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Birinci Basamak Saglik Hizmetinde
Meme Hastaliklarina Yaklasim
“Bulgular ve Tani1 Yontemleri”

APPROACH TO COMMON BREAST DISEASES IN PRIMARY CARE
“FINDINGS AND DIAGNOSTIC MODALITIES”

Bahadir M. Giilliioglu’

Ozet

Memeye ait yakinmalar birinci basamakta kadinlarin doktora bas-
vurma nedenleri arasinda siklikla yer almaktadir. Meme kanseri Ul-
kemizde kadinlarda en sik goérilen kanser tlridar. Toplumda bu
konudaki duyarlilik arttikca kadinlarin polikliniklere sadece yakin-
ma nedeni ile degil tarama icin de basvurduklar goérilmektedir.
Bu derlemede en sik rastlanan meme yakinmalari konusunda bil-
gi verilmeye calisilacaktir. Bu yakinmalari olan kadinlara uygulana-
bilecek 6zgiin yaklasim stratejileri konusunda aydinlatici bilgi veri-
lecektir. Bahsedilecek yakinmalar arasinda meme agrisi, memede
ele gelen kitleler, meme basi akintilari ve meme basina ait degisik-
likler gibi sik rastlanan durumlar yer almaktadir. Ayrica ozellikle
laktasyon sirasinda olusabilecek mastit ile ilgili pratik yaklasim bil-
gileri ve oportunistik tarama icin kullanilan yéntemlerde ortaya ¢i-
kan anormal gériinttleme bulgulari igin nasil bir yaklasimin benim-
senmesi gerektigi konusunda bilgi verilecektir. Son olarak, meme
yakinmasi ile basvuran kadinlara uygulanan cesitli tani yontemleri
aciklanacaktir. Her bir tani yénteminin kullanim endikasyonlari, ki-
sithliklari ve avantajlar konusundaki bilgiler derlenerek sunulacak-
tir. Birinci basamakta gérev yapan hekimin her tirlii meme yakin-
masinin altinda yatabilecek nedenler konusunda bilgi sahibi olma-
si gereklidir. Bu sekilde hem habis kitlesi olan hastanin zaman kay-
betmeksizin daha ileri tedavi merkezine sevki saglanabilecek, hem
de daha basit meme hastaliklarinin tani ve tedavisi ile hastaneler-

deki yigilmanin dniine gecilebilecektir.

Anahtar sézciikler: Meme hastaliklari, tani, meme gorintilemesi.

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.
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ugiin kadinlarin genel cerrahi polikliniklerine en sik
B basvuru nedenlerinin baginda meme yakinmalar1 gel-

mektedir.' Bunun nedenlerinden biri, memede farke-
dilen herhangi bir yakinmanin kanserle iligkisinin olup ol-
madigindan kaygi duyulmasidir. Giiniimiizde kadinlarda
goriilen en sik kanser tiirii memeye ait olandir.” Bu nedenle
kadmlar herhangi bir yakinmalar1 olmasa da tarama amaci
ile doktora bagvurabilmektedirler. Ulkemizde meme kanse-
ri siklig1 kadinlarda en 6n siralarda yer almasina karsilik,
Bati iilkelerinde goriildiigii kadar sik degildir. Tiirkiye’de
yapilan tek dar alanli toplum taramasi sonucunda bu sikli-
gin (prevalans) 100.000’de 25 oldugu ortaya konulmustur.’
Bu rakam Batidaki oranlarin yaklagik dortte biridir. Ancak
yine de tilkemizde bu hastaligin 6énemsiz oldugunu soyle-
mek dogru degildir.

Ulkemizde meme hastaliklarina 6zgii tam ve tedavi hiz-
meti veren iinite ya da merkezlerin sayis1 yeterli degildir.
Bu tiir merkezlerde tani kalitesininin ve taniya ulagmaktaki
hizin yiikselmesi nedeni ile hasta memnuniyetinin arttig1 bi-
linmektedir.' Bugiin iilkemizde, kamuda ve 6zel hastaneler
bilinyesinde az sayida meme poliklinigi hizmet vermekte-
dir.” Ancak bu merkezlerin hizmet standarti merkezi bir sis-
temle denetlenmemektedir. Meme hastaliklar1 ¢ok disiplin-
li yaklagim ile ele alinmasi ve her disiplin icerisinde de me-
meye Ozgii ayr1 bir uzmanlik egitimi gerektiren bir saglik
durumudur.’ Bugiin i¢in Bati’da olusturulan yapilanmanin
tilkemizde var oldugunu sdylemek miimkiin degildir. Meme
merkezlerinin kurulmasinin yanisira, birinci basamakta ¢a-
ligan pratisyen doktorlar da bu konuda asgari bilgi diizeyine
sahip olmalidir. Ancak bu sekilde referans merkezlerindeki
yigilmalar 6nlenebilir ve oncelige sahip hastalar belirlene-
rek dogru ve hizli bir sekilde sevk edilebilir. Meme yakin-
malarmin altinda, cogunlukla ya higbir patolojik durum
yoktur ya da selim hastaliklar vardir; erken tani ile gereksiz
sevk yapmadan, kiginin kaygilarini en erken dénemde gi-
dermek miimkiin olabilir. Giiniimiizde, iizerinde durulmasi
gereken bir diger durum da, meme kanseri i¢in risk belirlen-

mesi ve riski yiiksek kisilerin takip ya da tedavi edilmesidir.

