenmelidir.8,15,16,20 Görüntüleme yöntemleri habaset flüphesi

gösteren (ele gelen veya gelmeyen) tüm lezyonlara biyopsi

(tercihen ‹‹AB) ile histolojik tan›mlama yap›lmal›d›r. Kistik

lezyonlar, radyolojik habaset flüphesi ve hastan›n yak›nma-

s› olmad›¤›nda biyopsi yap›lmaks›z›n izlenebilir.8,15,16,21 Bu

lezyonlar, ilk muayenede 6-12 ay ara ile, daha sonra haba-

set telkin eden bir de¤ifliklik olmad›kça 12 ayda bir görün-

tüleme ile izlenebilir. Radyolojik olarak flüpheli olan ya da

hastan›n yak›nmas› (a¤r›) olan kistler aspire edilmeli ve

flüpheli durumda patolojik incelemeye yollanmal›d›r (fiekil

3). Tekrarlayan aspirasyonlara ra¤men nüks eden basit kist-

lerde aç›k cerrahi biyopsi önerilir.8,15,16,21 Hastan›n yafl› ne

olursa olsun görüntüleme sonucu selim ancak USG bulgusu

olarak solid olan lezyonlarda kitlenin ele gelmesi de göz
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önüne al›narak ‹‹AB yap›lmas› önerilir. Solid kitlelerin ‹‹-

