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ÖZET

Meme kanserinin sıklığı ve mortalitesi gelişmiş ülkelerde azalmakta iken, 
Türkiye’de ve diğer gelişmekte olan ülkelerde artmaktadır.Önümüzdeki 
yıllarda bu hastalık Türkiye ve benzer yapıdaki ülkelerin önemli bir sağlık 
problemi olacaktır.

LİMK toplum tabanlı mamografik tarama uygulanan ülkelerde yaklaşık %5 
oranında görülmekte olup, bu oran düşük/orta gelirli ülkelerde %50’nin 
üzerindedir. LİMK olan hastaların %5-10’unda sistemik yayılım vardır. Bu 
nedenle hastalar, sistemik yayılım yönünden değerlendirilmelidir. 

LİMK olan hastalarda tedaviye kemoterapi(NAK) ile başlanması, stand-
art bir tedavi olarak kabul edilmektedir. NAK’ın, sistemik olarak ka-
bul edilen tedaviye erken başlanması, tedaviye cevabın in vivo olarak 
değerlendirilebilmesi, meme koruyucu cerrahi oranını artırması ve 
cerrahi tedaviyi kolaylaştırması gibi avantajları vardır. Ancak, tedaviye 
cevapsızlık ve tümörün progresyonu, cerrahi tedavinin güçleşmesi, pa-
tolojik tümör ve aksilla durumunun öğrenilememesi gibi dezavantajları 
da düşünülmelidir.

LİMK’da prognostik ve prediktif faktörler, erken evrede bilinen faktörlere 
benzer, ancak NAK’a patolojik cevap, bu hastalarda en önemli prognostik ve 
prediktif faktördür. İkinci jenerasyon kemoterapötik ilaçlar (taksanlar) ve 
trastuzumabın tedaviye eklenmesi patolojik tam cevap oranını artırmakta ve 
prognozu iyileştirmektedir.

LİMK sonucu tedaviye iyi cevap alınan olgularda MKC düşünülebilir. Ancak, bu 
hastalarda lokal/bölgesel nüks oranı daha yüksek olduğundan çok dikkatli bir 
seçim yapılmalıdır.

NAK sonrası aksillası negatif olan hastalarda, SLNB yapılması, SLN’yi bulma 
oranı daha düşük ve yanlış pozitiflik oranı daha yksek oduğu için, hala 
tartışmalıdır.

LOCALLY ADVANCED BREAST CANCER: CONTROVERSIAL ISSUES

ABSTRACT

Despite of decrease in breast cancer frequency and mortality in developed 
countries in last decade, its incidence and mortality rates have been increased 
in low-middle income countries. These increasing trend will continue in next 
years and, breast cancer will be an important health problem in Turkey and 
other developing countries. 

The rate of locally advanced breast cancer (LABC) in developed countries with 
organized population based screening mammography programs is about 5%, 
but this rate is more than 50% in low-middle income countries. The systemic 
metastases rate is 5-10% in patients with LABC. And, these patients should be 
searched for systemic diseases with additional studies (such as, systemic bone 
scanning, thorax and abdominal CT, etc.). 

Neoadjuvant chemotherapy (NAC) has been accepted as a standart treatment 
in patients with LABC. Advantages of NAC are in vivo evaluation of tumor re-
sponse to chemotherapeutic drugs, early start to treatment of systemic dis-
ease, increase in breast conserving surgery rate, and increase in operability 
of advanced local-regional cancer But, progression of locoal/regional disease 
due to no response to NAC, lack of data on prechemotherapy pathologic tumor 
size and axillary lymph node status are disadvantages of NAC. 

LABC includes stage IIB, and stages IIIA,B and C breast cancers.Tru-cut biopsy 
should be performed before NAC to evaluate histologic tumor type, hormonal 
receptors, and HER-2 receptor. Prognostic and predictive factors in patients 
with LABC are mostly similar to patients with early breast cancer. But, es-
pecially pathologic response rate to NAC is the most important prognostic 
and predictive factor. Second generation chemotherapeutic agents (pacli-
taxel, docetaxel etc.) and trastuzumab have increased complete pathologic 
response rate in these patients more than 50%. 

Breast conserving surgery has been performed in selected patients with LABC. 
Indications of breast conserving surgery are patient desire for breast preser-
vation, absence of multicentric disease (tumors in separate quadrants of the 
breast) at time of presentation or preoperatively, absence of diffuse microcalci-
fications on mammogram, absence of skin involvement consistent with inflam-
matory breast cancer, and residual tumor mass amenable to a margin negative 
lumpectomy resection. But, local recurrences rate is higher (14-34%).

Application of sentinel lymph node biopsy (SLNB) in cases of LABC has been 
approached more cautiously, because of concerns that tumor embolization 
from a bulky lesion in the breast might obstruct and alter lymphatic drainage 
pathways. And, also NAC might cause fibrosis in lymphatic channels and sen-
tinel lymph node(s). These could contribute to identification of an incorrect 
sentinel node, or to a failed mapping procedure altogether. For these reasons, 
SLNB false negative rates before and after NAC in patients with LABC are more 
than 10%, and SLNB is not a standart procedure in these patients.
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hastalarda sistemik metastaz oranının yüksek olması, tedaviye 
öncelikle kemoterapi ile başlanmasını gündeme getirmiş ve son 
20 yılda neo-adjuvan kemoterapi(NAK) standart bir tedavi olarak 
uygulanmaya başlanmıştır. Yeni jenerasyon kemoterapötik ila-
çlarla (taksan, trastuzumab vs.) kemoterapiye patolojik tam cevap 
oranı artmıştır (4,5). Yapılan prospektif randomize klinik çalışmalar, 
LİMK tanısı alan hastalarda kemoterapinin primer veya adju-
van olarak uygulanmasının sağkalımda farklılık oluşturmadığını 
göstermektedir (6,7,8). Ancak, kemoterapinin cerrahi tedaviden 
önce uygulanmasının sistemik olduğu düşünülen hastalıkta te-
daviye erken başlanması, tümörün kemoterapiye duyarlılığının 
in vivo olarak belirlenmesi ve tümörde küçülmeye yol açarak 
bazı seçilmiş olgularda meme koruyucu cerrahiye izin vermesi 
gibi avantajları vardır. Neo-adjuvan kemoterapinin en önemli 
dezavantajlarıı ise, gerçek patolojik tümör çapı ve aksiller tutu-
lumun öğrenilememesi, kemoterapiye duyarsız hastalarda lokal 
bölgesel tedavide gecikme, tümörün progresyonu ve cerrahi te-
davinin güçleşmesidir (4,5,6)

LİMK olan hastalarda sistemik metastaz saptanma oranı %5-1”0 
arasında değişmektedir. Bu nedenle, bu hastalar tercihan tru-cut bi-
opsy ile histolojik tanı konulduktan sonra sistemik yayılım açısından 
değerlendirilmelidir. NCCN tarafından 2011 yılında önerilen zo-
runlu veya tercih edilebilecek sistemik metastaz tanı yöntemleri 
ekteki tabloda görülmektedir (Tablo 1). Burada, fizik muayene ve 
anamnezden sonra, kan sayımı, karaciğer enzimleri, alkali fosfataz, 
mamografi+/-ultrasonografi +/-Emar Görüntüleme (MRG), hormon 
reseptörleri (ER, PR), Her-2 reseptör durumu öncelikle istenmek-
tedir. Ayrıca, klinik Evre IIIA (T3N1M0) ise, kemik sintigrafisi, toraks 
ve batın bilgisayarlı tomografisi önerilmektedir (7). Diğer tetkikler, 
laboratuvar bulguları ve semptomlara dayandırılmaktadır.

LİMK’nde prognostik ve prediktif faktörler, genellikle erken evre 
meme kanserindekilere benzer. Kemoterapiye klinik ve patolo-
jik cevap oranı, deri tutulumu ve ödemi, kanserin inflamatuvar 
olması özel faktörler olarak sıralanabilir (Tablo 2).

M
eme kanseri, kadınların en sık görülen kanseri olup, 
sıklığı düşük-orta gelirli ülkelerde hızla artmaktadır. 
Bu artışın en önemli nedenleri, bu ülkelerde yaşam 

süresinin uzaması, yaşam tarzının (reprodüktif fonksiyonlar, 
beslenme, egzersiz azlığı, stres, hormonlarla ve katkılı mad-
delerle daha fazla temas vs.) batıya benzemesi (Westernizing 
Life) ve fırsatçı mamografik taramanın artmasıdır (1). Dünya 
Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) bağlı IARC’in (International Agency on 
Cancer for Research) 2008 yılı verilerine göre, yeni tanı konulan 
1.400.000 meme kanserli hastanın yarısı düşük-orta gelirli ülkel-
erde görülmüştür (2). 

Lokal ileri meme kanseri (LİMK), gelişmiş ülkelerde yeni tanı 
almış meme kanserlerinin %5-15’ini oluşturmaktadır (1,2). 
Düşük-orta gelirli ülkelerde bu oran %50’nin üzerindedir (1). 
Tarama programlarının olmaması, etkin tanı ve tedavi yöntem-
lerine ulaşamama, farkındalığın olmaması ve eğitim düzeyinin 
düşüklüğü bu yüksek oranların önemli nedenleridir (1). Tanının 
geç evrede konulması ve etkin tedavinin yapılamaması, meme 
kanserine bağlı mortalite oranının da yüksek olmasına neden 
olmaktadır. Yine IARC’in verilerine gör, meme kanserine bağlı 
ölümlerin %57.8’i gelişmekte olan ülkelerde görülmektedir (2). 
Bugün 17.000 hastaya aşan Türkiye Meme Hastalıkları Dernekleri 
Federasyon’u (TMHDF) Meme Kanseri Kayıt Program’ı verilerine 
göre, ülkemizde tanı sırasında ortalama tümör çapı 2.7 cm, klinik 
evreler ise sırası ile Evre 0 %5, Evre I %25, Evre II %52, Evre III %16 ve 
Evre IV %2’dir (2). Yine tüm hastalarda uygulanan cerrahi tedavinin 
ancak %34’ünü meme koruyucu cerrahi oluşturmaktadır. İstanbul 
Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı Meme Ünite’sinde ise, 
Evre IIB’yi de kapsayan LİMK, tüm meme kanserleinin 1/3’ünü 
(%36) oluşturmaktadır. Bu sonuçlar, ülkemizde özellikle orga-
nize toplum tabanlı taramanın yapılmasının, meme kanseri 
farkındalığınının arttırılmasının ve tümör çapının düşürülmesinin 
ne kadar zorunlu olduğunu göstermektedir. 

LİMK, lokal/bölgesel ve sistemik yineleme riski oldukça yüksek 
ve evreleme açısından heterojen bir gruptur (Şekil 1). Klinik evre 
IIB (T2N1M0, T3N0M0) ve evre IIIA,B,C’yi içermektedir (3,4). Bu 

Şekil 1. Ülserasyona (sağdaki şekil) ve toraks duvarı invazyonuna (soldaki şekil) neden olmuş LİMK. meme kanseri.
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Neoadjuvan kemoterapiye cevap, mamografi ve MRG ile 
değerlendirilebilir (Şekil 1). Hastada NAK sonrası MKC düşünülüyor 
ise, tümör odağı marker kullanarak işaretlenmelidir.

İlk kuşak kemoterapötik ilaçlarla (adriamisin, siklofosfamid, 
5-Florourasil, metotreksat, mitomisin vs.) NAK’a klinik cevap oranı 
%50-85, patolojik tam cevap oranı ise %2-10 arasındaydı(8). İkinci 
jenerasyon ilaçların (dosetaksel, paklitaksel) eklenmesi ile klinik ve 
tam cevap oranları %90 ve %30’a ulaşmıştır (8). Her-2 reseptörü 
pozitif olan hastalarda, NAK’a trastuzumabın eklenmesi patolojik 
tam cevap oranını %60’ın üzerine çıkarmıştır (8).

NAK’ın faydaları

 Meme Koruyucu Cerrahi İmkanı

 Cerrahi için daha düşük evre kanser (meme/aksilla)

 Daha yüksek oranda nod negatif kanser

 Tam patolojik cevap alınan hastalarda mükemmele yakın 
sonuçlara ulaşılması

Tablo 2. LİMK’de Prognostik ve Prediktif Faktörler

- Lenf nodülü tutulumu (aksiller, internal mammariyan, supra ve 
infraklaviküler)

- Tümör Çapı

- Östrojen ve Progesteron reseptörü durumu

- Her-2/neu reseptörü

- p53, Ki-67

- Nükleer grad

 Lenfovasküler invazyon (LVİ)

- Neo-adjuvan kemoterapiye cevap

- Deri tutulumu ve deri ödemi

- İnflamatuvar meme kanseri

Tablo 1. NCCN 2011 Kılavuzu: Lokal ileri meme kanserinde sistemik yayılımın araştırılması için öneriler.
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NAK sonrası tümör cevabının artması, bu hastalarda MKC oranının 
%50’nin üzerine çıkmasını sağlamıştır (9). Ancak, lokal/bölgesel 
nüks oranı erken evre meme kanseri tanısı ile MKC yapılanlardan 
daha yüksek olmaktadır. Newman’ın yaptığı bir değerlendirmede 
değişik serilerde MKC sonrası lokal nüks oranı %7.9 ile %34 arasında 
verilmektedir (10). Bu nedenle hastaların NAK sonrası MKC için 
çok iyi seçilmesi ve tümörün özel markerlarla işaretlenmesi ger-
ekmektedir. LİMK’de meme koruyucu cerrahi (MKC) indikasyonları 
aşağıda belirtilmiştir.

Lokal İleri Meme Kanseri’nde (LİMK) Meme Koruyucu 

Cerrahi (MKC) İndikasyonları

 Hastanın memesinin korunmasını arzu etmesi 

 Mültisentrik hastalık olmamalı (tumor NAK öncesi sadece bir 
kadranda olmalı)

 Mamografide yaygın mikrokalsifikasyonlar olmamalı

 Negatif Cerrahi Sınır elde edilmesi 

 Deri tutulması ve deride ödem (peau d’orange) olmaması 

 NAK’a iyi cevap alınması

Şekil 2.  Neoadjuvan kemoterapiden önce ve sonra mamografi ve MRG (allta).

Tablo 3. NAK sonrası ve öncesi SLNB yapılan hastalarda 
yanlış negatiflik oranları

Çalışma Yanlış 
Negatiflik (%)

SLN (-)/
Aksilla (+)

SLNB ÖNCESİi NAK

SB-2 Mültisentrik Çalışma 11 13/114

İtalyan Randomize Çalışması 9 8/91

Ann Arundel Mültisentrik 
Çalışma

13 25/193

Louisville Üniv. Mültisentrik 
Çalışma

7 24/333

NSABP B-32 Çalışması 10 75/766

NAK Sonrası SLNB

NSABP B-27 Çalışması 11 15/140

Mamounas ve ark. 11 70/140

Ozmen V ve ark. 13 10/77

Meta-analiz 12 65/540

SLNB:Sentinel lenf nodülü biyopsisi, NAK:Neoadjuvan kemoterapi,
Bu bilgiler, 9,10 ve 12 no’lu kaynaklardan alınmıştır.
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de lenfatik dokuda azalma, fibrozis, hiyalinizasyon, yağ nekrozu 
ve histiyositozis ile karşılaşılmaktadır. Bu değişiklikler, SLNB 
sırasında mavi boya ve/veya radyoizotopun lenf kanallarına ve 
daha sonra da lenf nodüllerine geçişlerini engellemekte, senti-
nel lenf nodülünü bulmayı güçleştirmekte (düşük sentinel lenf 
nodülü bulma oranı) ve yanlış pozitiflik oranını artırmaktadır 
(Tablo 3). 

Bizim geçtiğimiz yıl yayımlanan ve NAK sonrası SLNB’yi 
değerlendiren çalışmamızda, NAK öncesi aksillası pozitif iken 
sonrasında negatif olan 77 hastamızda, SLN bulma oranı %92, 
yanlış negatiflik oranı ise %13.4 olarak bulunmuştur (12). Tümör 
çapı, mültifokal/mültisentrisite, lenfovasküler invazyon ve ekstra-
nodal yayılım, non-sentinel lenf nodülü metastazı ile ilgili anlamlı 
faktörler olarak bulunmuştur.

Bizim LİMK olan 198 hastamızda MKC oranı %28 olup, bu hasta-
larda 5 yıllık lokal/bölgesel nüks oranı %14, 5 yıllık sağkalım oranı 
ise %68 olarak belirlenmiştir (11). Arşivimizde kayıtlı ve takipli olan 
3728 meme kanseri olgusu incelendiğinde, Erken evre meme kan-
seri tanısı alan (Evre I ve IIA) hastaların %48’ine, LİMK tanısı alan ve 
NAK uygulanan hastaların %20’sine MKC yapıldığı görülmektedir. 
LİMK tanısı alan 322 hastanın %30’u 40 yaşının altında, %58’i ise 
premenopozaldir. Bu hastalarda 10 yıllık sağkalım oranı %54 olup, 
lokal/bölgesel nüks oranı ise MKC yapılanlarda %14, mastektomi 
yapılanlarda %7’dir.