Meme Yakinmalari

Meme Agrisi (Mastalji, Mastodini)
Meme yakinmalari igerisinde meme agrist kadinlarin en
sik doktora bagvurma nedenidir."” Meme agris1 en ¢ok pre-

menstriiel donemin yakinmasi olmakla birlikte her yasta ve
her donemde goriilebilir. Kabaca ikiye ayrilir:

a. Dongiisel (siklik) agr1
b. Dongiisel olmayan (nonsiklik) agri.

Dongiisel agrilar genellikle premenstriiel donemdeki bi-
lateral agrilardir. Cogunlukla iist dis kadranda, memede
agirlik ve biiylime hissi ile birliktedir. Adet kanamasinin
baslamast ile siddetini kaybeder ve cogunlukla kaybolur. Iz-
leyen adet oncesi donemlerde de hissedilebilir.” Etiyolojisi
hormonlarin premenstriiel etkisiyle, memede meydana ge-
len fizyolojik degisikliklere baglanmaktadir.® Déngiisel ol-
mayan meme agrisi ise cogunlukla perimenstriiel veya post-
menstriiel kadinlarda goriiliir. Bu agrilar direkt memeye ait
olmayabilir; cogunlukla tek taraflidir ve belli bir meme bol-
gesini etkiler. Bu durumda anjina pektoris, plorezi, perikar-
dit, pnodmoni, kostokondrit, interkostal kas hastaliklar1 gibi
meme dis1 etmenler arastirilmalidir.*® Tiim bu etmenler dis-
landiktan sonra memeye yonelinmelidir. Memede lokalize
enfeksiyon (mastit, abse) veya makrokistler bu tip agr1 olus-
turabilir. Ancak yine de, ¢ogu kez, agriya yol acan nedene
ulagilamamaktadir.*” Postmenstriiel désnemde memede agr1
yapabilecek bir diger faktor de menopoz nedeni ile kullani-
lan ostrojen preperatlaridir: Bu agri cogunlukla rahatsiz edi-
ci diizeyde degilse de kisinin giinliik hayatinda dikkatini ¢e-
kebilmektedir.

Meme agrisina yaklagim i¢in oncelikle agrinin tipi, sid-
deti ve hastanin yagsi goz oniine alinmalidir. 35 yasin altin-
da orta derecede dongiisel agr tarif eden hastanin, fizik mu-
ayenesi normal ise, herhangi bir goriintiileme yontemi uy-
gulamadan telkin ile tedavi edilmesinin uygun oldugu gos-
terilmistir. Ancak hastanin yas1 35 ve iistiinde ise, agrinin
siddeti ve tipi ne olursa olsun fizik muayeneye ek olarak
mamografi ve gerekli goriilirse meme ultrasonografisi
(USG) eklenmelidir.*** Herhangi bir anomali sézkonusu de-
gil ise telkin ile tedaviye baslanmalidir. Organik nedene
bagli olmayan meme agrilarinda telkinin yeri kanitlanmig-
tir.”” Bu da, meme agrismin etiyolojisinde psikolojik etmen-
lerin siklikla yer tuttugunu gostermektedir.” Ancak hastanin
yas1 ne olursa olsun fizik muayenede bir anomali saptandi-
ginda hastanin yasina uygun goriintiileme yOntemlerine
bagvurulmalidir.” Meme dist nedenlere bagli agrilarin teda-
vi i¢in uygun disiplinlere yonlendirilmeleri 6nemlidir. Tel-
kin disinda meme agris1 tedavisi i¢in basit analjezikler veri-
lebilir. Diizenli kullanildiinda “primrose 0il”in de 6zellik-
le dongiisel meme agrisinda etkin oldugu gosterilmisgtir.
Hasta biitiin bunlardan fayda gérmediginde tamoksifen ya
da danazol gibi dordiincii basamak tedavilere bagvurulabi-
lir. Bromokriptin eskiden meme agris1 i¢in siklikla kullani-
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tokoliinde yer almamaktadir.™" Son olarak ila¢ tedavisine

yamt vermeyen direngli hastalar i¢in psikiyatri konsiiltasyo- Meme enfeksiyonu her yastaki kadinda goriilebilir. Bas-

nu istenebilir. Ancak bu adimdan 6nce, hastada, agriy1 acik- lica iki gruba ayrilir:

layabilecek organik bir nedenin olmadig1 net bir sekilde or- a. Puerperal (laktasyonel) mastit