AB ya da kor biyopsi sonucu selimse 12 ay ara ile fizik mu-

ayene ve görüntüleme ile izlenmelidir. ‹‹AB veya kor bi-

yopsi sonucu yetersiz ya da flüpheli ise aç›k cerrahi biyopsi

yap›lmal›d›r.17

Meme Bafl› Ak›nt›s› 

Meme bafl› ak›nt›s› fizyolojik ve patolojik olarak ikiye

ayr›l›r. ‹lkinde ak›nt› genellikle bilateral, kiflinin memesini

s›kmas› ile, meme bafl›ndaki bir çok kanaldan sar›, yeflil ve-

ya süt renginde ak›nt› fleklinde ortaya ç›kar. Ancak özellik-

le 40 yafl üstü kad›nlarda daha önce görmedi¤i tek tarafl›,

spontan, kanl› veya seröz ak›nt› geliflmifl olmas› patolojik

olarak kabul edilmelidir. Özellikle fizik muayenede tek bir

meme bafl› kanal›ndan ak›nt› gelmesi, areola alt›nda bir kit-

lenin efllik etmesi habaseti düflündüren bulgulard›r.22 Bu du-

rumda hastan›n yafl›na uygun görüntüleme yöntemlerinden

en az biri istenmelidir. Efllik eden patolojik bir kitle var ise

mutlaka öncelikle bu kitleye biyopsi yap›lmal›d›r. Herhangi

bir kitle saptanmamas› durumunda dahi, ak›nt›n›n patolojik

özellikler göstermesi durumunda subareolar cerrahi eksplo-

rasyon ile patolojik görünümlü duktuslar ç›kar›lmal›d›r (fie-

kil 4). Bu ifllemden önce duktografi (galaktografi) yap›lma-

s› konusu ise tart›flmal›d›r.23 Baz› yazarlara göre gereksiz

olmakla beraber, baz›lar› için tan›dan ziyade cerrahi eksplo-

rasyon için yön gösterici oldu¤u belirtilmektedir.23,24 Ancak

duktografinin normal rapor edilmifl olmas› patolojik ak›nt›-

larda cerrahi eksplorasyonun yap›lmas›na engel olmamal›-

d›r. Memebafl› ak›nt›s›ndan sürüntü al›narak patolojik ince-

leme yap›lmas›n›n tan›ya yard›mc› olabilece¤ini destekle-

yen yay›nlar olmas›na ra¤men duktal lavaj yapmaks›z›n sa-

dece sürüntü ile yetinilmesinde yanl›fl negatiflik oran›n›n

yüksek oldu¤unu gösteren çal›flmalar da mevcuttur.25,26 Bu

nedenle patolojik olarak nitelendirilen ak›nt›larda sürüntü

sonucu negatif dahi gelse memebafl› alt›n›n cerrahi eksplo-

rasyonu yap›lmal›d›r. Fizyolojik ak›nt›larda ise hastan›n ilk

1 y›lda 3-6 ay ara ile izlenmesi tavsiye edilir. Bu izlemde fi-

zik muayene ön planda olmakla birlikte flüphelenilen du-

rumlarda görüntüleme tekrarlanabilir. Herhangi bir flekilde

ak›nt›n›n karakteri de¤iflir ya da görüntülemede anormallik

saptan›r ise görüntüleme efllikli biyopsi ya da cerrahi eksp-

lorasyon endikasyonu do¤ar.22,27

Meme bafl› ak›nt›lar›n›n ço¤unlu¤unu duktal ektaziler

yapar. Bunu s›kl›k s›ras› ile intraduktal papillomlar, duktal

karsinoma in situ ve invaziv meme kanserleri izler.22 Bu ne-

denle ak›nt›n›n nedenleri aras›nda habis lezyonlar› ekarte

etmek hekimin bafll›ca görevidir. 

Meme Bafl› De¤ifliklikleri

Yap›sal olarak meme bafl›n›n içeri do¤ru çekilmesi veya

meme bafl›-areola kompleksinde dermatolojik de¤ifliklikler

olarak görülebilir. Meme bafl›n›n içe do¤ru çekilmesi meme

kanseri için flüpheli olmakla birlikte fizyolojik olarak da or-

taya ç›kabilmektedir. Özellikle so¤uk ortamlarda meme ba-

fl›n›n tek tarafl› ya da iki tarafl› olarak içe çökmesi görüle-

bilir. Ancak fizyolojik durumlarda bu çökme geri dönüfllü-

dür. Bu durum s›kl›kla tekrar edebilir. Bazen kifliler bu çök-

menin uzun y›llardan beri var oldu¤unu ifade ederler. Bu

durumda da çökmenin habitüel oldu¤u düflünülebilir.28 An-

cak baflvuran kifli 40 yafl üstünde ise tarif edilen her türlü

meme bafl› çökmesi durumunda mamografi ile kanserin

ekarte edilmesi tavsiye edilir. 40 yafl alt›ndaki kifliler için

fizyolojik çökme tarif ediliyor ve fizik muayene normal ise

herhangi ek bir görüntülemeye ihtiyaç yoktur.28 Meme bafl›-

areola kompleksinde dermatolojik bir tak›m de¤ifliklikler de

ortaya ç›kabilmektedir. Bunlar aras›nda öncelikle ekarte

edilmesi gereken durum meme kanserinin türlerinden olan

Paget hastal›¤›d›r. Bu hastal›k meme bafl› ve areola komp-

leksinde ekzematöz de¤ifliklikler ile karakterizedir. Asl›nda

bu de¤ifliklikler bu alandaki cilt dokusunun tümör hücrele-

riyle enfiltre edilmesi ile ortaya ç›kar. Paget hastal›¤› sade-

ce meme bafl›nda ortaya ç›kabilece¤i gibi alt›ndaki meme

dokusunda kanser kitlesi ile de beraber görülebilir. ‹lerleyen

durumlarda meme bafl› ve areola kompleksi epiteli tama-

men eriyerek yerini ekzematöz lezyona b›rakabilir. Bu tip

bir durumla karfl›lafl›ld›¤›nda fizik muayenenin yan›s›ra

mutlaka mamografi ve meme USG ile beraberinde mevcut

olabilecek meme kanseri araflt›r›lmal›d›r. Ayr›ca lezyondan

tam kat cilt-cilt alt› biyopsi al›nmal›d›r. Paget hastal›¤› as-

l›nda klasik in situ ya da invaziv meme kanserinin meme

bafl›–areola kompleksinin bulundu¤u cildi infiltre etmesi ile

oluflur. Sadece bulundu¤u yer nedeni ile özel olarak bu ismi

alm›flt›r.29 Kanser d›fl›nda meme bafl›na ait di¤er hastal›klar

aras›nda meme bafl› dermatiti, hiperkeratoz, eroziv adenom

ve leiomiyom nadir de olsa yer almaktad›r.30 Meme bafl›na



ait her türlü yak›nmas› olan kifliler konunun uzman›na yön-

lendirilmelidir.

Anormal Görüntüleme Bulgular›

Hiçbir yak›nmas› olmadan meme kanseri taramas› için

görüntüleme yapt›ran afl›r› titiz kad›nlarda bazen mamog-

rafik ya da ultrasonografik flüpheli bulgular saptanabilir.