LİMK olup NAK yapılan hastalarda sentinel lenf nodülü biyop-
sisi (SLNB) yapılması diğer bir tartışmalı konudur. NAK sonrası 
lenf kanallarında diffüz fibrozis, tümör embolileri ve selüler ma-
teryal artıkları ile tıkanıklıklar görülmektedir. Lenf nodüllerinde 
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ÖZET

Türkiye’de meme kanseri kadınlarda görülen ilk on kanser türünde birin-
ci sırada (yüz binde 37.6) yer almaktadır. Meme kanseri tanısı, hasta için 
sadece tıbbi bir problem değildir, aynı zamanda ciddi duygusal ve sosyal 
etkileri vardır. Meme kanserli kadınların kapsamlı hemşirelik girişimleri-
ne gereksinimleri vardır. Bu gereksinimlerini karşılayabilmek için İngilte-
re, Avustralya ve Amerika gibi ülkelerde son 20 yılda meme bakım hemşire-
liği kavramı ortaya çıkmıştır. Meme bakım hemşiresinin amacı; meme kan-
seri tanısı konulmasından itibaren tedavinin her aşamasında kadınlara ve 
ailelerine bakım, bilgi/destek vermektir. Türkiye’de meme bakım hemşire-
liği uygulaması oldukça sınırlı olup sertifika programları yoktur. Bu sapta-
madan yola çıkarak hazırlanan bu derlemenin amacı meme bakım hemşi-
reliğinin önemini, rollerini tanımlamak ve etkinliğine ilişkin sonuçları in-
celemektir.

Son yıllarda yapılan randomize kontrollü çalışmalarda, meme bakım hem-
şiresinin girişimlerinin meme kanserli hastalarda anksiyete ve depresyo-
nu azalttığı, fiziksel ve sosyal iyi olmayı geliştirdiği belirtilmiştir. Ülkemizde 
meme kanseri insidansının artması nedeniyle meme bakım hemşiresine ge-
reksinim her geçen gün artmaktadır. Meme bakım hemşirelerinin yetiştiril-
mesi için eğitim ölçütlerinin ve sertifika programlarının geliştirilmesine ge-
reksinim vardır.

Anahtar sözcükler: meme kanseri, meme bakım hemşiresi, 

meme bakım hemşiresinin etkinliği

BREAST CARE NURSING

ABSTRACT

Of the first ten types of cancer in women in Turkey, breast cancer takes the 
first place (37.6 per one hundred thousand). The diagnosis of breast cancer 
is not only a medical problem for the patient but has also serious emotional 
and social effects. Women with breast cancer need comprehensive nursing 
interventions. In order to meet such needs of women with breast cancer, the 
concept of breast care nursing has emerged in countries such as the United 
Kingdom, Australia and America over the last 20 years. The aim of a breast 
care nurse is to provide care, information and support for women with breast 
cancer and their families at every stage of the treatment after they are diag-
nosed with breast cancer. Breast care nursing practices in Turkey are quite lim-
ited and there are no certificate programs. This review, prepared in the light 
of this fact, aims to define the roles and importance of breast care nursing 
and to investigate the results regarding the efficacy of breast care nursing. 

In randomized controlled trials conducted in recent years, it has been reported that 
interventions by breast care nurse decrease anxiety and depression in patients 
with breast cancer, and improve physical and social well-being. In our country, due 
to the increase in the incidence of breast cancer, the need for breast care nurses is 
increasing day after day. In order to educate breast care nurses, there exists a need 
for the development of certificate programs and training criteria.

 Key words: breast cancer, breast care nurse, efficacy of breast care nurse

M 
eme kanseri, kadınlar arasında en sık tanılanan ve dün-
yada en sık ölüme yol açan malign tümör olup kadınları 
hem fiziksel hem de psikolojik açıdan etkileyen karma-

şık bir hastalıktır (1-6). Dünyada yaklaşık iki buçuk milyon meme 
kanseri tanısı konulan kadın bulunmaktadır (5). Türkiye’de meme 
kanseri kadınlarda görülen ilk on kanser türünde birinci sırada 
(yüz binde 37.6) yer almaktadır (7). 

Meme kanseri tanısı, hasta için sadece tıbbi bir problem değil-
dir, aynı zamanda ciddi duygusal ve sosyal etkileri vardır. Etkili 
yönetim profesyonel ve bütüncül bir yaklaşım gerektirir. Bu ne-
denle meme kanserli kadınların kapsamlı hemşirelik girişimlerine 

gereksinimleri vardır (8,40). Türkiye’de meme bakım hemşireliği 
uygulaması oldukça sınırlı olup meme bakım hemşireliğinin etkin-
liğini inceleyen çalışmalara ulaşılamamıştır. Bu saptamadan yola 
çıkarak hazırlanan bu derlemenin amacı meme bakım hemşireli-
ğinin önemini, rollerini tanımlamak ve etkinliğine ilişkin sonuçla-
rı incelemektir. 

Son 20 yıl içinde İngiltere, Avustralya, Amerika, İskandinavya, 
İrlanda ve Benelüks ülkelerinde meme bakım hemşireliği kavra-
mı ortaya çıkmıştır (8,9). Meme bakım hemşireliği, meme kanseri 
tanısı konulan kadınlara yarar sağlayan ve başarısını kanıtlamış bir 
uzmanlık alanıdır (10). 

Gönderilme Tarihi: 03 Aralık 2010  Revizyon Tarihi: 25 Ocak 2011  Kabul Tarihi: 27 Ocak 2011 

MEME BAKIM HEMŞİRELİĞİ

Özgül Karayurt, Saadet Andıç

Dokuz Eylül Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi, Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı, İzmir, Türkiye

Sunulduğu Kongre: 17. Ulusal Cerrahi Kongresi, Ankara, Mayıs 2010, Poster bildiri olarak sunulmuştur.



197

The Journal of Breast Health 2011 Vol: 7 • No: 4 
Meme Sağlığı Dergisi 2011 Cilt: 7 • Sayı: 4

Meme bakım hemşiresinin amacı; meme kanseri tanısı konulma-
sından itibaren tedavinin her aşamasında (cerrahi, onkoplastik 
meme cerrahisi, radyoterapi, kemoterapi, hormonoterapi) kadın-
lara ve ailelerine bakım, bilgi ve destek vermektir. Ayrıca meme 
kanseri taramasında, evde bakımda, uzun süreli izlemde ve reha-
bilitasyonda da etkin rolleri bulunmaktadır (9). Meme bakım hem-
şiresi sağlık ekibinin diğer üyeleriyle işbirliği içerisinde çalışmakta-
dır. Avrupa’da meme merkezi kurma eğilimi de meme kanserinde 
özelleşmiş hemşireye artan ilgiyle paraleldir (8,11,12).

Avustralya’da meme bakım hemşireleri için yeterlilik standartları 
geliştirilmiştir. Meme bakım hemşiresi yeterliliği; tanı, tedavi, re-
habilitasyon, izlem ve palyatif bakımda bireyin iyilik hali ile ilgi-
li kapsamlı bilgiye sahip olup meme kanseri olan bireylerin sağ-
lık gereksinimlerini, tercihlerini ve koşullarını en iyi duruma geti-
ren lisans mezunu (registered nurse) hemşire olarak tanımlanmış-
tır. Ayrıca, meme bakım hemşireleri için, destekleyici bakım, işbir-
likçi bakım, sistematik bakım, bilgi sağlama/eğitim ve klinik lider-
lik olmak üzere beş anahtar yeterlilik alanı tanımlanmıştır (9,13). 

Meme bakım hemşiresinin rolleri

Meme bakım hemşireleri tedavide en iyisini seçme ve karar ver-
me sürecinde kadınlara yardımcı olmada önemli rol oynamakta-
dır. Meme bakım hemşiresinin diğer rolleri ise:
• Tanıdan, tedavi ve rehabilitasyona kadar her dönemde bilgi, 

eğitim ve destek vermek,
• Meme kanserli kadınların fiziksel ve psikososyal gereksinimle-

rinin farkında olmak ve onlara destek olmak,
• Cesaretlendirmek,
• Kadınlara uygun bakım verebilmek için diğer sağlık profesyo-

nelleri ile işbirliği halinde çalışmak,
• Hastaları gereksinimi olan birimlere yönlendirmek,
• Klinik değerlendirme yapmak,
• Multidisipliner ekibin bir parçası olmak,
• Liyezon hemşireliği yapmak,
• Danışmanlık yapmaktır.

Danışmanlık şu alanları içermektedir: 
• Meme kanseri tanısının anlamı, 
• Tedavi seçenekleri ve karar verme,
• Meme kanseri tedavi sürecinde (cerrahi, radyoterapi, kemote-

rapi ve hormonoterapi) gelişebilecek semptomların önlenme-
si, erken tanılanması ve yönetimi,

• Onkoplastik meme cerrahisi hakkında bilgi ve destek sağlama, 
• Ameliyat sırası (eş zamanlı) ve sonrasında meme rekonstrüksi-

yonu,
• Evlilik ve cinsel ilişki,
• Sosyal destek,
• Meme kanseri tedavisinin diğer aile üyeleri üzerindeki etkisi,
•  Ev işi sorumlulukları ve ailevi/evle ilgili yardım,
• İş ve profesyonel yaşam,
• Mali konular,
• Sağlık ekibinden beklentilerdir (8-11,14-17). 

Amile ve arkadaşlarının 2009 yılında Fransa’da 60 hasta ile yaptık-
ları kalitatif çalışmada güzellik uzmanlarının hastalara sağladığı 
güzellik bakımının, (saç, makyaj, cilt bakımı gibi) hastaların yaşam 
kalitesini artırdığı, psikolojik olarak rahatlattığı, hekim ve hemşi-
renin tedavi ve bakımını kolaylaştığı belirtilmiştir. Meme bakım 
hemşirelerinin hastaları beden algısını olumlu etkilemek ve yaşam 
kalitelerini artırmak, psikolojik iyilik sağlamak için hastaları kuaför 
ve güzellik merkezlerine yönlendirebilecekleri belirtilmiştir (18).
Meme bakım hemşireleri hastaların yanı sıra ailenin tüm üyelerine 
destek sağlamada önemli rol oynamaktadır. Çünkü aileler, çoğun-
lukla hastalar için birincil destek kaynağı olmaktadırlar ve onlar da 
hastalarla eşit düzeyde sıkıntı yaşamaktadırlar (19).

Destekleyici bakım, hastalığın tüm evrelerindeki gereksinimlerin 
tanılanması, kanıta dayalı girişimlerin uygulanması, hassas ve es-
nek bir tutum içinde psikolojik destek verilmesi ve iyi bir iletişi-
mi içermektedir. Meme bakım hemşiresi rolü içinde, destekleyici 
bakım girişimleri kadınların yaşam kalitelerini geliştirmeyi amaç-
lamaktadır. Bu destekleyici rol; meme bakım hemşiresinin, meme 
kanserli hastaların fiziksel, psikolojik, sosyal, cinsel, kültürel ve ma-
nevi gereksinimlerini tanımlama yeteneklerini yansıtmaktadır 
(11,13). 

Multidisipliner sağlık ekibinin bir parçası olarak çalışmak meme 
bakım hemşirelerinin temel görevidir (12,20). Klinik rehberler mul-
tidisipliner ekiplerin hastanın durumunu anlama, anksiyete ve 
depresyonu azaltma, hastanın kendine olan güvenini artırma, ge-
nel sağlık durumunu iyileştirme ve somatik semptomları azalt-
mada ve meme kanserinin yönetmede en iyi yol olduğunu be-
lirtmektedir (21,22). Multidisipliner sağlık ekibi etkin çalışabilmek 
için, meme kanserinin her kadın üzerindeki etkisini, onların koşul-
larını, hissettiklerini, endişelerini ve seçtikleri tedaviyi anlamalı ve 
bunu ortak hedef haline getirmelidir (23). İngiltere gibi meme ba-
kım hemşiresinin multidisipliner ekibin içinde yer aldığı ülkeler-
de bu ekibin içinde iyi yapılandırılmış olup çok saygı görmektedir. 
Meme bakım hemşiresinin, kadınlara verilen klinik bakımın kalite-
sinde ve ekip içi iletişimde olumlu rol oynadığı gösterilmiştir (24).

Avrupa Onkoloji Hemşireliği Birliği (European Oncology Nursing 
Society: EONS) meme bakım hemşireliğini, çok sayıda literatürü 
temel alarak üç maddede özetlemiştir;

• Uygun girişim ve sevki değerlendirebilmek için; meme kanse-
rinden etkilenen insanların, tanı, tedavi ve hastalık sürecinde-
ki izlemle ilişkili fiziksel ve psikososyal durumlarının farkında 
olmak,

• Meme kanserinden etkilenen bireyler ve birinci derece yakın-
ları için bilgi/eğitim vermek

• Multidisipliner ekibin bir parçası olmak ve işbirlikçi bakımda 
anahtar rol oynamak (9).

Bugüne kadar, birkaç yayın meme kanseri bakımında özelleşmiş 
meme hemşireleri için yeterlilik standartlarını ve eğitim modelle-
rini incelemiş ve tartışmıştır (8,9). İngiltere ulusal düzeyde özelleş-
miş meme bakım hemşiresinin rolünü tanımlayan ilk ülke olmuştur. 
Meme bakım hemşirelerini tanımlamak için üç düzey belirlemiştir. 
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• Kendini ve rolünü tanıt
• Tanı / hastalığın seyri, 
• Tedavi seçenekleri, Onkoplastik meme cerrahisi,
• Kültürel ve dini konular hakkında eğitim ver, sorularını 

yanıtla anlaşılmayan konuları netleştir.

TANI • Psikolojik sorun yaratabilecek risk faktörlerini kontrol et
• Hastanın tanıya verdiği yanıtı
• Destek ağlarını (arkadaş, akraba) tartış

Multidisipliner Tanışma

AMELİYAT ÖNCESİ

AMELİYAT SONRASI

Multidisipliner Tanışma Gerekli Konsültasyonunun Başlatılması

Destek Sevk et

Diğer Bilgi 
Kaynaklarını 
Öner

Diğer Bilgi 
Kaynaklarını 
Öner

Bilgi

Bilgi

Destek

Destek

Bilgi

Sevk Et

Diğer Bilgi 
Kaynaklarını 
Öner

Sevk et

Gerekli Konsültasyonunun Başlatılması

Gerekli Konsültasyonunun Başlatılması

• Cerrahi girişim ve işlemler
• Olası komplikasyonlar / yan etkiler
• Onkoplastik meme cerrahisi ve protezler konusunda eğitim 

ver, sorularını yanıtla anlaşılmayan konuları netleştir.

• Olası tedavi seçenekleri için hastaların tepkilerini değerlendir
• Destek alabileceği birimlere sevk et (psikiyatrist vb.)

• Duygularını, problemlerini, çözüm yollarını 
• Aile ile ilgili konuları ve gereksinimlerini değerlendir, 

tartış ve destek ver
• Taburculukta klinik destek sağla 
• Destek alabileceği birimlere sevk et 

• Tedavi ekibiyle tanıştır
• Sonuçlar/prognoz
• Yeni tedavi kararları, Adjuvan (yardımcı) tedavi seçenekleri
• Ameliyat sonrası gelişebilecek komplikasyonların 

önlenmesi, erken tanılanması ve yönetimi
• Onkoplastik meme cerrahisi / protezler
• Klinik çalışmalar
• Yara ve dren bakımı
• Taburculuk planı
• Gelecekte yaşanabilecekler hakkında eğitim ver, sorularını 

yanıtla anlaşılmayan konuları netleştir. 

Tablo 1. Özelleşmiş Meme Bakım Hemşiresi İçin Klinik Yollar
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• Tedavi planı
• Adjuvan tedavi
• Olası yan etkiler
• Tedaviye bağlı gelişebilecek olası yan etkilerin önlenmesi, 

erken tanılanması ve yönetimi
• Klinik çalışmalar
• Onkoplastik meme cerrahisi 
• Gelecekte yaşanabilecekler hakkında eğitim ver, sorularını 

yanıtla anlaşılmayan konuları netleştir.

• Meme kanseri tedavisinin cinsellik/ilişkiler üzerindeki 
etkilerini, duygularını, problemleri, çözüm yollarını 
değerlendir, tartış, destek ver 

• Major psikolojik sorunlarını değerlendir 
• Destek ağlarını (arkadaş, akraba) tartış

• Tedavi planı
• Adjuvan tedavi
• Olası yan etkiler
• Tedaviye bağlı gelişebilecek olası yan etkilerin önlenmesi, 

erken tanılanması ve yönetimi
• Klinik çalışmalar
• Onkoplastik meme cerrahisi 
• Gelecekte yaşanabilecekler hakkında eğitim ver, sorularını 

yanıtla, anlaşılmayan konuları netleştir.