taya konmalidir (Sekil 1). b. Non-puerperal (non-laktasyonel) mastit."”
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Puerperal mastit adindan da anlasilacagi iizere yeni do-
gum yapmis, emzirmeye devam eden kadinlarda goriiliir.
Cogunlukla dogumu izleyen ay i¢inde ortaya cikar. Etmen-
ler arasinda emen bebegin agiz floras1 oldugu sdylenmigse
de, abselerden elde edilen kiiltiir sonuglar1 etkenin ¢ogun-
lukla cilt florasinin dogal iiyesi olan stafilokoklar (s. aureus
ve epidermidis) oldugunu gostermistir. Bebegin emerken
yaptig1 meme basgi travmasi bu enfeksiyona yol agmaktadir.
Ozellikle emzirme konusunda tecriibesiz, ilk bebegini do-
gurmus acemi annelerde ortaya cikmaktadir. Enfeksiyon
icin hizlandirici faktor siitiin memede gollenmesidir. Enfek-
siyon mastit seklinde baglar; zamaninda tedavi edilmezse
abselesebilir."”" Tedavi oral yoldan uygun antibiyotik veril-
mesi (10-14 giin siire ile penisilinaza direncli semisentetik
penisilin veya sefalosporinler) ve memeye sicak pansuman
uygulanmasindan ibarettir. Eskiden bebegin enfekte olan
memeden emmesi engellenirdi. Ancak bugiin i¢cin mastitin
en 6nemli tedavi araglarindan birisi siitiin memede birikme-
mesini onlemektir. Bu da en iyi sekilde bebegin enfekte
olan memeyi emmesi ile saglanabilmektedir.” Emzirmeye
devam etme enfeksiyonun tedavisinde bir aksamaya ya da
bebegin enfeksiyon kapmasina yol agmamaktadir. Meme
absesi gelismesi durumunda ise drenaj 6n plana ge¢mekte-
dir. Bu da kalin bir enjektor (kan enjektorii) yardimi ile ya-
pilabilir. Birden ¢ok kez girisim gerektirebilir. Beraberinde
oral yoldan antibiyotik baglanmalidir. Drenajin yeterli ol-
madig1 diisiiniililyorsa ya da hastanin tedaviye uyumu yeter-

li degil ise agik cerrahi drenaj tercih edilebilir."”"

Enjektor
veya cerrahi drenajda giinliik hasta takibi 6nemlidir. En iyi
tedavi ise mastitin olusmasina meydan vermeyecek tedbir-
lerin anne tarafindan alinmasidir. Meme baginin temiz tutul-
masi, bebegin saatinde aralikli olarak (¢ok acikmasina mey-
dan vermeyecek sekilde) emzirilmesi, her emzirme sonrasi
meme basinin temizlenmesi alinabilecek belli bagli tedbirler

arasindadir.

Puerperal olmayan mastitler i¢inde, periareolar mastit
(mamiller fistiil kompleksi) ve graniilomat6z mastitler 6nde
gelir.” Burada ne yeni yapilmis dogum ne de emziren bir
bebek vardir. Her iki mastit tipinin de gercek etiyolojisi bi-
linmemektedir. Periareolar mastitin, meme bag1 altindaki
genis ¢apli duktuslarin kronik enflamasyonu iizerinde se-

konder enfeksiyon gelismesiyle ortaya ¢iktig1 diigiiniilmek-

tedir. Etiyolojisinde sigaranin rol aldig1 soylenmekle bera-
ber tam olarak kanitlanamamuistir. Gelisen enfeksiyonun et-
menleri arasinda anaerob mikroorganizmalara da siklikla
rastlanmaktadir. Tedavisi puerperal mastit ve absede oldu-
gu gibidir. Antibiyoterapiye antianaerob ajanlar1 eklemek
yararlidir. Abse nedeni ile yapilan drenaj sonrasi kronik fis-
tiil olusabilecegi bilinmelidir. Hasta ilk bagvurdugunda ya
da 10 giinliik antibiyoterapi sonras1 biyopsi yapilmas1 6ne-
rilir: Boylece tedaviye direngli durumlardaki enflamatuvar
kanser olasilig1 ekarte edilebilir. Tercihe gore ince igne as-
pirasyon biyopsisi (IIAB), kor biyopsi ya da agik biyopsi
yapilabilir. Tekrarlayan enfeksiyon veya gerilemeyen kro-
nik fistiil olusumunda subareolar patolojik duktuslarin da
cikarildig1 cerrahi eksizyon tercih edilmelidir.”" Graniilo-
matdz mastit olgularinda ise tani biyopsi ile konulur. Genel-
likle antibiyotiklere yanit vermez. Kendi kendine gerileye-
bilir. Bunun i¢in en az 6 ay beklenmesi gerektigini bildiren
yayinlar mevcuttur. Etmenleri arasinda otoimmiin olaylarin
oldugu diisiiniilmektedir. Beraberinde sarkoidoz, poliarteri-
tis nodosa, dev hiicreli artrit gibi otoimmiin hastaliklar bu-
lunabilir. Tedavide diisiik doz steroid kullanilabilir. Eger
hastalik tam olarak gerilemez ise cerrahi eksizyon gerekli-
dir™" (Sekil 2).