Ya da herhangi bir yak›nmas› olan kad›nda araflt›rma

amaçl› yap›lan görüntülemede hastan›n yak›nmas› ile ilgi-

siz radyolojik bulgu ya da bulgularla karfl›lafl›labilir. Bu

durumda öncelikle radyolojik konsültasyon (ikinci görüfl)

yap›lmal›d›r. Mamografik ve ultrasonografik olarak sapta-

nan lezyonun ne kadar flüpheli ya da ne kadar selim olabi-

lece¤i konusunda BI-RADS s›n›flamas› yap›l›r.28 Buna gö-

re radyolojik görüntünün ya periyodik takibe devam edile-

bilecek kadar selim oldu¤u düflünülür (BIRADS 2), ya da

düflük de olsa habaset ihtimalinin varl›¤› nedeniyle hasta-

ya k›sa süreli ek görüntüleme önerilir (BIRADS 3; 6 ay

sonra tek poz mamografi) ya da habis olma ihtimali orta

veya yüksek derecede artm›fl olmas› nedeni ile (BIRADS 4

ve 5) biyopsi önerilir.31 Mamografik olarak saptanan pato-

lojik bulgular›n ultrasonografik olarak da araflt›r›lmas› s›k-

l›kla yap›lan bir ifllemdir. Bu flekilde mamografik görüntü

daha iyi tan›mlanabilir. Ultrasonografik olarak da flüpheli

özelliklere sahip tüm lezyonlara boyutu ve mamografik

görüntüsü ne olursa olsun biyopsi yap›lmas› tavsiye edilir.

Ancak her durumda yorumu yapan radyoloji uzman›n›n

tecrübesi karar vermede en önemli faktördür. Bu flekilde

hem gereksiz biyopsiler (ve hasta kayg›s› da) önlenmifl,

hem de kanser olgular›n›n atlanmas› engellenmifl olur. Bi-

yopsi endikasyonu olan lezyona manyetik rezonans (MR)

görüntüleme yap›lmas› ise gereksizdir. Ayr›ca radyolojik

olarak görüntülemede selim özelliklere sahip (BIRADS 2)

ancak ultrasonografik olarak solid nitelikte olan ve 1

cm’nin üzerindeki tüm non-palpabl kitlelere görüntüleme

eflli¤inde kor biyopsi, palpabl olanlara da palpasyon k›la-

vuzlu¤unda ‹‹AB önerilmektedir.8,32

Tan› Yöntemleri

1. Fizik Muayene

Yak›nmas› olan tüm kad›nlara tam bir fizik muayene ya-

p›lmal›d›r. Mamografisi normal olup, sadece fizik muayene

ile saptanan meme kanserleri bildirilmifltir. Toplum çap›nda

uygulanan meme kanseri tarama programlar›nda mamogra-

fiye ek olarak fizik muayene her zaman tavsiye edilmemek-

tedir.33 Ancak yüksek riskli kad›nlarda görüntülemeye ek

olarak fizik muayene mutlaka eklenmelidir. Aile öyküsü

çok belirgin olan kad›nlara 25 yafl, daha düflük risk faktör-

lerine sahip kad›nlara ise 35-40 yafl›ndan itibaren fizik mu-

ayene yap›lmas› önerilmektedir.34 Fizik muayene hem otu-

rarak hem de yatarak yap›lmal›d›r. Her iki meme s›ras› ile

klavikuladan inframamaryen k›vr›ma, sternumdan ön aksil-

ler çizgiye kadar meme bafl›-areola kompleksi dahil olmak

üzere palpe edilmelidir. Her iki aksilla oturur pozisyonda

iken palpe edilmelidir. Memede habaset flüpheli kitle sapta-

n›r ise supraklaviküler alanlar da kontrol edilmelidir. Meme

bafl› ak›nt›s› tarif eden kad›nlarda areolan›n çepeçevre tüm

kadranlar›na ayr› ayr› s›ra ile basmak sureti ile ak›nt› olan

kanallar saptanmal›d›r. Ak›nt›n›n oldu¤u kanal ya da kanal-

lar›n adedi, lokalizasyonu ve ak›nt›n›n rengi not edilmelidir.