• Duygularını, sorunlarını, çözüm yollarını değerlendir ve 
tartış

• Psikolojik problemleri kontrol et

AMELİYAT SONRASI
1-6 HAFTA İZLEM

AMELİYAT SONRASI
6-10 HAFTA İZLEM

Diğer Bilgi 
Kaynaklarını 
Öner

Diğer Bilgi 
Kaynaklarını 
Öner

Bilgi

Bilgi

Destek

Destek

Sevk Et

Sevk Et

Gerekli Konsültasyonunun Başlatılması

Gerekli Konsültasyonunun Başlatılması

Tablo 1. Devam

Specialist Breast Nurse Project Team, (2000), Specialist Breast Nurses: An Evidence-Based Model for Australian Practice, The Source National Breast Cancer 
Centre, Australia’dan alınmıştır.
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• Düzey 1; “meme bakım hemşiresi” (breast care nurse): lisans 
sonrası meme bakım hemşireliği eğitimi, 

• Düzey 2; “özelleşmiş klinik hemşiresi” (clinical nurse specialist): 
meme bakım alanında yüksek lisans eğitimi, 

• Düzey 3; “danışman hemşireler” (nurse consultants): meme ba-
kım alanında doktora eğitimi alan özelleşmiş klinik hemşirele-
ridir (8).

Avustralya’da Ulusal Meme Kanseri Merkezi Özelleşmiş Meme 
Kanseri Proje Ekibi’nin 2003 yılında meme bakım hemşireliği ba-
kım modeli geliştirmek amacıyla 347 kişi ile yürüttüğü projede 
hemşireler için klinik yollar belirlemiştir. Bu klinik yollar hemşirele-
rin girişimlerini belli bir düzende yürütebilmeleri için yapılan araş-
tırmaların sonuçları doğrultusunda oluşturulmuştur (Tablo 1) (15).

Dünyada ve Türkiye'de meme bakım hemşireliği ile ilgili 

dernekler ve eğitim programları

Meme bakım hemşirelerini rollerine hazırlamak için lisans eğitimi 
sonrası çeşitli programlar geliştirilmiştir. Dünyada meme bakım 
hemşireliği ile ilgili çeşitli dernekler ve web siteleri bulunmaktadır. 
Bunlardan bazıları çeşitli kurslar ve uzaktan eğitim programlarıy-
la meme bakım hemşireleri yetiştirirken, bazıları da meme kanse-
ri tanısı konulan kadınlara ve ailelerine destek sağlayıp toplumda 
meme kanseri konusunda farkındalığı arttırmaktadır. Avustralya, 
İngiltere, İrlanda ve Kanada gibi ülkelerde faaliyet gösteren bu 
dernek ve web sitelerinin bir kısmı kendileri kurs ve konferanslar 
düzenlerken bir kısmı da bu konuda eğitim veren üniversitelerle 
işbirliği içerisinde kurslar ve master düzeyinde eğitimler düzenle-
yerek meme bakım hemşireliğinin gelişimine katkı vermektedir-
ler. Örneğin; Amerika’da bulunan Onkoloji Hemşireliği Sertifika 
Kurumu (Oncology Nursing Certification Corporation) hemşireler 
için birçok alanda sertifika programı düzenlemektedir. Bunlardan 
birisi de Meme Bakım Hemşiresi Sertifika (The Certified Breast 
Care Nurse) programıdır (25).

Dünyadan başka bir örnek; Avrupa Onkoloji Hemşireliği Birliği 
hemşireler için mezuniyet sonrası eğitim programları düzenle-
mektedir. Bu müfredat programının temel amacı;

1. Avrupa’da meme kanseri bakımında özel eğitim alan hemşire-
lerin gereksinimlerini fark etmelerini sağlamak

2. Meme kanserli hasta ve aileleriyle çalışan hemşirelerin temel 
rol standartlarını belirlemek

3. Mezuniyet sonrası eğitim ve meme bakım hemşirelerinin eğiti-
mi için temel standartları tanımlamaktır. 

Bu hedefler doğrultusunda gerçekleştirilen müfredat programıyla 
meme bakım hemşireleri yetiştirmektedir (9).

Türkiye’de meme bakım hemşireliğine özgü bir derneğe ve ser-
tifika programına ulaşılamamıştır. Ancak Onkoloji Hemşireliği 
Derneği bünyesinde Meme Çalışma Alt Grubu bulunmakta-
dır. Onkoloji Hemşireliği Derneği, Avrupa Onkoloji Hemşireliği 
Birliği’ne ve Uluslararası Kanser Hemşireleri Birliği (ISNCC)’ne 

üyedir. Onkoloji Hemşireliği Derneği Meme Çalışma Alt Grubu 
“Meme Kanserinde Eğitimcinin Eğitimi Programı” düzenlemekte-
dir. Bu programın hedefleri; 

• Meme kanseri olan bir hastanın bakımında belirtilerin görül-
mesinden destek grupları oluşturmaya kadar geçen aşamala-
rın bütünlüğünü anlamak,

• Meme kanserinin önlenmesi ve erken tanının önemini an-
lamak,

• Meme kanserinde ekip çalışmasının önemini kavramak,

• Hemşirenin meme kanserindeki eğitici ve danışmanlık rolünü 
kavramak,

• Erişkin eğitimi anlayışını ve interaktif eğitim yöntemlerini de-
neyimlemektir (26).

Meme bakım hemşiresinin etkinliği

Meme bakım hemşiresinin çalışma alanının ve rolünün etkinli-
ği üzerine birçok çalışma yapılmıştır (29-31). Ritz ve arkadaşlarının 
2000 yılında Amerika’da meme bakım hemşirelerinin etkinliğini de-
ğerlendirmek amacıyla, meme kanseri tanısı konulan 210 hasta ile 
yaptıkları randomize kontrollü çalışmada (RKÇ) uyku bozukluğu-
nun, dispnenin ve mali güçlüklerin önemli ölçüde azaldığı gösteril-
miştir (27). Allinson’un 2001 yılında İngiltere’de meme bakım hem-
şireliğine yönelik hastaların deneyimlerini değerlendirmek amacıy-
la 260 hasta ile yaptığı çalışmada hastalar meme bakım hemşirele-
rinin yaptıkları ev ziyaretlerinden ve onları telefonla arayabilmekten 
çok memnun olduklarını bildirmişlerdir (28). Carnwell ve Baker 2003 
yılında İngiltere’de yaptıkları çalışmada, meme bakım hemşireleri-
nin meme kanserli kadınların bilgi gereksinimlerini karşıladığını ve 
uzun süreli izlemde kadınlara ve ailelerine duygusal destek sağladı-
ğını belirtmişlerdir. Ayrıca tedavinin her aşamasında hasta ile birlik-
te olan meme bakım hemşiresinin güvene dayalı bir iletişim kurdu-
ğunu ve bakımın sürekliliğini sağladığını saptamışlardır (29). Potter 
ve arkadaşlarının 2007 yılında İngiltere’de “meme rekonstrüksiyonu 
sonrası dövme (tattooing) yaparak meme başı ve areola oluşturma 
kliniğinin” etkinliğini değerlendirmek amacıyla 14 hastayla yaptıkla-
rı kalitatif çalışmada hastaların tümü uygulamadan memnun olduk-
larını belirtmiş ve meme bakım hemşiresi liderliğindeki servisi “mü-
kemmel” olarak tanımlamışlardır (17). Arving ve arkadaşlarının 2006 
yılında benzer girişimler yapan psikologlarla, eğitimli meme bakım 
hemşirelerinin girişimlerinin karşılaştırıldığı prospektif, randomize 
bir çalışmada hastaların hastalıkla ilişkili problemleri çözmeleri ara-
sında fark bulunmamıştır (30).

Gray ve arkadaşlarının 2002 yılında Kananda’da 731 hasta ile yap-
tıkları toplum temelli araştırmada, meme bakım hemşireleri tara-
fından destekleyici bakım alan hastaların hastalık deneyimlerinin 
daha olumlu ve yaşam kalitelerini daha yüksek olduğu belirtilmiş-
tir (31). Koinberg ve arkadaşlarının 2004 yılında İsveç’de 133 hem-
şirenin katıldığı meme bakım hemşiresi liderliğinde yapılan izlem-
le, 131 hekimin katıldığı hekim izlemini karşılaştırdıkları RKÇ’da 
depresyon ve anksiyete görülme oranında fark olmadığı, has-
ta doyumunun her iki grupta yüksek olduğu, hastalığın tekrarla-
ması ve ölüm oranında fark olmadığı gösterilmiştir (32). Başka bir 
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İngiltere’deki Ulusal Sağlık ve Klinik Mükemmelliyet Enstitüsü’ nün 

(National Institute for Health and Clinical Excellence) rehberleri, 

meme kanserli hastaların, tanı, tedavi ve izlem süresince destek-

leyecek meme bakım hemşirelerine devredilmeleri gerektiğini be-

lirtmektedir (37). RKÇ’dan elde edilen son kanıtlar meme bakım 

hemşiresinin girişimlerinin sıkıntı, anksiyete ve depresyonu azalt-

tığı, fiziksel ve sosyal iyi olmayı geliştirdiği, uykusuzluk ve dispne-

yi azalttığı, mali güçlükleri aşmada destek olduğu gösterilmiştir 

(38,39). Ancak iki sistematik derlemede meme bakım hemşireliği-

nin etkinliğinin net olmadığına belirtilmiştir. Bu sonucun nedenle-

ri olarak meme bakım hemşirelerinin görev ve rollerinin uluslara-

rası bir tanımının olmaması ve metadolojik olarak yüksek kaliteli 

çalışmaların eksikliği olarak gösterilmiştir (8,40).

Avrupa Meme Kanseri Uzmanları Birliği (The European Society of 

Breast Cancer Specialists:EUSOMA) meme bakım hemşireliği eğiti-

mi için standandart programlar hazırlamış ve yayınlamıştır. Avrupa 

Meme Kanseri Parlemento Grubu (The European Parliamentary 

Group on Breast Canser), meme bakım hemşirelerinin multidisip-

liner ekibin bir parçası olduğunu ve meme bakım hemşireliği ve 

eğitimiyle ilgili rehberlere gereksinim olduğunu belirtmiştir (9).

Sonuç olarak, meme bakım hemşireliği kadınların meme sağ-

lığının korunması ve geliştirilmesini, meme kanserli hastaların 

hem fiziksel hem de psikososyal açıdan iyileşmelerini sağlayabi-

lir. Meme bakım hemşireleri tarafından bireylere verilecek devamlı 

bakım hizmeti de onların taburculuk sonrası evdeki yaşamlarında 

karşılaşabilecekleri problemlerle baş etmelerini kolaylaştırabilir. 

Bireylerin günlük yaşam aktivitelerini daha erken dönemde ger-

çekleştirmelerini sağlayarak bakımın kalitesini arttırabilir. Ayrıca 

verilecek duygusal destek, sosyal hayatlarına uyumlarını kolaylaş-

tırabilir. Türkiye’de de meme kanseri insidansının artması nedeniy-

le meme bakım hemşiresine gereksinim her geçen gün artmak-

tadır. Bu bağlamda meme bakım hemşirelerinin yetiştirilmesi için 

eğitim ölçütlerinin ve sertifika programlarının geliştirilmesine ge-

reksinim vardır. Ayrıca meme bakım hemşireliğinin etkinliğini in-

celeyen metadolojisi iyi planlanmış çalışmaların yapılması önerilir. 

çalışmada, Halkett ve arkadaşları 2006 yılında meme kanserli has-
taların, meme bakım hemşireleriyle kurdukları iletişim sürecinde 
aldıkları destek, uyumlu olma ve gereksinimleri fark etme konu-
sunda meme bakım hemşirelerinin önemini vurgulamışlardır (33). 

Aranda ve arkadaşlarının 2006 yılında Avustralya’da 105 hasta ile 
yaptıkları RKÇ’da meme bakım hemşiresinin yüz yüze ve telefon-
la yaptığı girişimlerin meme kanserli kadınların psikolojik ve duy-
gusal destek gereksinimlerini azalttığı saptanmıştır. Meme bakım 
hemşireliğinin uygulanabilirliğinin, verdiği güvenin ve pratik bil-
ginin oldukça yararlı olduğu görülmüştür (34). Beaver ve arkadaş-
larının 2010 yılında meme kanseri tedavisi sonrası meme bakım 
hemşiresinin telefonla izleminin sonuçlarını değerlendirmek ama-
cıyla 28 hasta ile yaptıkları kalitatif çalışmada hastalar bu uygu-
lamadan memnun kaldıklarını, zaman sıkıntısı yaşamadıklarını ve 
hastaneye gitmek zorunda kalmadıklarını belirtmişlerdir (35). Jiwa 
ve arkadaşlarının 2010 yılında Avustralya’da 21 hasta ile yaptıkla-
rı kalitatif çalışmada meme bakım hemşirelerinin meme kanserli 
kadınların yeni beden algılarına ve fonksiyonel durumlarına geçiş 
sürecinde önemli rol oynadığını belirtmişlerdir. Ayrıca meme ba-
kım hemşirelerinin meme kanserli kadınlara tanıdan sonra tedavi-
nin her aşamasında destek olduklarını bildirmişlerdir (36).

Ulusal Meme Kanseri Merkezi Özelleşmiş Meme Kanseri Proje 
Ekibi’nin(Natıonal Breast Cancer Centre’s Specıalıst Breast Nurse 
Project Team) 2003 yılında 347 hasta ile yürüttüğü projede 
Avustralya’da meme bakım hemşiresinin etkisi, uygulanabilirliği ve 
kabul edilebilirliği incelenmiştir. Projede tedavi ekibine meme ba-
kım hemşiresinin yararları sorulduğunda profesyoneller; meme 
hemşiresinin ekip çalışmasını geliştirdiğini belirtmişlerdir. Ekip üye-
leri, meme bakım hemşiresinin temel katkısının, meme kanserli her 
kadının gereksinimleri hakkında ekibi bilgilendirmek, tedavi ve ba-
kıma katılmaları için kadınları desteklemek ve gereksinimleri oldu-
ğunda bilgi, destek ve danışmanlık sağlamak olduğunu bildirmiş-
lerdir. Projede aynı zamanda meme kanseri tanısı konulan 176 ka-
dınla görüşülmüştür. Kadınlar, meme bakım hemşiresinin konuları 
açıklama yeteneği olan iyi birer iletişimci olduklarını ve kendileriyle 
doktorlar (%96) ve toplum sağlığı çalışanları (%86) arasında önemli 
bir köprü olduklarını belirtmişlerdir. Kadınlar meme bakım hemşire-
si olan merkezlerinden olmayanlara göre daha iyi hizmet aldıklarını 
belirtmişlerdir. Bu projenin sonuçları meme bakım hemşiresi bakım 
modelinin Avustralya’da birçok sağlık kuruluşlarında etkili bir şekil-
de uygulanabildiğini kanıtlamıştır (11). 
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ABSTRACT

Purpose: Idiopathic granulomatous mastitis is a rare, benign breast disease 
of unknown etiology characterized by chronic inflammation. Distinguishing 
it from either breast carcinoma or infections both clinically and radiologically 
can be difficult. The purpose of this study is to review the characteristics of 
idiopathic granulomatous mastitis in a large series of patients and to evaluate 
the effectiveness of the treatment methods during a long follow up period. 

Patients and Methods: Patients treated with the diagnosis of idiopathic 
granulomatous mastitis between 2005 and 2009 were included in the study. 
Patients’ clinical, radiological, and histopathological findings were retrospec-
tively obtained from the files. 

Results: Fifty-one female patients with a median age of 33 were included. All pa-
tients had a history of childbirth and breastfeeding. Forty-five patients (88.2%) 
were premenopausal. The main clinical feature was a mass in the breast in all 
patients and clinical findings suggesting an infection accompanied the mass 
in seven patients (13.7%). Surgery was the definitive procedure in all patients. 
Wide local excision was the treatment of choice in 50 patients (98%) whereas 
modified radical mastectomy was performed in one patient. Median follow-
up time was 38 months and three patients (5.9%) presented with recurrence. 
One patient recurred twice and total mastectomy with reconstruction was per-
formed. Two other patients were treated with further wide local excisions. 

Conclusion: Surgeons, radiologists, and pathologists should be familiar with 
idiopathic granulomatous mastitis and multiple assessments including clini-
cal, radiological, and histopathological examinations are required for an accu-
rate diagnosis. Long-term follow-up preferably by the same doctors is neces-
sary for the management of such a difficult disease.