Ele Gelen Kitle

Memede ele gelen kitlelere yaklasim icin de yas onemli
bir faktordiir. 35 yas altinda ele gelen kitleler genellikle se-
lim iken, bu yasin iizerindeki kadinlarda daha 6nce farkedil-
meyen bir kitlenin ortaya ¢ikmasi habaset acisindan ciddi
siiphe uyandirmalidir. Oz ya da soygecmisinde meme kan-
seri icin risk faktorii/faktorleri olan 35 yas altindaki kadin-
larda ortaya ¢ikan kitlelere de azami dikkati gostermek ge-
rekir. Ozellikle aile 6ykiisii kuvvetli pozitif veya daha 6nce
yiiksek riskli atipik proliferasyonun eslik ettigi lezyon sap-
tanmis, biyopsi Oykiisii olan kadinlarda konvansiyonel go-
rlintiileme yontemleri normal bile olsa, ele gelen kitleye bi-
yopsi uygulanmalidir. 35 yas iistiindeki kadinlarda ise risk
faktorii olsun olmasin tiim ele gelen meme Kkitlelerine bi-
yopsi (6zellikle ince igne aspirasyon biyopsisi) yapilmasi
onerilmektedir.*"*"* Baz1 yazarlar 35 yas altinda olan kadin-
larda klinik ve goriintiileme bulgular1 selim olsa da ele ge-

len tiim kitlelere IIAB 6nermektedirler.”
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Memede ele gelen kitlelerin agrili olup olmamasi da goz
ontine alinmalidir. Agrili lezyonlar daha ¢cok komplike ol-
mus (Orn. enfekte) ya da olmamus kistlerden olugabilmekte-
dir. Kitlenin agrisiz olmasi ise habaset agisindan daha siip-
he ¢ekicidir. Yine burada gz 6niinde tutulmasi gereken du-
rum hastanin yasidir. 40 yas altindaki (6zellike 18-30 yas
aras1) kadinlarda agrisiz meme kitlelerinin biiyiik cogunlu-

gunu fibroadenomlar ya da makrokistler olusturur.”

Hastanin yakinmasi memede ele gelen kitle olsa bile,
klinik muayenede gercekten bir kitle olup olmadig1 arasti-
rilmalidir. Bazen, 6zellikle premenstriiel donemdeki fizyo-

lojik degisiklikler kitle olarak algilanabilmektedir. Bu kitle-

ler genellikle iki tarafli olarak memenin iist dis kadraninda
hissedilirler. Ancak unutulmamalidir ki meme kanseri de en
sik iist dig kadranda gelisir." Bu nedenle iyi ve ayrmtili bir
fizik muayene yapilmalidir. Bulgular fizik muayene for-
mundaki gekil iizerinde belirtilmelidir. Bu sekilde, daha
sonraki kontrollerde kitlenin takibi daha iyi yapilabilir.”
Kitlenin sekli, sinirlari, mobilitesi ve agrili olup olmamasi
selim-habis ayirimi i¢in ipuglar1 veren en 6nemli unsurlar-
dir. Bunlarin diginda kitlenin iizerindeki cilt c¢ekintisi,
0dem, meme bagi ¢ekintisi gibi diger bulgular daha az sik-
likta goriilmekle beraber daha belirgin habaset bulgularidir.

Kitlenin boyutu veya kivami ise net ayirim yapilmasi igin

Ele gelen kitle

35 yas alti

A4

Meme
ultrasonografisi

35 yas ve Ustu

A4

Bilateral mamografi
gerekirse meme
ultrasonografisi

Solid kitle Kistik kitle ¥
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kor
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Semptomatik (agrr)
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komplike kist Asemptomatik
basit kist
y

i Takip
IIAB

Sekil 3
Memede ele gelen kitlelere klinik yaklagim
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yeterli 6zgiin dlciitler arasinda degildir. Ornegin bir fibro-
adenom kanser kitlesi kadar sert olarak ele geldigi gibi 5 cm
boyutunda da o6lgiilebilir. Ancak sinirlarinin diizgiinliigii ve

mobil olmasi gibi selim 6lgiitler tagir.”"™*

Meme ile ilgili yakinmalarda, fizik muayene sonrasinda
yagina uygun goriintiileme yontemi secilmelidir. Ancak fi-
zik muayenede hastanin yakinmasina uyacak bir kitle ele
gelmiyor, hastanin yagsi da 35’in altinda ve herhangi yiiksek
dereceli bir risk faktorii tasimryor ise, tan1 amagli bir goriin-
tileme yapilmasma ihtiyag duyulmayabilir. Ancak fizik
muayenede ele gelen kitle var ise ve de hastanin yags1 35-40
arasinda ise meme USG’si tercih edilmelidir. Fizik muaye-
nede ele kitle gelmiyor ancak hastanin yas1 40’1n iizerinde