Tüm fizik muayene bulgular› flekil üzerine kay›t edilmeli-

dir.19

2. Mamografi

‹ki tarafl› çift poz (CC, MLO) mamografi çekilmesi

standartt›r. Herhangi bir yak›nmas› olan 35 yafl ve üstü ka-

d›nlara mamografi çekilebilir. Kiflilerin yafl› artt›kça ma-

mografinin özgüllü¤ü ve özgünlü¤ü artmaktad›r. Genç ve

yo¤un meme dokusuna sahip kad›nlarda mamografinin has-

sasiyeti düfler. 40 yafl ve üstü kad›nlarda ise daha iyi sonuç

verir.28,35 Dijital mamografi baz› durumlarda konvansiyonel

mamografiye üstün olmakla birlikte, flu an dünyada tüm

standart tarama programlar›nda konvansiyonel mamografi-

nin kullan›lmas›n›n bir dezavantaj yaratmad›¤› bildirilmek-

tedir.36 Mamografinin adet gören kad›nlarda mens bafllang›-

c›ndan 7-10 gün sonra çekilmesi hem meme dansitesinin

mamografi kalitesini etkilememesi için hem de daha az a¤-

r›l› olmas› nedeni ile tavsiye edilmektedir. Habaset flüphesi

nedeni ile mamografi istenenlerde mutlaka bu tavsiyeye

uyulmal›d›r.35

3. Ultrasonografi

Daha çok mamografiye ek olarak istenen bu yöntem as-

l›nda 35 yafl alt› kad›nlarda en uygun ve ilk tercih edilmesi

gereken görüntüleme metodudur. Yo¤un meme dokusuna
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sahip kad›nlarda mamografiye göre daha uygun bir yöntem-

dir. Bir baflka uygulama alan› ise mamografide saptanan

lezyonlar› daha iyi tan›mlayabilmek için mamografi ile bir-

likte veya sonras›nda kullan›lmas›d›r. Ele gelmeyen kitlele-

rin biyopsisini yaparken k›lavuz olmas› amac› ile de

USG’ye s›kl›kla baflvurulur.28,35,36

4. Manyetik Rezonans Görüntüleme

K›s›tl› endikasyonlarda de¤erli bir inceleme yöntemidir.

Ancak günümüzde çokca istismar edilmektedir. Bugün ru-

tin uygulamada MR görüntülemenin gereksiz yere yap›lma-

s› ciddi maddi ve manevi yük getirmektedir. MR’›n bugün

için tavsiye edilen uygulama alanlar›; 