Key words: breast, granulomatous mastitis, surgery
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İDİYOPATİK GRANULOMATÖZ MASTİT

ÖZET

Amaç: İdiyopatik granulomatöz mastit, kronik inflamasyonla seyreden, et-
yolojisi bilinmeyen, nadir görülen, benign bir meme hastalığıdır. Klinik ve 
radyolojik olarak hem meme kanserinden hem de meme enfeksiyonlarından 
ayırt etmek zor olabilir. Bu çalışmanın amacı, idiyopatik granulomatöz mas-
titin özelliklerini geniş bir hasta serisinde gözden geçirmek ve uzun bir takip 
süresinde tedavi yöntemlerinin etkinliğini değerlendirmektir.

Hastalar ve Yöntem: İdiyopatik granulomatöz mastit tanısıyla 2005 – 2009 yıl-
ları arasında tedavi edilen hastalar çalışmaya alındı. Hastaların klinik, radyo-
lojik ve histopatolojik özellikleri retrospektif olarak dosyalarından elde edildi. 

Bulgular: Ortanca yaşı 33 olan 51 hasta çalışmaya alındı. Hastaların tümünde 
doğum ve emzirme öyküsü mevcuttu ve 45 hasta (%88.2) premenopozaldi. 
Hastaların tümündeki ana klinik bulgu memede mevcut kitleydi ve enfeksi-
yonu düşündüren klinik bulgular 7 hastada (%13.7) kitleye eşlik etmektey-
di. Hastaların tamamına cerrahi uygulandı. Geniş lokal eksizyon 50 hastada 
(%98) tercih edilen tedavi yöntemiyken modifiye radikal mastektomi bir 
hastada uygulandı. Ortanca takip süresi 38 aydı ve üç hastada (%5.9) nüks 
saptandı. Bu hastalardan birisi iki kez nüksetti ve total mastektomi ve rekons-
trüksiyon uygulandı. Diğer iki hasta ise yeniden geniş lokal eksizyonla tedavi 
edildi.

Sonuç: Cerrahlar, radyologlar ve patologlar, idiyopatik granulomatöz mastiti 
daha yakından tanımalıdır ve doğru tanı için klinik, radyolojik ve histopato-
lojik olarak tekrarlayan değerlendirmeler gereklidir. Tercihan aynı hekimler 
tarafından yapılan uzun süreli takip bu zor hastalığın tedavisi için gereklidir.

Anahtar sözcükler: meme, granulomatöz mastit, cerrahi

Introduction

Idiopathic granulomatous mastitis (IGM) is a rare, benign breast 
disease of unknown etiology characterized by chronic inflamma-
tion. Kessler and Wolloch described IGM for the first time in 1972 
(1). Until today, around 300 cases have been reported with only a 
few small series of patients (2). Almost all of the previously report-
ed patient series included less than 25 patients (3-9). Similarly, 

patients with IGM were reported from national cancer centres 
(10). The main reason for the rarity of this disease could possibly 
be the difficulty in distinguishing IGM from either breast carci-
noma or infections both clinically and radiologically. Reported 
pretreatment diagnosis of malignancy is 51% in IGM (2). Even 
after histopathological evaluation, IGM may be underdiagnosed 
due to its resemblance to carcinoma in some cases. In addition, 

Sunulduğu Kongre: X. Ulusal Meme Hastalıkları Kongresi, 30 Eylül-4 Ekim 2009, Çeşme, İzmir.
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clinically and in radiological examinations. None of the patients 
had bilateral involvement of the breast with IGM. Demographic 
and clinical characteristics of the patients are shown in Table 1.

As a diagnostic imaging workup, bilateral breast ultrasonography 
was performed in all patients. In addition, bilateral mammogra-
phy was performed in two and magnetic resonance imaging in 
one patient. Ultrasonographic examination revealed an irregular 
hypoechoic mass whereas mammographic examination showed 
an ill-defined mass as the main feature. 

Excisional biopsy was the initial surgical intervention to obtain a 
histopathological diagnosis in 32 patients (62.7%). Incisional bi-
opsy and fine needle aspiration biopsy were used in 13 (25.5%) 
and 6 (11.8%) patients, respectively. Macroscopically, the lesions 
appeared as firm, yellowish white masses. Microscopically, there 
was a non-caseating granulomatous inflammation especially 
in the breast lobules. Epithelioid histiocytes and Langhan’s type 
multinucleate giant cells were the main cell types in the granulo-
mas (Figure 1). Focal microabscesses were detected in cases clini-
cally resembling an infectious process. 

As an initial treatment, seven patients (13.7%) received oral antibi-
otics and abscess drainage was performed in only one patient. Pus 
culture obtained from this patient was negative for microorgan-
isms. Surgery was used as the definitive procedure in all patients. 
Wide local excision was the treatment of choice in 50 patients 
(98%) whereas modified radical mastectomy was performed in 
one patient with the faulty diagnosis of breast carcinoma. None of 
the patients received steroids or any other drug treatment. 

Median follow-up time was 38 months (range, 12-58). During 
follow-up, three patients (5.9%) presented with recurrence. All 
patients with recurrence had a mass in their breasts on the same 

the optimal treatment of IGM is still controversial. Although surgi-
cal removal is accepted as the mainstay of treatment, antibiotics, 
steroids, and even chemotherapeutic agents were used to treat 
these patients. In this context, the purpose of this study is to re-
view the characteristics of IGM in a large series of patients and 
to evaluate the effectiveness of the treatment methods during a 
longer follow up period.

Patients and Methods

Patients treated with the diagnosis of IGM between 2005 and 
2009 were included in the study. Patients’ clinical, radiological, 
and histopathological findings are retrospectively obtained from 
the files. Histopathological diagnosis of IGM was confirmed in all 
patients using special stains (gram, Ziehl-Neelsen, periodic acid-
Schiff ) in addition to hematoxylin-eosin. Treatment methods and 
related complications were evaluated. Patients were followed 
every 6 months with a thorough clinical examination. Bilateral 
breast ultrasonography and, if required, mammography were per-
formed yearly. Recurrences detected during follow-up and their 
treatments were recorded as well.

Results

Fifty-one female patients treated with the diagnosis of IGM were 
included in the study. Median age of the patients was 33 (range, 
22-57). All patients had a history of childbirth and breastfeeding 
and one patient was pregnant with her second child at the time 
of diagnosis. Forty-five patients (88.2%) were premenopausal 
whereas the number of peri- and postmenopausal patients was 
two and four, respectively. The main clinical feature was a mass 
in the breast in all of the patients. Clinical findings suggesting 
a breast infection such as erythema accompanied the mass in 
seven patients (13.7%). The lesion was located in the left breast 
in 28 patients (54.9%) and in the upper outer quadrant in 24 pa-
tients (47.0%). Axillary lymph node involvement was not detected 

Table 1. Demographic and clinical characteristics of the patients.

N %

Clinical findings
Mass
Tenderness
Erythema
Sinus formation

Location
Left breast
Right breast
Upper outer quadrant

Menopausal status
Premenopausal
Perimenopausal
Postmenopausal

51
27
7
1

28
23
24

45
2
4

100.0
52.9
13.7
1.9

54.9
45.1
47.0

88.3
3.9
7.8

Figure 1. Granulomatous mastitis presenting in a lobule with histiocytic 
granulomas intermixed with a few inflammatory cells (HE, x400).
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mammography. Many patients with IGM have either non-specific 
findings or even no abnormality on ultrasonography and mam-
mography. Skin thickening and irregular hypoechoic lesions are 
the main ultrasonographic findings (12). On the other hand, an 
irregular ill defined mass, diffusely increased density or paren-
chymal distortion can be encountered on mammography (12). 
Magnetic resonance imaging can be utilized as a complementary 
diagnostic modality in IGM cases and it may have a role during 
the follow-up of patients treated conservatively. Dynamic con-
trast enhanced magnetic resonance imaging indirectly shows 
the vascular nature and malignant potential of the breast lesion. 
Benign time-signal intensity curves detected on magnetic reso-
nance imaging can, at least, help to understand the benign nature 
of the lesion (3,13). Although magnetic resonance imaging can be 
regarded as an expensive diagnostic modality, preventing further 
unnecessary surgical interventions will reduce the overall cost.

Usually, the diagnosis of IGM is established after histopathologic 
evaluation. Tissue samples from the target lesion could be ob-
tained by fine needle aspiration or core needle biopsy. Cytological 
evaluation requires an experienced pathologist to avoid misdiag-
nosis as breast cancer. The diagnostic cytological criteria for IGM 
remain poorly defined. The presence of granulomas, abscence of 
background necrosis, relatively higher proportion of epithelioid 
histiocytes, and presence of multinucleated giant cells support 
the diagnosis of IGM (14). However, fine needle aspirate may con-
tain clusters of atypical cells with large nuclei, small nucleoli, and 
slight nuclear hyperchromasia (15). Modified radical mastectomy 
was performed in one patient in this series with the diagnosis of 
breast carcinoma. Similarly, previous studies reported on patients 
treated with mastectomy after a faulty diagnosis of carcinoma 
with fine needle aspiration biopsy (2,5,12,15,16). Thus, the diag-
nosis must be confirmed by tissue evaluation before performing 
mastectomy. In case of an accompanying abscess, tissue samples 
should be taken from the cavity walls during drainage. However, 
these methods are not adequate to reach a correct diagnosis 
in most cases and incisional or excisional biopsy is performed. 
Histopathologic evaluation reveals a non-caseating granuloma-
tous inflammation accompanied by Langhan’s type giant cells, 
epithelioid histiocytes, leucocytes, and macrophages as detected 
in our patients.

The treatment of choice for IGM is controversial. In a previous re-
view, recurrence after initial surgical treatment was reported as 
23.6% (34/144 patients) whereas recurrence after steroid treat-
ment was 25.8% (8/31 patients) (2). However, surgery is a widely 
accepted primary treatment of IGM. Abscesses accompanying 
the breast mass suggesting IGM should be initially drained. Wide 
local excision of the breast lesion can be adequate. Oncoplastic 
surgical techniques can be added to obtain better cosmetic out-
comes. Surgical treatment was the preffered method in our cen-
ter. Although comparison of surgical and medical treatments was 
not the aim of the current study, low recurrence rate (5.9%) en-
countered after only surgical treatment may support the primary 
use of surgery.

side of previous IGM. One of these patients recurred twice, 3 and 
8 months after initial treatment and total mastectomy with im-
plant reconstruction was performed to control the symptoms. 
The other two patients recurred only once, 7 and 15 months af-
ter initial treatment. These two patients were treated with fur-
ther wide local excisions and did not show any signs of further 
recurrence.

Discussion

The current patient series represents the largest one (51 patients) 
reported from a single center until today, although the data were 
collected retrospectively. In addition, patients were followed for 
a long period of time (at least a year, median over three years) to 
delineate the clinical course of the disease after initial treatment. 
IGM represents 24% of all histopathologically defined inflamma-
tions in the breast (11). It is characterized by non-caseating granu-
lomas restricted to breast lobules. The diagnosis of IGM is based 
on exclusion of other causes of chronic inflammation. In case of 
IGM, microorganisms will not be identified in pus cultures and 
during histopathological examination. Although its etiology is not 
well established, various reasons such as oral contraceptive use, 
autoimmune and infectious factors have been proposed. Today, 
widely accepted mechanism states that autoimmune response 
to secretions originating from damaged ducts may have a role in 
IGM. Accumulation of secretions in mammary ducts leads to duc-
tal ectasia and, eventually, to the rupture of the involved ducts. 
Secretions spreading to the stromal tissue after ductal rupture re-
sult in a chronic inflammation (11). Multiple breast-feedings and 
prolonged lactation periods may be the reason for dilatation and 
rupture of the ducts and acini. In the current study, all of the pa-
tients (7 patients) clinically resembling an infectious process had 
a history of pregnancy and lactation within the last year support-
ing this hypothesis. In addition, Al-Khaffaf et al. compared demo-
graphic characteristics of IGM patients to patients with periduc-
tal mastitis and normal controls and reported that IGM patients 
are younger and have given birth recently supporting the above 
mentioned hypothesis (8). 

Clinically, IGM may appear in various forms. Unilateral tender 
mass, infectious and inflammatory findings in breast skin such as 
ulceration and skin dimpling are the main clinical findings. In ad-
dition, axillary involvement has been reported as high as 15% (6). 
Patients in this study presented with a mass in the breast, and, 
some of them had additional findings suggesting an infectious 
process in the breast. Lesions were distributed evenly between 
the two breasts, but tend to be mainly located in the periphery 
of the breast. 

Breast ultrasonography, mammography, and magnetic resonance 
imaging are the imaging modalities used for supporting clinical 
findings and excluding other diagnosis in IGM. However, imaging 
modalities are generally not useful enough to establish the cor-
rect diagnosis. Younger patient population and radiologic find-
ings mimicking breast cancer decrease the diagnostic value of 
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for local control of IGM, total mastectomy with reconstructive 
surgery can be a good option. In this series, total mastectomy 
with implant reconstruction was performed in one patient with 
frequent recurrences. 

In conclusion, surgeons, radiologists, and pathologists should 
be more familiar with IGM due to its clinical significance. 
Differentiating IGM from breast infections and malignancy is the 
most critical part of the management. Multiple assessments in-
cluding clinical, radiologic, and histopathologic examinations are 
required for an accurate diagnosis. Long-term follow-up prefera-
bly by the same doctors will be a logical solution for the manage-
ment of such a difficult disease. 

Complications encountered during the treatment of IGM are 
recurrent infections, abscess and/or sinus formation, and de-
layed wound healing. In recurrent cases without any findings 
suggesting an infectious process, oral steroid therapy (pred-
nisolone 2x30 mg/day) can be administered until a remission 
is obtained (11). Dose of the steroids is tapered off when a 
clinical response is observed. In case of recurrence, patients 
should be evaluated for tuberculous mastitis before initiating 
steroid treatment, especially in countries where tuberculosis is 
a widespread health problem. Recurrences after steroid treat-
ment may be managed by administering methotrexate 10-15 
mg/week in addition to low dose steroids for 12 to 24 months 
(17). When surgical and medical treatments are not adequate 

References

 1. Kessler E, Wolloch Y. Granulomatous mastitis: a lesion clinically 
simulating carcinoma. Am J Clin Pathol 1972;58:642-646. (PMID: 
4674439)

 2. Kuba S, Yamaguchi J, Ohtani H, Shimokawa I, Maeda S, Kanematsu 
T. Vacuum-assisted biopsy and steroid therapy for granulomatous 
lobular mastitis: report of three cases. Surg Today 2009;39:695-699. 
(PMID: 19639437)

 3. Akcan A, Akyıldız H, Deneme MA, Akgun H, Arıtas Y. Granulomatous 
lobular mastitis: a complex diagnostic and therapeutic problem. 
World J Surg 2006;30:1403-1409. (PMID: 16847715)

 4. Asoglu O, Ozmen V, Karanlik H, Tunaci M, Cabioglu N, Igci A, Selcuk 
UE, Kecer M. Feasibility of surgical management in patients with 
granulomatous mastitis. Breast J 2005;11:108-114. (PMID: 15730456)

 5. Bani-Hani KE, Yaghan RJ, Matalka II, Shatnawi NJ. Idiopathic 
granulomatous mastitis: time to avoid unnecessary mastectomies. 
Breast J 2004;10:318-322. (PMID: 15239790)

 6. Azlina AF, Ariza Z, Arni T, Hisham AN. Chronic granulomatous mastitis: 
diagnostic and therapeutic considerations. World J Surg 2003;27:515-
518. (PMID: 12715214)

 7. Erhan Y, Veral A, Kara E, Ozdemir N, Kapkac M, Ozdedeli E, Yilmaz R, 
Koyuncu A, Erhan Y, Ozbal O. A clinicopathologic study of a rare 
clinical entity mimicking breast carcinoma: idiopathic granulomatous 
mastitis. The Breast 2000;9:52-56. (PMID: 14731585)

 8. Al-Khaffaf B, Knox F, Bundred NJ. Idiopathic granulomatous mastitis: 
a 25-year experience. J Am Coll Surg 2008;206:269-273. (PMID: 
18222379)

 9. Baslaim MM, Khayat HA, Al-Amoudi SA. Idiopathic granulomatous 
mastitis: a heterogenous disease with variable clinical presentation. 
World J Surg 2007;31:1677-1681. (PMID: 17541683)

 10. Akyıldız EÜ, Aydoğan F, İlvan Ş, Calay Z. Idiopathic granulomatous 
mastitis. J Breast Health 2010;6:5-8.

 11. Diesing D, Axt-Fliedner R, Hornung D, Weiss JM, Diedrich K, Friedrich 
M. Granulomatous mastitis. Arch Gynecol Obstet 2004;269:233-236. 
(PMID: 15205978)

 12. Lee JH, Oh KK, Kim E, Kwack KS, Jung WH, Lee HK. Radiologic and 
clinical features of idiopathic granulomatous lobular mastitis 
mimicking advanced breast cancer. Yonsei Med J 2006;47:78-84. 
(PMID: 16502488)

 13. Kocaoglu M, Somuncu I, Ors F, Bulakbasi N, Tayfun C, Ilkbahar S. 
Imaging findings in idiopathic granulomatous mastitis. A review with 
emphasis on magnetic resonance imaging. J Comput AssistTomogr 
2004;28:635-641. (PMID: 15480037)

 14. Tse GM, Poon CS, Law BK, Pang LM, Chu WC, Ma TK. Fine needle 
aspiration cytology of granulomatous mastitis. J Clin Pathol 
2003;56:519-521. (PMID: 12835297)

 15. Imoto S, Kitaya T, Kodama T, Hasebe T, Mukai K. Idiopathic 
granulomatous mastitis: case report and review of the literature. Jpn J 
Clin Oncol 1997;27:274-277. (PMID: 9379518)

 16. Kanazawa S, Nagae T, Fukuda K, Katsu I, Mukai N, Sugihara Y, Otani 
H, Higami Y, Tsunoda T. Granulomatous lobular mastitis: difficulty of 
diagnosis. Int J Clin Oncol 2000;5:57-61. (PMID: 20563699)

 17. Kim J, Tymms KE, Buckingham JM. Methotrexate in the management of 
granulomatous mastitis. ANZ J Surg 2003;73:247-249. (PMID: 12662235)

Corresponding

Can Atalay
Phone : +90 (312) 3360909 
Fax : +90 (312) 2151924
E-mail : atalay_can@hotmail.com 



RESEARCH ARTICLE/ARAŞTIRMA YAZISI

207

The Journal of Breast Health 2011 Vol: 7 • No: 4 
Meme Sağlığı Dergisi 2011 Cilt: 7 • Sayı: 4

TÜRKİYE’DEKİ ÜNİVERSİTE HASTANELERİNDE 
MEME KANSERİ TANI VE CERRAHİ TEDAVİSİNDEKİ 
UYGULAMA FARKLILIKLARI
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ÖZET

Amaç: Bu çalışmada Türkiye’de tıp fakültesi hastanelerinde meme kanseri 
cerrahi tedavisi ile ilgili sorunların belirlenmesi ve tanı / tedavi kalitesini ar-
tırmanın yollarının araştırılması amaçlanmıştır.