ise bilateral mamografi ve gerekirse yaninda meme USG’si

istenmelidir.*"'** Gériintiileme yontemleri habaset siiphesi
gosteren (ele gelen veya gelmeyen) tiim lezyonlara biyopsi
(tercihen [IAB) ile histolojik tanimlama yapilmalidir. Kistik
lezyonlar, radyolojik habaset giiphesi ve hastanin yakinma-
s1 olmadiginda biyopsi yapilmaksizin izlenebilir.*'*'**" Bu
lezyonlar, ilk muayenede 6-12 ay ara ile, daha sonra haba-
set telkin eden bir degisiklik olmadikca 12 ayda bir goriin-
tilleme ile izlenebilir. Radyolojik olarak siipheli olan ya da
hastanin yakinmasi (agr1) olan kistler aspire edilmeli ve
stipheli durumda patolojik incelemeye yollanmalidir (Sekil
3). Tekrarlayan aspirasyonlara ragmen niiks eden basit kist-

lerde acik cerrahi biyopsi onerilir.*"*'**

Hastanin yas1 ne
olursa olsun goriintiileme sonucu selim ancak USG bulgusu

olarak solid olan lezyonlarda kitlenin ele gelmesi de goz
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oniine alinarak IIAB yapilmas1 6nerilir. Solid kitlelerin Ii-
AB ya da kor biyopsi sonucu selimse 12 ay ara ile fizik mu-
ayene ve goriintiileme ile izlenmelidir. [IAB veya kor bi-
yopsi sonucu yetersiz ya da siipheli ise acik cerrahi biyopsi

yapilmalidir."”

Meme Basi Akintisi

Meme basgi akintisi fizyolojik ve patolojik olarak ikiye
ayrlir. flkinde akinti genellikle bilateral, kiginin memesini
stkmasi ile, meme bagsindaki bir ¢ok kanaldan sari, yesil ve-
ya siit renginde akint1 seklinde ortaya ¢ikar. Ancak 6zellik-
le 40 yas {istii kadinlarda daha 6nce gormedigi tek tarafls,
spontan, kanli veya serdz akint1 gelismis olmasit patolojik
olarak kabul edilmelidir. Ozellikle fizik muayenede tek bir
meme bagt kanalindan akint1 gelmesi, areola altinda bir kit-
lenin eslik etmesi habaseti diisiindiiren bulgulardir.”” Bu du-
rumda hastanin yasina uygun goriintiileme yontemlerinden
en az biri istenmelidir. Eslik eden patolojik bir kitle var ise
mutlaka oncelikle bu kitleye biyopsi yapilmalidir. Herhangi
bir kitle saptanmamasi durumunda dahi, akintinin patolojik
ozellikler gostermesi durumunda subareolar cerrahi eksplo-
rasyon ile patolojik goriiniimlii duktuslar ¢cikarilmalidir (Se-
kil 4). Bu iglemden 6nce duktografi (galaktografi) yapilma-
s1 konusu ise tartigmalidir.”” Baz1 yazarlara gére gereksiz
olmakla beraber, bazilar1 i¢in tanidan ziyade cerrahi eksplo-
rasyon icin yon gosterici oldugu belirtilmektedir.”* Ancak
duktografinin normal rapor edilmis olmasi patolojik akinti-
larda cerrahi eksplorasyonun yapilmasina engel olmamali-
dir. Memebasg: akintisindan siiriintii alinarak patolojik ince-
leme yapilmasinin taniya yardimci olabilecegini destekle-
yen yayinlar olmasina ragmen duktal lavaj yapmaksizin sa-
dece siiriintii ile yetinilmesinde yanlis negatiflik oraninin
yiiksek oldugunu gosteren galigmalar da mevcuttur.”” Bu
nedenle patolojik olarak nitelendirilen akintilarda siiriintii
sonucu negatif dahi gelse memebasgi altinin cerrahi eksplo-
rasyonu yapilmalidir. Fizyolojik akintilarda ise hastanin ilk
1 y1lda 3-6 ay ara ile izlenmesi tavsiye edilir. Bu izlemde fi-
zik muayene 6n planda olmakla birlikte siiphelenilen du-
rumlarda goriintiileme tekrarlanabilir. Herhangi bir sekilde
akintinin karakteri degisir ya da goriintiilemede anormallik
saptanir ise goriintiileme eslikli biyopsi ya da cerrahi eksp-

lorasyon endikasyonu dogar.””

Meme bagi akintilarinin ¢ogunlugunu duktal ektaziler
yapar. Bunu siklik sirasi ile intraduktal papillomlar, duktal
karsinoma in situ ve invaziv meme kanserleri izler.” Bu ne-
denle akintinin nedenleri arasinda habis lezyonlar1 ekarte

etmek hekimin baglica gorevidir.