1. Konvansiyonel görüntüleme bulgular› sonucu ile mi-

nimal invaziv yöntemle al›nan biyopsi histopatolojisinin

birbiri ile uyumlu de¤ilse, 

2. Daha önce kanser nedeni ile meme koruyucu cerrahi

yap›lm›fl kad›nda operasyon bölgesinde flüpheli görüntü

saptanm›flsa, 

3. Aksillada kanser metastaz› oldu¤u halde konvansiyo-

nel yöntemle memede belirgin kanser kitlesi görüntülene-

memiflse (gizli kanser), 

4. Meme kanseri nedeni ile mastektomi ve rekonstrüksi-

yon yap›lm›fl memenin takibi, 

5. Lokal ileri evre meme kanserinde neoadjuvan tedavi-

nin etkinli¤inin izlenmesi, 

6. Meme kanseri riski çok yüksek olan sa¤l›kl› bireyler-

de (tart›flmal› da olsa) tarama yap›lmas›d›r.36,37

5. Biyopsi

Radyolojik ya da klinik endikasyon varsa histopatolojik

do¤rulama için biyopsi yap›lmal›d›r. Konvansiyonel yön-

tem aç›k biyopsidir. Minimal invaziv biyopsi yöntemlerine

de baflvurulabilir.28,38 Ele gelen lezyonlarda, e¤er de¤erlen-

dirme yapabilecek deneyimli sitopatolog var ise, palpasyon

k›lavuzlu¤unda ‹‹AB yap›labilir. Basit, h›zl› ve ucuz bir

yöntemdir.28,38 Ele gelmeyen lezyonlarda ise mutlaka bir gö-

rüntüleme arac›n›n k›lavuzlu¤una ihtiyaç vard›r. Bu araç

ço¤unlukla ultrasonografidir. USG k›lavuzlu¤unda ‹‹AB ya

da (daha çok tercih edilen) kor biyopsi (kal›n i¤ne ile; 11

veya 14 G) yap›labilir. Kor biyopside dokunun çat›s› histo-

patolojik olarak incelenebilir ve daha ayr›nt›l› patolojik tan›

elde edilebilir. Ancak bu tip biyopsi yapabilmek için lezyon

ultrasonografik olarak görüntülenebilmelidir.38 Sadece ma-

mografik olarak görüntülenebilen lezyonlarda mamografi

eflli¤inde kor biyopsi yap›labilir: Ancak bunun için pahal›

bir alet park›na ihtiyaç vard›r.38 Bir baflka minimal invaziv

biyopsi yöntemi ise vakum yard›ml› biyopsidir. Bu yöntem-

de k›lavuz olarak USG ya da mamografi kullan›l›r. Bu yön-

tem için de pahal› araç park›na ihtiyaç vard›r. Bu yöntem ile

çok daha fazla say›da ve kal›n parçalar elde edilebilir. Hat-

ta kitlenin tamam› bu yöntemle parça parça ç›kar›labilir.39,40

Yukar›da say›lan biyopsi yöntemlerinin hiçbirisi ameliyat-

hanede yap›lmamaktad›r. Ancak ‹‹AB hariç di¤erlerinde lo-

kal anestezi alt›nda ifllem yap›lmaktad›r. Mamografi yard›-

m› ile yap›lan biyopsi ifllemlerinde spesimen grafisi mutla-

ka çekilmelidir. Bu flekilde lezyonun isabetli olarak örnek-

lendi¤i do¤rulanmal›d›r.35,36,39 Yukar›da say›lan yöntemlere

ulaflabilme imkan› olmayan yerlerde ise hala alt›n standart

biyopsi yöntemi aç›k cerrahi biyopsidir.38 Lokal anestezi al-

t›nda steril flartlarda insizyon yap›larak gerçeklefltirilen

biyopside tüm lezyon örneklenebilmektedir. Bu yöntem

(selim lezyonlar için) tedavi edici de olabilmektedir. Ele

gelmeyen lezyonlarda önceden görüntüleme yöntemleri

k›lavuzlu¤unda lezyona tel yerlefltirilerek ameliyatta lez-

yonun bulunmas› kolaylaflt›r›labilir. Yine mamografik

olarak iflaretlenen lezyonlar ç›kar›ld›ktan sonra spesimen

mamografisi ile örneklemenin do¤rulu¤u kontrol edil-

melidir.35,36,38 Bugünün ça¤dafl kalite kontrol standartlar›

kanser tan› biyopsilerinin en fazla %20’sinin aç›k biyopsi

fleklinde yap›lmas› gerekti¤ine iflaret etmektedir. Bundan

ötürü mümkün oldu¤unca minimal invaziv yöntemler kul-

lan›lmal›d›r.41

Sonuç

Bir meme yak›nmas› ile klini¤e baflvuran hastaya yafl›,

yak›nma nedeni, risk faktörleri ve fizik muayene bul-

gular›na ba¤l› olarak ilk de¤erlendirmesi yap›l›r. Bu ilk

de¤erlendirme sonucunda ileri görüntüleme yap›l›p yap›l-

mayaca¤›na karar verilir. Her yak›nmas› olana görüntüleme

ya da biyopsi uygulanmas› gerekmemektedir. Bu özellikle

35 yafl alt› hastalar için söz konusudur. Ancak 35 yafl alt› da
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olsa hastan›n ele gelen belirgin kitlesi var ise ya da aile öy-

küsü meme kanseri için risk oluflturuyor ise ileri görün-

tülemeye ihtiyac› vard›r. Bu görüntüleme yöntemi; 35 yafl

alt› hastalar için öncelikle USG iken, 35 yafl üstü tüm has-

talar için mamografidir (beraberinde USG yap›labilir). 40

yafl üstü tüm hastalara yak›nmas› ya da fizik muayene bul-

gusu ne olursa olsun bilateral mamografi istenmesi yerinde

bir klinik yaklafl›md›r. Biyopsi endikasyonlar› aras›nda: 1.

Boyutu ne olursa olsun ele gelen tüm kitleler, 2. Sadece

görüntüleme yöntemi ile saptanm›fl çap› ne olursa olsun

“flüpheli” solid ya da kistik tüm kitleler, 3. Ele gelmeyen an-

cak mamografik ve/veya ultrasonografik olarak 10 mm

üzerindeki tüm solid kitleler yer almaktad›r. Biyopsi yön-

temi olarak da, olanaklar yeterli ise minimal invaziv yön-

temler tavsiye edilmektedir.
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