Hastalar ve Yöntem: Yedi coğrafi bölgede 3. basamak merkez olarak belirle-
nen üniversite hastanelerinde meme kanseri tedavisi konsepti ve kaynakları 
ile bu merkezlerde 2009 yılında ameliyat edilen meme kanseri hastalarına 
uygulanan yaklaşımları sorgulayan bir anket hazırlandı. Ankete yanıt veren 
merkezlerin verileri değerlendirildi.

Bulgular: Çalışmaya katılan 42 merkezde 2009 yılında ameliyat edilen 4982 
hastanın verileri çalışma için değerlendirildi. Marmara bölgesi hariç diğer 
bölgelerde en sık kullanılan tanı yöntemi eksizyonel biyopsi idi. Tanı anındaki 
evre ile ilgili olarak Türkiye’de bölgeler arasında büyük farklılıklar saptandı. 
Meme koruyucu cerrahi Güneydoğu Anadolu ve Akdeniz Bölgeleri dışında 
erken evre meme kanserinde en çok uygulanan ameliyat tipi idi. Yirmialtı 
(%62) merkezin mültidisipliner takım çalışması ile tanı ve tedavi uyguladığı 
saptandı. 

Sonuç: Bu çalışma ile ülkemizde meme kanseri hastalarının tanı ve tedavi-
sinde bir homojenite olmadığı, coğrafi bölgelere göre uygulama farklılıkları 
olduğu görülmüştür. Uluslararası kurumlarca ortaya konan standartların hala 
ülkemizde yaygın olarak uygulanmadığı saptanmıştır. Altyapı yetersizliği ve 
tanı / tedavide multidisipliner değerlendirmenin olmaması en önemli eksik-
likler olarak görülmüştür.

Anahtar sözcükler: meme kanseri, kalite kontrol, cerrahi, tedavi

Gönderilme Tarihi: 16 Haziran 2011  Kabul Tarihi: 16 Temmuz 2011

DIFFERENCES IN BREAST CANCER DIAGNOSIS AND SURGICAL TREATMENT 
AMONG TURKISH UNIVERSITY HOSPITALS

ABSTRACT

Purpose: In this study we aimed to determine the practice patterns on both di-
agnosis and treatment of breast cancer patients at university hospitals in Turkey.

Patients and Methods: A questionnaire which asks the demographics and 
clinical findings of patients as well as infrastructure of hospitals and patterns 
of breast cancer treatment was prepared and sent to general surgeons who 
practice in university hospitals. Data were collected retrospectively and no 
comparison was done among institutions. Descriptive results were given.

Results: Data from 42 hospitals and 4982 breast cancer patients who were op-
erated in 2009 were assessed. Excisional biopsy were the most common tissue 
diagnostic procedure in all regions except Marmara region. Breast conserving 
surgery was the most preferred surgical method for early breast cancer in all 
over Turkey except South-Eastern and Mediterranean regions. Multidiscipli-
nary team work was performed in 26 institutions.

Conclusion: This study showed that there are wide differences in means of 
breast cancer diagnosis and treatment in different geographic regions in 
Turkey, therefore no homogeneity in breast health service at those hospitals 
which answered the questionnaire. It seems that there is still need to imple-
ment internationally agreed consensus quality measures in practice. Lack of 
infrastructure and multidisciplinary team work were the main problems on 
improving quality of breast care in Turkey.

Key words: breast cancer, quality assurance, surgery, treatment

Giriş

Meme kanseri, bilindiği gibi dünyada kadınlarda en sık görülen  kan-
serdir (1). Eldeki veriler meme kanserinin ülkemizde de kadınlarda 
en sık görülen kanser olduğunu göstermektedir (2-6). Meme kanse-
ri tedavisinde cerrahinin rolü hala çok önemlidir. 30 yıl önce Fisher’in 
“meme kanserinin sistemik bir hastalık olduğu yönündeki görüşü 
doğrultusunda kemoterapi (KT), hormonoterapi (HT) ve/veya rad-
yoterapi (RT) ile meme cerrahisinin sonunun geldiğini düşünülmeye 
başlanmıştır (7,8). Ancak bugün hala cerrahinin meme kanserinin tanı 

ve tedavisinde önemli bir yeri vardır. Buna rağmen optimal bölgesel 
kontrolün sağlaması ile birlikte en iyi kozmetik sonucu da elde etmek 
gerekliliği cerrahların karşılaştıkları zorluklar arasındadır. Bunun için 
daha az invaziv girişimler ile daha az yan etkiye yol açabilecek giri-
şimler yapılması gerekmektedir. Ayrıca bu tür girişimler neticesinde 
meme kanseri tedavisi sonrası kadınlar daha iyi prognoza sahip ola-
bilmektedir (9). Ülkemizde sağlık hizmetlerindeki olumlu gelişmelere 
rağmen meme kanserinin yaygın olarak görülmesi ve bölgeler arasın-
da tedavi yöntemlerinin uygulanması ve tedavi sonuçlarına ait farklı-
lıklar olabileceği öngörüsü ile bu çalışma planlanmıştır.

Sunulduğu Kongre: Bu çalışma 30.09.2010 tarihinde İstanbul’da düzenlenen Meme Hastalıkları Dernekleri Federasyonu Konsensus Toplantısı 2010’da sunulmuştur.
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Tablo 1. Anket örneği

MEME HASTALIKLARI TANI ve TEDAVİSİ  KALİTE GÜVENCE ÖLÇEKLERİ KURUMSAL ANKET FORMU

Kurumunun Adı:

Kurumun Bulunduğu İlçe/İl: 

Bölgenizdeki (İl –ilçeler dahil- sınırları içerisindeki) toplam hitap ettiğiniz yaklaşık nüfus:____________________________ kişi

Bölgenizde (İl –ilçeler dahil- sınırları içerisindeki) meme hastalıkları konusunda hizmet veren yataklı tedavi kurumu sayısı ne kadardır:

Üniversite Hastanesi:    __ __ adet

Eğitim ve Araştırma ile Devlet Hastanesi:   __ __ adet

Askeri Hastane:   __ __ adet

Özel Hastane:     __ __ adet

Kurumunuzda meme kanseri kayıt programınız var mı:  Evet   /  Hayır

Halihazırda kurumunuzda meme kanseri ameliyatı yapan uzman cerrah sayısı nedir:  __ __ adet

Kurumunuzda yılda en az 30 meme kanseri cerrahisi yapan uzman cerrah sayısı nedir:  __ __ adet 

Kurumunuzda 2009 yılında yapılan meme kanseri ameliyatı sayısı: __ __ __adet 

(mümkünse kadın olgu ve erkek olgu sayısı ayrı ayrı olarak belirtiniz)

Kadın olgu: __ __ __ adet  Erkek olgu: __ __ adet

Kurumunuzda ameliyat edilen tüm (dışarıdan tanı alarak gelenler dahil) meme kanseri olgularının tanısı nasıl konulmuştur:

 İİAB:    __ __ __ adet

 Kalın iğne (Kor/Trukut) biyopsi:  __ __ __ adet

 Eksizyonel / insizyonel biyopsi:  __ __ __ adet

Frozen inceleme (ameliyat öncesinde hiç biyopsi yapılmayıp sadece definitif ameliyat sırasında tanı konulanlar): __ __ __ adet  

2009 yılında ameliyat ettiğiniz meme kanseri hastalarının ilk başvurudaki “klinik evre” dağılımı nedir: 

Evre 0 (DKIS):   __ __ __ adet, 

Evre I:  __ __ __ adet

Evre II:   __ __ __ adet

Evre III:  __ __ __ adet

Evre IV:   __ __ __ adet

Bilinmeyen:  __ __ __ adet

2009 yılında neoadjuvan tedavi (cerrahi öncesi kemotrapi ve/veya hormonoterapi) alan hasta sayınız nedir:__ __ adet

2009 yılında meme kanseri nedeni ile ameliyat olan hastalara yapılan cerrahi girişim tiplerinin dağılımı nedir:

Sadece lumpektomi (sentinel lenf nodu biyopsisi –SLNB- yapılsın yapılmasın):  __ __ __ adet

Sadece basit mastektomi (SLNB yapılsın yapılmasın):    __ __ __ adet

Lumpektomi + seviye I-II(-III) aksilla diseksiyonu (SLNB yapılsın yapılmasın):  __ __ __ adet 

Modifiye radikal mastektomi (Mastektomi + aksilla dis.; SLNB yapılsın yapılmasın):  __ __ __ adet 

Sentinel lenf nodu biyopsisi (sonucu metastatik olsun olmasın, sonrasında aksilla diseksiyon yapılsın yapılmasın): __ __ __ adet

SLNB yapıyorsanız; yöntemi nedir; 

 Sadece mavi boya /  Sadece radyokolloid madde /  Kombine yöntem (mavi boya + radyokolloid)

Eğer yapıyorsanız; SLNB için mavi boya amaçlı ne kullanıyorsunuz: 

 İzosülfan mavisi /  Metilen mavisi /  Patent mavisi /  Diğer; lütfen belirtiniz:_________ 

Kurumunuzda;

Ele gelmeyen (nonpalpabl) meme kanseri olgularında lumpektomi yaptığınızda tümöral kitlenin çıkarılıp çıkarılmadığını intraoperatif (ameliyat esnasında) nasıl konfirme ediyorsunuz 

(Birden çok seçenek işaretleyebilirsiniz):

  Spesimen mamografisi      Frozen inceleme 

 Makroskopik inceleme (Spesimeni keserek kontrol etme)  Konfirme edilmiyor

Ele gelsin gelmesin meme kanseri olgularında lumpektomi sonrası intraoperatif (ameliyat esnasında) cerrahi sınırları nasıl değerlendiriyorsunuz (Birden çok seçenek işaretleyebilirsiniz):

  Spesimen mamografisi      Frozen inceleme  

 Makroskopik inceleme (Spesimeni keserek kontrol etme) 

 Hiç değerlendirilmiyor, normal patolojik değerlendirmeye bırakılıyor.

Meme kanseri tedavisinde lumpektomi için kabul ettiğiniz  güvenilir / kabul edilebilir cerrahi sınır uzaklığı ne kadardır (lütfenaçıklayınız):_______________________________________

Kurumunuzda 2009 yılında lumpektomi yapıldıktan sonra (cerrahi sınır yakınlığı ya da pozitifl iği nedeni ile) ikinci bir seansta rerezeksiyon ya da mastektomi yapma oranınızı belirtiniz: 

(ikinci ameliyat gerektiren hasta sayısı / toplam lumpektomi yapılan hasta sayısı): % __ __ __   
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2009 yılında meme kanseri nedeni ile cerrahi girişim yapılan olgularda “patolojik evre” dağılımı nedir:

Evre 0 (DKIS):    __ __ __ adet  

Evre I:  __ __ __ adet

 Evre II:  __ __ __ adet

 Evre III:  __ __ __ adet

 Evre IV:  __ __ __ adet

 Bilinmeyen:  __ __ __ adet

Cerrahi kliniğinizde ayrıca yapılandırılmış meme cerrahisi üniteniz var mıdır:   Evet      /  Hayır

Ayrıca yürütülen meme polikliniğiniz var mıdır:     Evet      /   Hayır

Radyoloji kliniğinde/ünitesinde aşağıda yer alan ekipmanlardan hangilerinin olduğunu işaretleyiniz:

 Meme ultrasonografisi

  Mamografi

  Meme MR

  Elastografi 

  PET/CT

Meme görüntülemesi ile özellikle uğraşan en az bir radyoloji uzmanı var mıdır:  Evet      /  Hayır

Meme patolojisi ile özellikle uğraşan en az bir patoloji uzmanı var mıdır:    Evet      /  Hayır

Aşağıda belirtilen girişim ya da işlemlerden hangilerinin kurumunuzda yapılabildiğini işaretleyiniz:

 Stereotaksik tel ile işaretleme 

 USG yardımlı tel ile işaretleme 

 USG yardımlı vakum biyopsi

 Stereotaksik vakum biyopsi

 MR yardımlı biyopsi

Meme hastalıkları / kanseri tanı ve tedavisi için düzenli multidisipliner toplantı yapıyor musunuz:    Evet      /  Hayır

Eğer yapıyorsanız: 

Toplantının tipi nedir:   Tanı temelli*   Tedavi temelli**   Her ikisi de
*Kurumunuzda yapılan tüm biyopsilerin (İİA, kalın iğne ve eksizyonel) gözden geçirildiği, sadece radyoloji, cerrahi ve patoloji birimlerinin katıldığı toplantılardır.

**Kurumunuza başvurmuş ya da tedavi edilmiş meme kanseri hastalarının ameliyat öncesi ya da sonrası gözden geçirildiği tedavi ile ilgili branşların katıldığı toplantılardır.    