Meme Basi Degisiklikleri

Yapisal olarak meme baginin igeri dogru ¢ekilmesi veya
meme basi-areola kompleksinde dermatolojik degisiklikler
olarak goriilebilir. Meme basinin ice dogru ¢ekilmesi meme
kanseri i¢in siipheli olmakla birlikte fizyolojik olarak da or-
taya ¢ikabilmektedir. Ozellikle soguk ortamlarda meme ba-
sinin tek tarafli ya da iki tarafli olarak ice ¢cokmesi goriile-
bilir. Ancak fizyolojik durumlarda bu ¢okme geri doniislii-
diir. Bu durum siklikla tekrar edebilir. Bazen kisiler bu ¢ok-
menin uzun yillardan beri var oldugunu ifade ederler. Bu
durumda da ¢6kmenin habitiiel oldugu diisiiniilebilir.”* An-
cak basvuran kisi 40 yasg iistiinde ise tarif edilen her tiirlii
meme bagt ¢okmesi durumunda mamografi ile kanserin
ekarte edilmesi tavsiye edilir. 40 yag altindaki kisiler icin
fizyolojik ¢okme tarif ediliyor ve fizik muayene normal ise
herhangi ek bir goriintiilemeye ihtiyag yoktur.”” Meme basg1-
areola kompleksinde dermatolojik bir takim degisiklikler de
ortaya cikabilmektedir. Bunlar arasinda oOncelikle ekarte
edilmesi gereken durum meme kanserinin tiirlerinden olan
Paget hastaligidir. Bu hastalik meme bagt ve areola komp-
leksinde ekzematoz degisiklikler ile karakterizedir. Aslinda
bu degisiklikler bu alandaki cilt dokusunun tiimér hiicrele-
riyle enfiltre edilmesi ile ortaya cikar. Paget hastalig1 sade-
ce meme basinda ortaya cikabilecegi gibi altindaki meme
dokusunda kanser kitlesi ile de beraber goriilebilir. Tlerleyen
durumlarda meme basi ve areola kompleksi epiteli tama-
men eriyerek yerini ekzematoz lezyona birakabilir. Bu tip
bir durumla karsilasildiginda fizik muayenenin yanisira
mutlaka mamografi ve meme USG ile beraberinde mevcut
olabilecek meme kanseri aragtirilmalidir. Ayrica lezyondan
tam kat cilt-cilt alt1 biyopsi alinmalidir. Paget hastalig1 as-
linda klasik in situ ya da invaziv meme kanserinin meme
bagi—areola kompleksinin bulundugu cildi infiltre etmesi ile
olusur. Sadece bulundugu yer nedeni ile 6zel olarak bu ismi
almigtir.” Kanser diginda meme bagina ait diger hastaliklar
arasinda meme bas1 dermatiti, hiperkeratoz, eroziv adenom

ve leiomiyom nadir de olsa yer almaktadir.”” Meme bagina
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ait her tiirlii yakinmasi olan kisiler konunun uzmanina yon-

lendirilmelidir.

Anormal Goérunttleme Bulgulari

Higbir yakinmasi olmadan meme kanseri taramasi igin
goriintiileme yaptiran asir titiz kadinlarda bazen mamog-
rafik ya da ultrasonografik siipheli bulgular saptanabilir.
Ya da herhangi bir yakinmasi olan kadinda arastirma
amacli yapilan goriintiilemede hastanin yakinmasi ile ilgi-
siz radyolojik bulgu ya da bulgularla karsilasilabilir. Bu
durumda oncelikle radyolojik konsiiltasyon (ikinci goriis)
yapilmalidir. Mamografik ve ultrasonografik olarak sapta-
nan lezyonun ne kadar siipheli ya da ne kadar selim olabi-
lecegi konusunda BI-RADS siniflamast yapilir.” Buna go-
re radyolojik goriintiiniin ya periyodik takibe devam edile-
bilecek kadar selim oldugu diisiiniiliir (BIRADS 2), ya da
diisiik de olsa habaset ihtimalinin varlig1 nedeniyle hasta-
ya kisa siireli ek goriintiileme onerilir (BIRADS 3; 6 ay
sonra tek poz mamografi) ya da habis olma ihtimali orta
veya yiiksek derecede artmig olmasi nedeni ile (BIRADS 4
ve 5) biyopsi onerilir.”’ Mamografik olarak saptanan pato-
lojik bulgularin ultrasonografik olarak da aragtirtlmasi sik-
likla yapilan bir islemdir. Bu sekilde mamografik goriintii
daha iyi tanimlanabilir. Ultrasonografik olarak da siipheli
ozelliklere sahip tiim lezyonlara boyutu ve mamografik
goriintiisii ne olursa olsun biyopsi yapilmasi tavsiye edilir.
Ancak her durumda yorumu yapan radyoloji uzmaninin
tecriibesi karar vermede en 6nemli faktordiir. Bu sekilde
hem gereksiz biyopsiler (ve hasta kaygis1 da) 6nlenmis,
hem de kanser olgularinin atlanmasi engellenmis olur. Bi-
yopsi endikasyonu olan lezyona manyetik rezonans (MR)
goriintiileme yapilmast ise gereksizdir. Ayrica radyolojik
olarak goriintiilemede selim 6zelliklere sahip (BIRADS 2)
ancak ultrasonografik olarak solid nitelikte olan ve 1
cm’nin iizerindeki tiim non-palpabl kitlelere goriintiileme
esliginde kor biyopsi, palpabl olanlara da palpasyon kila-

vuzlugunda IIAB onerilmektedir.*”