Eğer kurumunuzda en az bir tip multidisipliner toplantı yapıyorsanız; ne kadar sıklıkla yaptığınızı belirtiniz:

“Tanı temelli” için;   Haftada bir    On beş günde bir  Ayda bir  Daha nadir

“Tedavi temelli” için;   Haftada bir    On beş günde bir  Ayda bir  Daha nadir

Eğer kurumunuzda “tedavi temelli” multidisipliner toplantı yapıyorsanız; hangi branşların bu toplantılara katıldığını belirtiniz:

 Genel / Meme Cerrahisi  Radyoloji   Patoloji  Medikal Onkoloji  Radyasyon Onkolojisi

 Nükleer Tıp   Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi   Diğer (lütfen belirtiniz); ___________

“Tedavi temelli” toplantı yapıyorsanız; toplantının zamanlaması nedir:  

 Cerrahi öncesi   Cerrahi sonrası   Her ikisi de aynı anda   Her ikisi de ayrı zamanlarda

Kurumunuzda meme kanseri için onkoplastik / rekonstrüktif cerrahi yapılıyor mu:

Onkoplastik cerrahi:   Evet      /  Hayır

Rekonstrüktif cerrahi:   Evet      /  Hayır  

Kurumunuzda;

Çalışan medikal onkoloji uzmanı var mıdır:      Evet      /  Hayır

Çalışan radyasyon onkolojisi uzmanı var mıdır:     Evet      /  Hayır

Ayaktan ya da yatarak hasta hizmeti veren kemoterapi ünitesi var mıdır:    Evet      /  Hayır

İyonize radyasyon tedavisi (Radyasyon Onkolojisi) veren kliniğiniz var mıdır:  Evet      /  Hayır

Meme hastalarının aldıkları tanı ve tedavi hizmetleri sırasında memnuniyetlerini ölçen bir ölçek kullanıyor musunuz:        

   Evet      /  Hayır

Meme hastalarının tanı ve tedavisinde kullanılan yöntemlerden (SLNB, erken ve lokal ileri evre kanser tedavisi, ele gelmeyen meme kanserlerinin cerrahi tedavisi, 

lumpektomi oryantasyon işaretleme, takip vb) en az birisi için yazılı kurumsal protokolünüz var mıdır:   Evet      /  Hayır

Varsa ne/ler için (lütfen belirtiniz):____________________________ 

Patoloji ünitenizde;

İntraoperatif frozen inceleme yapılabiliyor mu:     Evet      /  Hayır

İmmünhistokimyasal değerlendirme yapılabiliyor mu:    Evet      /  Hayır

FISH/SISH/CISH yöntemi uygulanabiliyor mu:    Evet      /  Hayır

Kurumunuzda meme kanseri için yüksek risk polikliniği var mıdır:   Evet      /  Hayır

Kurumunuzda meme kanseri sonrası rehabilitasyon polikliniğiniz var mıdır:   Evet      /  Hayır

Varsa; lütfen ilgili poliklinikleri belirtiniz:  Lenfödem            Ağrı            Spor fizyolojisi

Tablo 1. Anket örneği devamı
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nüfus yoğunluğuna göre yapıldı. Yanıt alınan cerrahların çalıştık-
ları hastanelerde 2009 yılında meme kanseri nedeni ile ameliyat 
edilmiş hastalara ait demografik, klinik patolojik ve tedaviye ait ve-
riler toplandı. Bu verilerin dışında ayrıca cerrahların bulundukla-
rı kurumların alt yapı ve teknik olanakları ile ilgili bilgiler kayıt al-
tına alındı. 

Sonuçlar aritmetik ortalama ve yüzdesel dağılımlarına göre sınıf-
landırılıp değerlendirildi, tanımlayıcı olarak verildi. İstatistiksel kar-
şılaştırma yapılmadı.

Bulgular 

Marmara bölgesinden 9, Ege bölgesinden 8, İç Anadolu 
Bölgesinden 10, Karadeniz bölgesinden 4, Akdeniz bölgesinden 
4, Doğu Anadolu bölgesinden 5 ve Güneydoğu Anadolu böl-
gesinden 2 merkezden ankete yanıt verildi (Tablo 2). Yanıt ve-
ren merkezlerden 2 tanesi anket tarihi itibari ile yeni kurulmala-
rı yüzünden meme cerrahisi yapmadıklarını beyan ettiklerinden 

Bu çalışmada amaç ülkemizin tüm coğrafi bölgelerinde faaliyet 
gösteren 3. basamak sağlık hizmeti veren tıp fakültesi hastanele-
rinde meme kanserine yaklaşım, olanak ve olanaksızlıkları ortaya 
koymaktır.   

Yöntem ve gereçler

Çalışmanın amacına yönelik olarak, meme kanserinin tanı ve te-
davisi ile ilgili 25 soruluk demografik değerlendirme parametre-
leri içeren bir anket hazırlandı (Tablo 1). Ankette hekimin hizmet 
verdiği bölgedeki nüfus, sağlık merkezi sayısı, meme hastalıkla-
rı ile ilgili kayıt programı olup olmadığı, kullanılan biyopsi tiple-
ri, 2009 yılına ait meme kanseri için yapılan ameliyatı sayısı, sap-
tanan meme kanserlerinin çeşitli klinik özellikleri, evreleri ve bun-
lara uygulanan cerrahi girişimler sorgulandı. Türkiye’nin yedi coğ-
rafi bölgesinde yer alan 42 tıp fakültesinde meme hastalıkları ko-
nusunda tedavi hizmeti veren genel cerrah ve/veya meme cerra-
hına ulaşılmaya çalışıldı. Tablo 1’de görülüğü gibi anketi yanıtla-
ması için hangi tıp fakültelerinin seçileceği her coğrafi bölgenin 

Şekil 1. Çalışmaya katılan merkezlerin bölgelere göre dağılımı.

Tablo 2. Bölgelere göre 2009 yılına ait olguların patolojik evreleme oranları

Bölgeler Evre I (%) Evre II (%) Evre III-IV (%)

Marmara Bölgesi 45 36.5 19.5

Ege Bölgesi 35,65 44.4 22

Akdeniz Bölgesi 21.2 55.8 23

Güneydoğu Anadolu Bölgesi 15 58.5 26.5

Doğu Anadolu Bölgesi 8.8 45.2 46.1

Karadeniz Bölgesi 25.3 48.7 26

İç Anadolu Bölgesi 24 36 40
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Doku tanı yöntemleri
Merkezlerde meme kanseri tanısı koymada en fazla kullanı-
lan biyopsi tekniği sırası ile 17’sinde(%40.5) kalın iğne biyopsisi, 
15’inde(%35.7) eksizyonel biyopsi ve 8’inde(%19.4) ise ince iğne 
aspirasyon biyopsisi (İİAB) olduğu anlaşılmıştır. Marmara bölge-
sinde en fazla kullanılan biyopsi tekniği %48 ile kalın iğne biyop-
sisi olmasına rağmen diğer bölgelerde eksizyonal biyopsi halen 
en çok başvurulan teknik olmaya devam etmekte (%42-69.5) idi 
(Şekil 4).

Cerrahi tedavi
Merkezlerde erken evre meme kanseri olgularının 1895 tanesi-
ne (%53) meme koruyucu cerrahi (MKC) yapıldığı saptanmıştır. 
Akdeniz ve Güneydoğu Anadolu bölgelerinde ise MKC oranları (sı-
rası ile %22.7 ve %21), Türkiye ortalamasına göre oldukça düşük 
idi (Şekil 5). Çalışmaya katılan merkezlerin 38’inde (%90.5)’ don-
durulmuş kesit ile patolojik inceleme olanağı olduğu öğrenildi. 
Merkezlerin yarısından fazlası MKC sırasında yeterli cerrahi sınır 
olarak 2 mm’yi yeterli görmekte idi (Şekil 3). Ele gelen kanserler-
de cerrahi sınır belirlemek için tercih edilen yaklaşımlar Şekil 4’te, 
ele gelmeyen kanserlerdeki yapılan cerrahi işlemin yeterliliğini an-
lamak için yapılanlar ise Şekil 5’te verilmiştir. Ele gelen kanserler 
için donmuş kesit ile cerrahi sınır güvenliği sağlanırken, ele gel-
meyen kitlelerde kitlenin çıkarılıp çıkarılmadığını anlamak ve cer-
rahi güvenliği sağlamak için ise spesimen grafisi en çok tercih edi-
len yöntemler idi. MKC sonrası ikincil girişime %15.5 olguda ge-
reksinim duyulmuştur. Merkezlerin yaklaşık yarısında (20 merkez, 
%47.6) onkoplastik cerrahi girişimin uygulandığı belirlenmiştir. 30 
(%71.4) merkezde meme rekonstrüksiyonu konusunda tecrübeli 
plastik ve rekonstrüktif cerrahi uzmanı olduğu saptanmıştır. 

Sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) tekniği 34 (%81) merkez-
de uygulanmakta idi. Bu merkezlerin 13’ünde(%38.2) SLNB için 
sadece mavi boya, 6’sında(%17.7) sadece radyonüklid teknik, 
15’inde(%44.1) ise kombine teknik (mavi boya + radyonüklid işa-
retleme) uygulanmakta idi. Boya ya da kombine teknik kullanı-
lan hastalarda en çok kullanılan boya 14 (%50) merkezde izosül-
fan mavisi iken, 11 (%39.3) merkezde boya olarak metilen mavi-
si tercih edilmekte idi. Erken evre meme kanserlerinde SLNB özel-
likle Marmara (%60), Karadeniz (%62) ve İç Anadolu (%66) bölge-
lerinde daha çok uygulanırken, Güneydoğu Anadolu ve Akdeniz 
bölgelerinde (sırası ile %16 ve %18.3) daha düşük oranlarda uy-
gulanmakta idi. 

değerlendirme dışında bırakıldı. Sonuç olarak 42 merkezin ya-
nıtları değerlendirmeye alındı. Yanıt veren bölgelerdeki üniversi-
te hastanelerinin 2008 yılı adrese dayalı nüfus sayımı dikkate alın-
dığında yaklaşık 27 milyon kadına hizmet veriyor olduğu varsayıl-
mıştır (10). 

Demografik / klinik / patolojik bulgular 
Ankete yanıt veren merkezlerde 4832 hastanın meme kanseri ne-
deni ile tanı ve tedavi amaçlı ameliyat edildiği saptandı. Hastaların 
4789 (%99.1) tanesi kadın, 43 (%0.9) tanesi ise erkek idi. Ameliyat 
olan hastaların 320 (%6.6) tanesi klinik evre 0, 1554 (%32.2) tanesi 
klinik evre I iken 244 (%5) olgu evre IV idi. Evre IV olguların 75’ine 
tedavi amaçlı, 169’una ise tanısal amaçlı cerrahi girişim yapıldığı 
anlaşılmıştır. Olguların ameliyat sonrası patolojik evrelemeye göre 
dağılımı yapıldığında ise 321 (%6.6)’i evre 0, 1364 (%28.2)’ü evre I 
ve 1891 (%39.1)’i evre II iken 244 (%5)’ü ise evre IV idi (Şekil 2 ve 3). 
Tablo 2’de evreleme durumuna göre olguların bölgelere dağılımı 
verilmiştir. Marmara bölgesinde evre I olgu oranı %45 iken Doğu 
Anadolu ve Güneydoğu Anadolu bölgelerinde bu oran sırası ile 
%8.8 ve %15 idi. Marmara Bölgesi dışında tüm bölgelerde en çok 
evre II olgular yer almakta idi. Özellikle Güneydoğu Anadolu ve 
Akdeniz bölgelerinde evre II olgular tüm olguların yarıdan fazlası-
nı oluşturmakta idi (sırası ile %58.5 ve %55.8). İç Anadolu ve Doğu 
Anadolu bölgelerinde evre III ve IV olgular en büyük grubu oluş-
turmakta idi. Öte yandan Marmara bölgesinde bu iki evrede yer 
alan olgular tüm olguların %19.4’ünü oluşturmakta idi. 

Merkezlerin özellikleri
Ankete katılan 42 merkezde meme cerrahisi yaptığını beyan eden 
264 öğretim üyesinin 193’ünün (%73.1) yılda 30’dan az meme ame-
liyatı yaptığı, 71’inin(%26.9) ise yılda 30 ve üzerinde meme kanse-
ri ameliyatı yaptığı anlaşıldı. Bu merkezlerden 23’ünde (%54.8) ge-
nel cerrahiden ayrı meme polikliniği, 11’inde(%26.2) meme cerra-
hisi için ayrı ünite ve 7 (%16.7)’sinde ise yüksek risk polikliniği ol-
duğu öğrenildi. Otuz dört (%81) merkezde tecrübeli en az bir adet 
uzman meme radyoloğu ve yine bu merkezlerden 29 (%69)’unda 
meme konusunda yoğun çalışan en az bir adet uzman patolog ol-
duğu bildirilmiştir. Üniversite hastanelerinin 38 (%90.5)’inde ult-
rasonografi ve mamografi cihazı, 32 (%76.2)’inde manyetik rezo-
nans görüntüleme cihazı, 17 (%40.5)’sinde ise PET cihazı varken, 3 
(%7.1)’ünde elastografi yapıldığı saptanmıştır.

Şekil 2.  2009 yılında 42 merkezde ameliyat edilen meme kanserli olguların 
klinik evreleme bulguları.

Şekil 3. 2009 yılında 42 merkezde ameliyat edilen meme kanserli olguların 
patolojik evreleme bulguları.
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Anket çalışması olması nedeni ile veriler tüm merkezlerden ret-
rospektif olarak elde edilmiştir. Merkezlerin verilerinin doğruluk 
ve kesinlik düzeyi merkezi bir mekanizma ile verifiye edilmemiştir. 
Kurumların kendi beyanları esas alınmıştır. Coğrafik bölgelerdeki 
tüm üniversite hastanelerinden veri elde edilemediği gibi o bölge-
lerde yer alan diğer 3. basamak eğitim / araştırma ve devlet / özel 
ve askeri hastanelere anket uygulanmamıştır. Bu nedenle çalışma-
da elde edilen sonuçların tüm ülkeye genelleme yapılması güçtür. 
Sadece üniversite hastanelerinden elde edilen bu sonuçların yo-
rumlanmasında yanlılık oluşması olasıdır.      Günümüzde er-
ken tanı kadar standartlara uygun doğru tedaviyi zamanında uy-
gulamak büyük önem taşımaktadır. Bu amaçla mültidisipliner yak-
laşım önem arz etmektedir. Eğer mültidisipliner bir ekip oluşturul-
maz ise tedaviye başlamakta gecikme yani zaman kaybı yanında 
gereksiz tetkik ve tedavilere yönelme yüzünden ekonomik kayıp-
lar söz konusu olacaktır (11). Bu çalışmada ülkemizin yedi bölge-
sindeki 42 merkezden 26 tanesinde mültidisipliner meme konseyi 
yapılabildiği anlaşılmıştır. Meme kanserinde mültidisipliner yakla-
şım başarılı bir tedavi için olmazsa olmazdır. Mültidisipliner yakla-
şım ile daha uzun sağkalım elde edilebilmekte, daha fazla MKC ya-
pılmakta ve neoadjuvan tedavi verilme oranı daha yüksek olup te-
daviler arası süre daha kısa olmaktadır (12) .

Ülkemizde meme kanserinin cerrahi tedavisinden genel cerrahi 
uzmanları sorumludur. Tanı ve prognoz açısından çok önem arz 
eden cerrahi girişimi yapan cerrah konu ile ilişkili olan uzmanlık 
dalları ile ilgili temel bilgilere sahip olmalı ve özellikle ameliya-
tı patoloğun isteklerine uyarak yapmalıdır (13). Bunun için dene-
yim önem arz etmektedir. Meme kanseri ile ilgilenen genel cerra-
hi uzmanının meme kanseri cerrahi girişimlerini başarı ile uygula-
yabilmesi için ayda yaklaşık 6-10, yılda toplam olarak 100 meme 

Adjuvan tedavi 
Merkezlerden 29  (%69)’unda medikal onkolog, 23 (%64)’ünde ise 
radyasyon onkoloğu bulunduğu, 32 (%76) merkezde KT verilirken, 
23 (% 55)’ünde RT için cihaz olduğu ve RT uygulandığı saptandı. 
32 (%76) merkezde ameliyat öncesi gerektiğinde neoadjuvan ke-
moterapi uygulanmakta idi. 

Mültidisipliner yaklaşım / kanser kayıt / tedavi protokolü olanakları
Merkezlerin 26 (%61.9)’sında mültidisipliner konsey yapılmakta 
idi. 20 (%47.6) merkezde meme kanseri kayıt programı kullanıl-
makta iken sadece 11’inin(%26.2) yerleşmiş meme kanseri tanı ve 
tedavi protokolü vardı. Altı merkezde(%14.3)  hastalara memnuni-
yet analizi yapıldığı ve sadece 9 (%21.4)’unda rehabilitasyon polik-
liniği hizmeti verildiği saptandı. 

Tartışma ve sonuçlar

Çalışmaya katılan merkezlerin çoğunda olguların yaklaşık %75’inin 
evre 0, I ve II gibi erken evre meme kanseri olguları olduğu, an-
cak Doğu Anadolu ve İç Anadolu Bölgesinde ise olguların yaklaşık 
%40’ının evre III ve IV meme kanserinden oluştuğu görülmektedir. 
Marmara bölgesinin dışında tüm bölgelerde hala tanı koymak için 
eksizyonal biyopsinin ağırlıkla kullanıldığı saptanmıştır. Öte yan-
dan erken evre meme kanserlerinde cerrahi girişim olarak Akdeniz 
ve Güneydoğu Anadolu bölgeleri dışındaki yerlerde MKC’nin daha 
fazla tercih ediliyor olduğu görülmüştür. 

Bu çalışma ilk kez Türkiye’deki 3. basamak üniversite hastanelerin-
de meme kanseri tanı ve tedavisindeki uygulamaları değerlendi-
ren ve karşılaştırma olanağı veren bir anketin verilerini sunmakta-
dır. Toplamda 42 hastanenin genel cerrahi uzmanlarına ulaşılarak 
tüm coğrafik bölgelerden veri elde edilmiştir.

Şekil 4. Bölgelere göre tanı amaçlı tercih edilen preoperatif biyopsi teknikleri.
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meme kanseri saptanan kişilerde gereksiz aksiller diseksiyonun 
önüne geçebilmektedir (18). Anketi yayınlayan üniversite hasta-
nelerinin 34’ünün SLNByi uygun endikasyonu olan hastalarda uy-
guladığı saptanmıştır. Bu da ülkemizde sağlık alanında yenilikle-
rin izlenmesindeki başarılı olunduğunu düşündürmüştür. Ancak, 
yine de Akdeniz ve Güneydoğu Anadolu bölgelerinde erken evre 
meme kanserlerinde bu minimal invaziv yöntemin uygulama 
oranlarının düşük kalması kaliteli hizmetin dağılımı açısından hala 
sorunların olduğunu göstermektedir. 

MKC, çoğu olguda sağkalım açısından dezavantaj sağlamadan es-
tetik kaygıları giderip genel yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkide 
bulunan bir cerrahi alternatiftir (19). Ancak MKCnin kontrendike 
olması ya da hastanın istememesi durumunda mastektomi son-
rası rekonstrüktif girişimler de hastada meme kaybının getirdiği 
olumsuzlukları giderebilmektedir. Bu çalışmada ülkemizde meme 
kanseri tedavisinde, dörtte üç kurumda plastik cerrahi uzmanı bu-
lunmasına rağmen, onkoplatik cerrahinin sadece merkezlerin ya-
rısında uygulanabildiği görülmüştür.  Bu durum ya cerrahların ya 
da hastaların tercihlerini bu doğrultuda kullanması ile ilişkilendiri-
lebilirse de, hastaların cerrahlarca bu konuda yeterince bilgilendi-
rilmemesi ile de ilişkili olabilmektedir. Halbuki ABD’de hastaların 
rekonstrüksiyon konusunda bilgilendirilmemesi malpraktis olarak 
tanımlanmıştır (20,21). 

Genel cerrahi uzmanlık eğitimi sırasında alınan meme kanseri eği-
timinin, uzmanlık süresince tekrarlanması ve geliştirilmesi gerek-
lidir. Bu amaçla, ideal olan yaklaşım, “Meme Cerrahisi”ni bir yan 
dal olarak kabul edilmesi ve uygulanması olduğu düşünülmekte-
dir. Bu konuda Türk Cerrahi Derneği 21 Şubat 2009 tarihinde “Türk 

kanseri ameliyatı yapması önerilmektedir (14). Bu uygulama ile 
meme kanseri cerrahisi konusunda önemli bir deneyime sahip 
olunabilir. Bizim anket çalışmamızda anketimize yanıt veren mer-
kezlerde meme cerrahisi yapan cerrahların ancak dörtte birinin yıl-
da 30’dan fazla meme ameliyatı yaptığı görülmüştür.

Son 40 yılda meme kanserinin bölgesel tedavisinde maksimum 
tolere edilebilir tedaviden minimum etkili tedaviye geçilmiştir. 
Bu arada pek çok dogma yıkılmış İtalya’dan Veronesi ve ABD’den 
Fisher “biyoloji temelli cerrahi”iye ön ayak olarak RT ve KT ile bir-
likte MKC’ye önderlik etmişlerdir (7,8). Bugün MKC, kadranektomi 
ile lumpektomi arası genişlikte meme dokusunun içerisinde ne-
oplazik dokunun güvenli sınırlar içerisinde çıkarılması olarak ta-
rif edilmektedir (15). Burada nüksü tahmin ettirici en önemli fak-
tör cerrahi sınırdır (16). Güvenli cerrahi sınırı temin etmede cerra-
ha yardımcı olan en önemli iki faktör deneyimli özelleşmiş pato-
loji uzmanının bulunması ve mültidisipliner kollektif çalışma ya-
pılmasıdır. Bu çalışmada ülkemizde 3. basamak sağlık hizmeti ve-
rilen üniversite hastanelerinin bile ancak dörtte üçünde uzman-
laşmış meme patoloğu olduğu görülmektedir. Kanser odağından 
uzaklaştıkça kanser hücrelerinin bulunma oranı azalır yani cerra-
hi sınır pozitifliği rezeksiyon genişliği ile ilişkilidir. Bu anket ile ül-
kemizde yarıdan fazla merkezde 2 mm, güvenli cerrahi sınır olarak 
kabul edildiği görülmüştür. Cerrahi sınır genel sağkalımı etkileme-
se de hastalıksız sağkalımı olumsuz etkilemektedir (17). Cerrahi sı-
nır negatifliği cerrahın kendini rahat hissetmesi, hastanın güvenli-
ği ve RT planı için önemlidir. 

SLNB tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de farklı yöntemler kul-
lanılarak aksillayı değerlendirmekte kullanılmaktadır. SLNB T1-2 

Şekil 5. Bölgelere göre erken evre meme kanserinde MKC uygulama dağılımı.
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hazırlanmış olan özel modüllerle devam edecektir. Bu kursların 
da meme kanserinin modern tanı ve tedavisinde ulusal standardı 
yükselteceğine inanılmaktadır.

Bu çalışma ile ülkemizde meme kanseri hastalarının tanı ve teda-
visinde bir homojenite olmadığı, coğrafi bölgelere göre uygula-
ma farklılıkları olduğu görülmüştür. Uluslar arası kurumlarca or-
taya konan standartların hala ülkemiz için geçerli olmadığı sap-
tanmıştır. Altyapı yetersizliği ve tanı / tedavide multidisipliner de-
ğerlendirmenin olmaması en önemli eksiklikler olarak görülmüş-
tür. Bu sorunların giderilmesi için ülkemizdeki sağlık güvenlik ku-
rumlarının bütçe uygulamalarındaki uygunsuz fiyatlandırma po-
litikalarının düzeltilmesi, nüfusu fazla olan yerleşim birimlerinde 
yer alan hastanelerde meme birimleri oluşturulması, ulusal kalite 
standartları ve kılavuzlarının hazırlanması, uygulamaya sokulması 
ve denetlenmesi, meme cerrahisi eğitiminin standardize edilmesi 
ve meme kanseri kaydının yaygınlaştırılması gerekecektir. 

Cerrahi Derneği Genel Cerrahi Uzmanlık Alanı ve Yan Dallar Çalıştayı“ 
konulu bir toplantı düzenlemiştir (22). Ancak, bunun uygulamaya 
geçmesi ve Meme Cerrahisi Yan Dalı’nın oluşturulması ve burada 
bir üst ihtisas yapılması ülkemizde sağlıkla ilgili dönüşüm progra-
mı ve hekimlik uygulamalarındaki sıkıntılar dikkate alındığında za-
man alacağı düşünülmektedir. 

Meme Hastalıkları Dernekleri Federasyonu, Sağlık Bakanlığı 
Kanserle Savaş Dairesi Başkanlığı ile birlikte “Ulusal Meme 
Hastalıkları Kursu” düzenleyerek, ülkemizde meme kanseri ile ilgi-
li tüm uzmanların (radyolog, genel cerrahi uzmanı, patolog ve on-
koloji uzmanları)  meme kanseri konusunda homojen, standart bir 
bilgi düzeyine kavuşmasına çalışmaktadır. İlki 20 Şubat 2010 ta-
rihinde Bursa’da başlatılan kursların 8.si Diyarbakır’da düzenlen-
miştir. Bugüne kadar bu kurslar toplam 49 ili kapsamış ve 1000’in 
üzerinde doktor bu kurslara katılarak sertifika almıştır. Tüm ülke-
mizi kapsayacak olan bu kurslar, sürekli eğitim kursları şeklinde 

Şekil 6. Çalışmaya katılan merkezlerde MKC için kabul edilen güvenli cerrahi sınır. Şekil 7. Ele gelen kitlelerde intraoperatif değerlendirme için kullanılan teknikler.
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ÖZET

Amaç: Meme başı akıntısı nedeniyle takip ettiğimiz hastaların tetkik ve tedavi 
sonuçlarını sunmak.

Materyal ve Metod : Hastaların fizik muayeneleri, yeterli anamnezleri alındı, 
meme başı akıntılarından alınan sürüntüler yayma yapılarak Papanicolaou 
Metodu ile boyanıp incelendi. Meme başı akıntılarının etyolojisini araştır-
mak, hastaların tanılarını koymak için ultrasonografi, mamografi, duktografi 
ve MR gibi görüntüleme yöntemleri kullanıldı.

Bulgular: Yaş ortalaması 44 olan 27 meme başı akıntılı kadın hasta çalışmaya 
alındı. Meme başı akıntısı olan 9 hastada kanlı, 4 hastada serözanjin, 12’sinde 
seröz, 2’sinde gri-yeşilimsi akıntı vardı. Yirmi yedi meme başı akıntılı hastadan 
14’ünde cerrahi tedavi, 13’ünde de medikal tedavi uygulandı. Cerrahi tedavi 
yapılan 14 hastadan 4’ünde meme karsinomu, 6’sında intraduktal papilloma-
tozis, 2’sinde duktal hiperplazi, 2’sinde duktal ektazi saptandı.

Sonuç: Meme başı akıntılarının sitolojik incelemesi önemlidir. Özellikle tek 
taraflı ve kanlı meme başı akıntıları kanserin ilk belirtisi olabilir. Meme başı 
akıntısının alınması, yayılması ve patolojik incelemeye gönderilmesi polikli-
nik şartlarında yapılabilir. 

Anahtar sözcükler: meme başı akıntısı, meme kanseri, sitolojik inceleme
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NIPPLE DISCHARGE

ABSTRACT

Purpose: We aimed to present the examination and treatment results of our 
patients with nipple discharge.

Patients and Methods:  Physical examination, medical history and smear fom 
nipple discharge stained with Papanicolaou Method of patients were evaluat-
ed. In search of etiology of nipple discharge and to get a diagnosis of patients, 
ultrasonography, mammography, ductography and MRI were used.

Results: Twenty seven female patients with nipple discharge included in this 
study. Median age of the patients were 44. Nine of patients have bloody, 4 
have serosanguineous, 12 have serous,  2 have multicoloured nipple dis-
charge. Fourteen of 27 patients treated surgically, 4 for cancer, 6 for intraduc-
tal papillomatosis, 2 for ductal hyperplasia, 2 for ductal ectasy.

Conclusion: Cytologic analysis for nipple discharge is significant. Unilateral 
and bloody nipple discharge may be the first sign of cancer. Getting smear 
from nipple discharge is easy and can be done in consulting room condi-
tions.

Key words: nipple discharge, breast cancer, cytology

Giriş

Meme başı akıntısı, kadınlarda sık rastlanan bir semptomdur. 
Yazarlara göre değişmekle beraber kadınların %5 – 10’unda meme 
başı akıntısının olabileceği ifade edilmektedir (1,2,3, 4). Üreme ça-
ğındaki tüm kadınların %80’inde, hayatın herhangi bir anında en az 
bir defa meme başı akıntısı olabileceği belirtilmektedir (1). Akıntının 
rengi, spontan ve tek taraflı olup olmadığı, miktarı, siklus değişikliği 
ile ilişkisi gibi özelliklere göre meme başı akıntıları normal ve anor-
mal olarak ayırd edilebilir. İntraduktal papilloma, duktal ektazi, plaz-
ma hücreli mastitis, galaktore gibi benign durumlarda veya duk-
tal, lobuler veya papiller karsinoma gibi malign durumlarda meme 
başı akıntıları olabilir. H2 reseptör blokerleri, bazi antihipertansifler, 
fenotiazin, antidepresan, kontraseptif, antipsikotik gibi bazı ilaçlar 

meme başı akıntılarına neden olabilir (5). Meme başı akıntılarının 
klinik görüntüsü ile benign veya malign meme başı akıntısı olup 
olmadığı tahmin edilememesi nedeniyle malign bir hastalığı göz-
den kaçırmamak için ileri inceleme gerekir (6). Meme başı akıntısı 
ile meme kanseri arasındaki ilişki birçok defa incelenmiş ve patolo-
jik kabul edilen meme başı akıntılarının genellikle tek taraflı, spon-
tan ve kanlı olduğu, meme başı akıntılarında  %9,3 ile %21 arasında 
malignite saptandığı bildirilmiştir (7, 8).

Meme başı akıntısı olan hastanın değerlendirilmesinde, iyi bir 
anamnez ve fizik muayeneyi takiben ultrasonografi (USG), yaş ve 
fizik muayeneye göre mamografi gibi görüntüleme yöntemleri 
kullanılmalıdır (7).
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Patoloji uzmanınca preparatların değerlendirilmesinde 
Papanicolaou Sınıflaması kullanıldı (15).

Buna göre sitolojik inceleme değerlendirmesi şu şekilde yapıl-
maktadır:

Class 1:  Atipik veya anormal hücrelerin yokluğu

Class 2:  Atipik sitoloji, fakat maligniteye ait kanıt yok

Class 3:  Maligniteyi düşündüren sitolojik görünüm, fakat kesin 
sonuç verici değil

Class 4:  Kuvvetle maligniteyi destekler sitolojik görünüm

Class 5:  Malignite için kesin sitolojik görünüm.

Bulgular

Meme başı akıntısı olan 27 hastanın en genci 23, en yaşlısı 
67 yaşında olup, yaş ortalaması 44’tü. Hastaların 9’unda akın-
tı kanlı, 4’ünde serösangin, 12’sinde seröz, 2’sinde de gri-
yeşilimsi idi. 

Tablo 1. Meme Başı Akıntısı Olan Hastaların Sitolojik Sınıflaması

Sitolojik 
Sınıflama

Hasta 
Sayısı         

Kanlı 
Akıntı   

Serösangin Seröz   Diğer   

Class 1 6 - 1 5 -

Class 2 12 2 2 6 2

Class 3 4 3 - 1 -

Class 4 4 3 1 - -

Class 5 1 1 - - -

Toplam 27 9 4 12 2

Tablodan da anlaşılacağı üzere kanlı akıntının Class 4 – 5 de görül-
mesi yanı sıra Class 2 – 3’de de görülmektedir.

Meme başı akıntısı olan 25 hastadan 13’ü sağ, 12’si sol meme kay-
naklı 2 hastada ise bilateral meme başı akıntısı mevcuttu. Bilateral 
meme başı akıntısı olan hastalardan biri 25 yaşında 1 doğum yap-
mış, akıntısı seröz vasıftaydı. Diğer hasta 40 yaşında 3 doğum yap-
mış, akıntısı serösangin vasıftaydı.

Tek taraflı meme başı akıntısı olan 27 hastadan 11’i (%40,7) spon-
tan, 16’sında (%59,3) manipülasyonla - palpasyonla olmaktaydı. 
Hastaların 2’sinde palpasyonla kanlı akıntı ve hastaların 3’ünde ise 
seröz akıntı 5 aydır devam etmekteydi.

Meme başı akıntısının sitolojik incelemesi (9), duktografi (10), duk-
tal endoskopi (11, 12), basic fibroplast growth faktör (bFGF), pros-
tat spesifik antijen (PSA), s phase fraction (SPF), DNA index, hu-
man glandüler kallikrein 2 (hK2) gibi biyolojik moleküler belirteç-
ler ile tanının kesinleştirilmesi ve aynı zamanda tedavisi için pato-
lojik dokunun eksizyonu gibi yöntemler de kullanılabilir (5,13,14).

Bu çalışmada, meme başı akıntısı olan hastaların muayeneleri, tet-
kik ve tedavilerinin yapılması, takipleri neticesinde alınan sonuç-
ların paylaşılması amacıyla prospektif bir çalışma düzenlenmiş ve 
sonuçlar sunulmuştur.

Materyal ve metod

Ocak 2007- Haziran 2008 tarihleri arasında genel cerrahi ve aile 
hekimliği polikliniğine meme başı akıntısı nedeniyle başvuran 27 
kadın hasta takibe alınarak prospektif bir çalışma düzenlendi.

Hastaların anamnezleri alındıktan sonra fizik muayeneleri yapıl-
dı. Hastalardan meme başı akıntısına özgün olmayan hemog-
ram, aPTT, PT, INR, gibi basit tetkikler önerilerek yapılması sağlan-
dı. Ayrıca her hasta meme USG ile değerlendirildi. 40 yaşın üstün-
de olan hastalar ile 40 yaşın altında USG de şüpheli kitle saptanan 
hastalar mamografi ile değerlendirildiler. Kanlı meme başı akıntısı 
ve  USG ile intraduktal papillom-papillomatozis olabileceği düşü-
nülen hastalara duktografi yapıldı. Meme karsinomu şüpheli ve bi-
yopsi ile Meme karsinomu tanısı konulmuş, meme koruyucu ame-
liyat yapılması planlanan hastalar MR ile değerlendirildi. 