Tani Yontemleri
1. Fizik Muayene

Yakinmasi olan tiim kadinlara tam bir fizik muayene ya-

pilmalidir. Mamografisi normal olup, sadece fizik muayene

ile saptanan meme kanserleri bildirilmistir. Toplum ¢apinda
uygulanan meme kanseri tarama programlarinda mamogra-
fiye ek olarak fizik muayene her zaman tavsiye edilmemek-
tedir.” Ancak yiiksek riskli kadinlarda goriintiilemeye ek
olarak fizik muayene mutlaka eklenmelidir. Aile Oykiisii
cok belirgin olan kadinlara 25 yas, daha diisiik risk faktor-
lerine sahip kadinlara ise 35-40 yasindan itibaren fizik mu-
ayene yapilmasi dnerilmektedir.” Fizik muayene hem otu-
rarak hem de yatarak yapilmalidir. Her iki meme sirasi ile
klavikuladan inframamaryen kivrima, sternumdan 6n aksil-
ler ¢izgiye kadar meme basi-areola kompleksi dahil olmak
iizere palpe edilmelidir. Her iki aksilla oturur pozisyonda
iken palpe edilmelidir. Memede habaset siipheli kitle sapta-
nir ise supraklavikiiler alanlar da kontrol edilmelidir. Meme
bag1 akintisi tarif eden kadinlarda areolanin ¢epecevre tiim
kadranlarina ayr1 ayri sira ile basmak sureti ile akinti olan
kanallar saptanmalidir. Akintinin oldugu kanal ya da kanal-
larin adedi, lokalizasyonu ve akintinin rengi not edilmelidir.
Tiim fizik muayene bulgulari sekil iizerine kayit edilmeli-

dir.”

2. Mamografi

iki tarafl cift poz (CC, MLO) mamografi cekilmesi
standarttir. Herhangi bir yakinmasi olan 35 yasg ve {istii ka-
dinlara mamografi cekilebilir. Kisilerin yast arttikca ma-
mografinin ozgiilliigii ve 6zgiinliigii artmaktadir. Geng ve
yogun meme dokusuna sahip kadinlarda mamografinin has-
sasiyeti diiser. 40 yas ve iistii kadinlarda ise daha iyi sonug
verir.”* Dijital mamografi bazi durumlarda konvansiyonel
mamografiye iistiin olmakla birlikte, su an diinyada tiim
standart tarama programlarinda konvansiyonel mamografi-
nin kullanilmasinin bir dezavantaj yaratmadigi bildirilmek-
tedir.” Mamografinin adet goren kadinlarda mens baslangi-
cindan 7-10 giin sonra ¢ekilmesi hem meme dansitesinin
mamografi kalitesini etkilememesi icin hem de daha az ag-
ril1 olmast nedeni ile tavsiye edilmektedir. Habaset siiphesi
nedeni ile mamografi istenenlerde mutlaka bu tavsiyeye

uyulmalidir.”

3. Ultrasonografi

Daha cok mamografiye ek olarak istenen bu yontem as-
linda 35 yas alt1 kadinlarda en uygun ve ilk tercih edilmesi

gereken goriintiileme metodudur. Yogun meme dokusuna
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sahip kadinlarda mamografiye gére daha uygun bir yontem-
dir. Bir bagka uygulama alani ise mamografide saptanan
lezyonlar1 daha iyi tamimlayabilmek i¢in mamografi ile bir-
likte veya sonrasinda kullanilmasidir. Ele gelmeyen kitlele-
rin biyopsisini yaparken kilavuz olmasi amaci ile de
USG’ye siklikla bagvurulur.”**

4. Manyetik Rezonans GorlUnttleme

Kisith endikasyonlarda degerli bir inceleme yontemidir.
Ancak giiniimiizde ¢okca istismar edilmektedir. Bugiin ru-
tin uygulamada MR goériintiilemenin gereksiz yere yapilma-
st ciddi maddi ve manevi yiik getirmektedir. MR ’1n bugiin

icin tavsiye edilen uygulama alanlari;

1. Konvansiyonel goriintiileme bulgular1 sonucu ile mi-
nimal invaziv yontemle alman biyopsi histopatolojisinin
birbiri ile uyumlu degilse,

2. Daha once kanser nedeni ile meme koruyucu cerrahi
yapilmis kadinda operasyon bolgesinde siipheli goriintii

saptanmigsa,

3. Aksillada kanser metastazi oldugu halde konvansiyo-
nel yontemle memede belirgin kanser kitlesi goriintiilene-

memisse (gizli kanser),

4. Meme kanseri nedeni ile mastektomi ve rekonstriiksi-

yon yapilmis memenin takibi,

5. Lokal ileri evre meme kanserinde neoadjuvan tedavi-
nin etkinliginin izlenmesi,
6. Meme kanseri riski ¢ok yiiksek olan saglikli bireyler-

de (tartismali da olsa) tarama yapilmasidir.””

5. Biyopsi

Radyolojik ya da klinik endikasyon varsa histopatolojik
dogrulama icin biyopsi yapilmalidir. Konvansiyonel yon-
tem agik biyopsidir. Minimal invaziv biyopsi yontemlerine

de bagvurulabilir.™*

Ele gelen lezyonlarda, eger degerlen-
dirme yapabilecek deneyimli sitopatolog var ise, palpasyon
kilavuzlugunda IIAB yapilabilir. Basit, hizli ve ucuz bir
yontemdir.™* Ele gelmeyen lezyonlarda ise mutlaka bir go-
riintiileme aracinin kilavuzluguna ihtiya¢ vardir. Bu arag
cogunlukla ultrasonografidir. USG kilavuzlugunda [iAB ya
da (daha c¢ok tercih edilen) kor biyopsi (kalin igne ile; 11

veya 14 G) yapilabilir. Kor biyopside dokunun catisi histo-

patolojik olarak incelenebilir ve daha ayrintili patolojik tani
elde edilebilir. Ancak bu tip biyopsi yapabilmek icin lezyon
ultrasonografik olarak goriintiilenebilmelidir.” Sadece ma-
mografik olarak goriintiilenebilen lezyonlarda mamografi
esliginde kor biyopsi yapilabilir: Ancak bunun i¢in pahali
bir alet parkina ihtiya¢ vardir.”* Bir bagka minimal invaziv
biyopsi yontemi ise vakum yardimli biyopsidir. Bu yontem-
de kilavuz olarak USG ya da mamografi kullanilir. Bu yon-
tem icin de pahali ara¢ parkina ihtiyag vardir. Bu yontem ile
cok daha fazla sayida ve kalin parcalar elde edilebilir. Hat-
ta kitlenin tamami bu yontemle parga parga cikarilabilir.”*
Yukarida sayilan biyopsi yontemlerinin higbirisi ameliyat-
hanede yapilmamaktadir. Ancak IIAB hari¢ digerlerinde lo-
kal anestezi altinda iglem yapilmaktadir. Mamografi yardi-
mu1 ile yapilan biyopsi islemlerinde spesimen grafisi mutla-
ka cekilmelidir. Bu sekilde lezyonun isabetli olarak ornek-

lendigi dogrulanmalidur.™**”

Yukarida sayilan yontemlere
ulasabilme imkani olmayan yerlerde ise hala altin standart
biyopsi yontemi agik cerrahi biyopsidir.” Lokal anestezi al-
tinda steril sartlarda insizyon yapilarak gerceklestirilen
biyopside tiim lezyon orneklenebilmektedir. Bu yontem
(selim lezyonlar icin) tedavi edici de olabilmektedir. Ele
gelmeyen lezyonlarda onceden goriintiileme yontemleri
kilavuzlugunda lezyona tel yerlestirilerek ameliyatta lez-
yonun bulunmasi kolaylastirilabilir. Yine mamografik
olarak isaretlenen lezyonlar ¢ikarildiktan sonra spesimen
mamografisi ile Orneklemenin dogrulugu kontrol edil-

melidir.”"**

Bugiiniin ¢agdag kalite kontrol standartlar
kanser tani biyopsilerinin en fazla %20’sinin agik biyopsi
seklinde yapilmasi gerektigine isaret etmektedir. Bundan
oOtiirii miimkiin oldugunca minimal invaziv yéntemler kul-

lanilmalidir.”

Sonu¢

Bir meme yakinmasi ile klinige bagvuran hastaya yasi,
yakinma nedeni, risk faktorleri ve fizik muayene bul-
gularina bagl olarak ilk degerlendirmesi yapilir. Bu ilk
degerlendirme sonucunda ileri goriintiileme yapilip yapil-
mayacagina karar verilir. Her yakinmasi olana goriintiileme
ya da biyopsi uygulanmas: gerekmemektedir. Bu 6zellikle

35 yas alt1 hastalar i¢in s6z konusudur. Ancak 35 yas alt1 da
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olsa hastanin ele gelen belirgin kitlesi var ise ya da aile oy-
kiisii meme kanseri icin risk olusturuyor ise ileri goriin-
tillemeye ihtiyaci vardir. Bu goriintiileme yontemi; 35 yas
alt1 hastalar i¢in oncelikle USG iken, 35 yag iistii tiim has-
talar icin mamografidir (beraberinde USG yapilabilir). 40
yag Ustil tiim hastalara yakinmasi ya da fizik muayene bul-
gusu ne olursa olsun bilateral mamografi istenmesi yerinde
bir klinik yaklasimdir. Biyopsi endikasyonlar1 arasinda: 1.
Boyutu ne olursa olsun ele gelen tiim kitleler, 2. Sadece
goriintiileme yontemi ile saptanmis capi ne olursa olsun
“stipheli” solid ya da kistik tiim kitleler, 3. Ele gelmeyen an-
cak mamografik ve/veya ultrasonografik olarak 10 mm
iizerindeki tiim solid kitleler yer almaktadir. Biyopsi yon-
temi olarak da, olanaklar yeterli ise minimal invaziv yon-

temler tavsiye edilmektedir.
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