Hastalara; meme başı akıntısı oluşmadan önce meme salgısını art-
tırarak meme başı akıntısına neden olabilecek başka bir ilaç alıp 
almadıkları soruldu ve bu tip ilaç alanlar çalışma dışı bırakıldı. 
Akıntının ne kadar süredir devam ettiği, kanlı mı kansız mı oldu-
ğu, spontan mı yoksa sıkarak mı geldiği, memesinde kendisinin 
hissettiği bir kitle olup olmadığı, daha önce bir hekime başvurarak 
tedavi olup olmadığı soruldu. Meme başı akıntısı nedeniyle takibe 
alınan 30 hastadan birinin başka bir hastalıktan ex olması, birinin 
klorpromazin tedavisi görmesi ve bir diğerinin de takibi kabul et-
memesi nedeniyle çalışma dışı bırakıldılar.

Daha sonra meme başı akıntıları kalın damla halinde temiz bir lam 
üzerine alınıp ikinci bir lam ile birinci lam üzerine  iki lamın teması 
sağlanarak ince bir tabaka olarak yayılması sağlandı. Daha önce 
hazırlanmış olan %96’lık alkol içeren kabın içine dik olarak ko-
nuldu. Bu safhada lamların birbirine değmemesine dikkat edildi. 
Tesbit edilen preparatlar hemen patolojiye gönderilerek 24 saat 
sonra Hematoksilen Eosin ve Papanicolaou metoduyla boyandı. 
Alınan meme başı akıntıları, bu konuda deneyimli olan aynı pato-
log tarafından değerlendirildi.

Görüntüleme ile BIRADS 4 ve üstündeki malignite şüpheli kitlelere 
ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) veya trucut biyopsi önerilerek 
yapılması sağlandı.
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Tablo 3. Meme Başı Akıntısı Etyolojisiyle Ameliyat Edilen Hastaların 
Patolojileri ve Akıntı Özellikleri

Patolojik tanı
Akıntı Tipi

Kanlı Serözsangin Seröz Toplam %

İntraduktal Papillom
-Papillomatozis

3 1 2 6 42,9

Sklerozan Adenozis
+Duktal Hiperplazi

- 1 1 2 14,3

Fibrokistik Hastalık 
+Duktal Ektazi

- 1 1 2 14,3

Karsinom 3 1 - 4 28,5

Toplam 6 4 4 14 100

Ameliyat edilen hastalardan 2’sinde kanlı, 1’inde serösangin, 
1’inde de seröz akıntı olmak üzere toplam 4 hastada spontan 
meme başı akıntısı mevcuttu.

İİAB veya trucut biyopsi yapılmayan diğer 13 hastada fizik muaye-
ne, laboratuvar ve görüntüleme yöntemleri ile kronik mastit, duk-
tal ektazi, fibrokistik hastalık, makrokist, fibroadenom gibi tanılar-
la medikal tedavi ve takiplerine devam edilmektedir. Antibiyotik 
+ antiflojistik tedavilerle on bir hastanın medikal tedavi ile meme 
başı akıntısı azalmış veya durmuş, ancak ikisinde 3 – 6 ay sonra 
tekrar meme başı akıntısı başlamıştır. Tedavi ile meme başı akıntısı 
düzelmeyen bir hastada meme başı akıntısı bilateraldi. Bu has-
tada prolaktin seviyesi orta derecede yüksekti ve bromokriptin 
tedavisi ile düzelme saptandı. Diğer meme başı akıntısı kesilme-
yen hastada akıntı serözdü ve meme başı akıntısı Class 1 olarak 
değerlendirilmişti.

Tartışma

Meme başı akıntıları fizyolojik ve zararsız olabileceği gibi, patolo-
jik ve enflamasyon veya epitelyal proliferasyon belirtisi de olabi-
lir. Meme başı akıntılarının çoğunluğu benign nedenlere bağlı ol-
masına rağmen %9,3 – 21 oranında meme karsinomuna bağlı ola-
bilir (7,8,16,17). Meme başı akıntılarının iki tipik şekli seröz ile kan-
lı akıntılardır. Ayrıca ince sulu  veya koyu sarımsı – grimsi, yeşilim-
si, sütlü, pürülan bulanık akıntılar da görülebilir. Orta yaştaki kadın-
ların meme areola etrafının sıkılmasıyla gri – luzuci kıvamda akın-
tı çıkarılabilir. Zorlama yoluyla ortaya çıkarılan meme başı akıntıla-
rı patolojik önem taşımazlar. Patolojik meme başı akıntıları genellik-
le tek taraflı ve tek bir duktustan olur ve spontandırlar (5,18,19,20). 
Fizyolojik meme başı akıntısı hamilelik süresince ve doğum sonra-
sı 2 yıl süre ile olabilir. Tam fizyolojik olmayan ama memedeki pa-
tolojiden çok hipofiz adenomu, hipotiroidi, bronkojenik karsinoma 
(prolaktin salgısı nedeniyle) ve hipotalamus bozuklukları gibi dış et-
kenlerden olan meme başı akıntıları da olabilir. Ayrıca antipsikotik, 
H2 reseptör blokerleri, antihipertansifler, antiemetikler, oral kontra-
septif ve fenotiazin grubu ilaçların etkisiyle de meme başı akıntıla-
rı olabilir ki bunlara galaktore denir. Her iki memede, spontan ve süt 
meme akıntısına neden olurlar (5,18,19,20). Patolojik meme akıntı-
ları tek veya multipl papillomalar, duktal hiperplazi, duktal ektazi, 

Tablo 2. Meme Başı Akıntısı ile Memede Palpabl Kitle Varlığının 
Değerlendirilmesi

Meme Başı Akıntısı
Palpabl Kitle

Var Yok

Unilateral 10 15

Bilateral - 2

Toplam 10 17

Bilateral meme başı akıntısı olan 2 hastada palpabl kitle yoktu. 
Unilateral meme başı akıntısı olan 25 hastadan 10’u hekim tara-
fından palpe edilmiş bunlardan 4’ü aynı zamanda hasta tarafın-
dan da palpe edilebilmiştir. Onyedisinde palpabl kitle saptanma-
dı (Tablo 2). Palpabl kitle saptanmayan bu 17 hastadan 4’ünde gö-
rüntüleme metodlarıyla non-palpabl kitle saptandı.

Tüm hastalar ultrasonografi ile değerlendirildi. Kırk yaşın üstünde 
olan 17 hastaya ve 40 yaşın altında olup meme karsinomu şüphe-
li veya meme karsinomu tanısı konmuş hastaların 4’üne mamogra-
fi tetkiki yapıldı. Duktal ektazi ve intraduktal papillomatozis düşünü-
len 5 hastaya duktografi yapıldı., Trucut biyopsi ve İİAB ile meme kar-
sinomu tanısı konmuş 2 hastada USG’de ve mamografide primer oda-
ğın haricinde şüpheli ikinci odak bulunması nedeniyle sekonder odak 
açısından, 4 hastaya da şüpheli tanıyı kesinleştirme amacıyla meme 
MR’ı istendi. Bu hastaların ikisinin meme MR’ında malign kriterler ol-
masına rağmen trucut biyopside granülomatöz mastit tanısı konuldu.

Meme başı akıntısı ile memede palpabl kitlesi olan 10 ve non-
palpabl kitlesi olan 4 hastaya biyopsi yapıldı. Palpabl kitlesi olan 
5 hastaya trucut, 5 hastaya İİAB, non-palpabl kitlesi olan 2 hastaya 
trucut, 2 hastaya İİAB yapıldı. Trucut biyopsi yapılan hastaların 2’si 
ile İİAB yapılan hastaların 1’inde meme karsinomu tanısı konuldu, 
İİAB yapılan 2 olguda ise şüpheli atipik hücreler saptandı.

Meme karsinomu tanısı konulan 3 hasta ameliyata alınarak 2’sinde 
lumpektomi + sentinel lenf nodu (SLNB) çalışması sonrası 1’inde 
aksiller küraj, diğer meme karsinomunda ise modifiye radikal mas-
tektomi (MRM) ameliyatı yapıldı. İİAB ile şüpheli atipik hücreler gö-
rülen non-palpabl kitlesi olan 2 hastaya stereotaksik işaretlemey-
le eksizyonel biyopsi uygulandı ve frozen section ile bir hasta be-
nign diğeri malign olarak değerlendirildi. Bu hastaya aynı seansta 
lumpektomi + SLNB uygulandı, patoloji sonucu sentinel lenf nodu 
(-) gelmesi nedeniyle aksiller küraj uygulanmadı.

Trucut biyopsi yapılan 2 hastada granülamatoz mastit ile 
uyumlu bulgular saptandı ve bu hastalar medikal tedaviye alın-
dı. Amoksisilin klavunat 1 gram, günde 2 x 1 dozunda 4 hafta 
tedavi düzenlendi. Trucut ve İİAB yapılan 14 hastaya eksizyon, 
lumpektomi + SLNB çalışması, lumpektomi + aksiller küraj veya 
MRM şeklinde ameliyatlar yapıldı. Bu hastaların 6’sında intra-
duktal papillom – papillomatozis, 2’sinde sklerozan adenozis, 
2’sinde fibrokistik hastalık + duktal ektazi tanıları konulmuştur.
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Son zamanlarda meme başı akıntılarının değerlendirilmesi ve 
aynı zamanda tedavileri için duktoskopi önerilmektedir (11,12). 
Bu amaçla Kamalı ve arkadaşları (11) 236 meme başı akıntılı 
hastayı incelemişler ve 236 hastaya 249 duktoskopi yapmışlar-
dır. Otuz dokuz hastada soliter intraduktal papillom tanısı koy-
muşlar ve bunlardan 24’ünde aynı seansta papillom duktosko-
pi ile eksize edilmiştir. Bu 24 hastadan 17 tanesinde papillomlar 
komplet, 7’sinde ise inkomplet olarak çıkarılmıştır. Ondört has-
tada ise multipl papillom mevcutmuş bunlarda duktoskopi ile 
işaretleme yaparak sınırlı cerrahi eksizyon uygulamışlardır. Biz 
hastalarımıza duktoskopi yapmadık, sadece 5 hastamıza duk-
tografi yaptık ki bu hastalarda görüntüleme ile kitle yoktu, ret-
roareolar bölge ve çevresinde papillom veya papillomatozis ile 
uyumlu bulgular vardı. Duktografi sonrası bu hastalara cerrahi 
eksizyon uyguladık.

Çalışmamızda meme başı akıntısı nedeniyle cerrahi müdahale 
yapılan 14 hastadan 6’sında intraduktal papillom ve intraduktal 
papillomatozis saptanmış olup 27 olguya göre değerlendirildi-
ğinde %22,2 oranında meme başı akıntısına neden olmuştur. 
Bunlardan 5 hasta premenapozal, 1 tanesi ise 2 yıllık postmena-
pozal dönemdeydi

Bugün meme başı akıntılarının sadece sitolojik incelemesi değil, 
aynı zamanda karbonhidrat antijeni (13) ve biyolojik belirteçle-
rin (14) incelemesi de tanı koymada yardımcı olmaktadırlar. Bu 
çalışmalarla özellkle kanser öncüsü gelişmeler ve gelişmiş kan-
serle ilgili önemli veriler elde edilmektedir. Bu amaçla meme başı 
akıntılarından prostat spesifik antijen (PSA), human glandüler 
kallikrein 2 (HK2), bazik fibroblast growth faktör (bFGF), s faze 
fonksiyon(SPF), DNA index gibi prediktif proteinler ve hücre belir-
teçlerine bakılarak meme kanseri gelişimi üzerinde önemli bilgiler 
elde edilmektedir (14).

Sonuç olarak meme başı akıntılarının sitolojik incelemesi önemli-
dir. Özellikle tek taraflı ve kanlı meme başı akıntıları meme kanse-
rinin ilk belirtisi olabilir. Fizyolojik olmayan, patolojik kabul edilen 
tüm meme başı akıntılarının incelenmesi önemlidir. Sitolojik ince-
leme için numunenin alınması, yayılmanın yapılması ve patolojiye 
gönderilerek incelemenin yaptırılması kolaydır. Poliklinik şartların-
da rahatlıkla yapılabilir. 

plazma hücreli mastitis, kronik mastitler gibi benign hastalıklarda 
olabileceği gibi duktal, lobuler karsinom ve bazen papiller karsi-
nom gibi meme kanserlerinde de oluşabilir. Premenapozal kadın-
larda meme başı akıntısı yapan genellikle intraduktal papillomato-
zistir. Duktal ektazi %15 oranında meme başı akıntısına neden olur.

Meme başı akıntılarında histolojik inceleme yapmak ve sonuçla-
rını görmek önemlidir. Yapılması ve takip edilmesi oldukça basit-
tir. Çalışmamızda hasta sayımız yüksek olmamasına rağmen bize 
yol gösterici bilgiler vermektedir. Class 2’de 12 hastadan 2’sinde 
(%16,6), Class 3 ve Class 4’de 4 hastanın 3’ünde (%75) ve Class 5’de 
1 hastada (%100) kanlı akıntı bulunmuş, kanlı akıntısı olan 9 hasta-
dan 3’üne karsinom (%33,3) tanısı konmuştur.

Meme başı akıntısına neden olan 4 hastada (%14,8) meme kan-
seri saptandı ve 3’ü duktal karsinom, 1’i lobuler invaziv karsinom-
du. İki hastada duktal hiperplazi (%7,4), 2 hastada ise duktal ekta-
zi (%7,4) saptandı.

Meme kanserlerinin %20 kadarında fizik muayene esnasında pal-
pabl kitle bulunmazken mamografi ile okkült meme karsinomu 
tanısı konulabilmektedir (21). Çalışmamızda 27 hastadan 10’unda 
palpabl, 4’ünde de non-palpabl kitle mevcuttu. Dört hastada kan-
ser tanısı konuldu, bunlardan 3’ü (%75) palpabl, 1 tanesi (%25) 
non-palbabl kitlesi olan hastalardı.

Meme başı akıntısı yakınmalarıyla  gelen hastalarda iyi bir anam-
nez ve fizik muayenenin ardından rutin olarak ultrasonla başlamak 
doğru bir yaklaşımdır. Biz bütün hastalarımıza meme ultrasonogra-
fisi yaptırdık. Kırk yaşın üstünde olan 17 ve ve 40 yaşın altında olup 
meme karsinomu şüpheli veya meme karsinomu tanısı konmuş 
hastaların 4’üne mamografi tetkiki yapıldı. Genç ve meme stroması 
yoğun, dens olan memelerde dijital mamografiyi tercih ettik.

Meme başı akıntılarının tanısında meme MR’ının kullanılmasının 
yeri sınırlıdır ve ön inceleme modalitesi olmamalıdır (22). Biz has-
talarımızın 6’sını meme MR’ı ile değerlendirdik. İki hastada USG’de 
ve mamografide primer odağın haricinde şüpheli ikinci odak bu-
lunması nedeniyle, diğer 4 hastada ise malignite tanısında yar-
dımcı olması için MR tetkiki uygulandı. Bu hastaların 2’sinde MR’da 
malign kriterler olmasına rağmen trucut biyopsiyle granülomatöz 
mastit tanısı konuldu.
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ABSTRACT

Background: Current guidelines suggest that when performing axillary lymph 
node dissection for treatment of breast cancer, a minimum of 10 lymph nodes 
should be removed to allow for accurate pathologic staging to guide the 
treatment decision regarding the adjuvant treatment. The purpose of this 
study is to identify clinical and pathologic factors associated with retrieval 
of fewer than 10 lymph nodes in completion axillary lymph node dissection 
(CALND) performed for patients with breast cancer who had sentinel lymph 
node (SLN) metastasis.

 Materials and Methods: Patients with breast cancer who underwent SLN 
mapping and subsequent CALND at UPMC Magee-Womens Hospital were 
identified using the tumor registry database. Patients were divided into two 
groups according to the total number of nodes dissected. One group was 
comprised of patients in who had 10 or more lymph node dissection after SLN 
positivity while the other group comprised of the patients with fewer than 10 
nodes dissected. We evaluated a number of clinical and pathological variables 
with their association with number of lymph nodes retrieved. These variables 
included patient age, timing of axillary surgery, neoadjuvant chemotherapy 
(NCT), tumor characteristics and SLN characteristics.

Results: Three hundred seventy three patients underwent immediate or delayed 
completion level I-II axillary lymph node dissection after SLN biopsy demonstrated 
metastasis. The mean age of the patients was 53 (range 29-84) years. Fifty-four pa-
tients underwent NCT. Following SLN pathologic examination, immediate CALND 
was performed for 35.4% of patients and delayed CALND for 53.9% of all patients. 
By univariate analysis, following factors had significant association with dissection 
of fewer than 10 lymph nodes: NCT, tumor size, delayed CALND, and SLN microme-
tastases (p<0.05). By multivariate analysis, NCT and SLN micrometastases were 
significantly associated with retrieval of fewer than 10 lymph nodes.

Conclusion: In patients who have undergone CALND after identification of SLN 
metastasis, we found NCT and SLN micrometastases were associated with dis-
section of fewer than 10 axillary lymph nodes.

Key words: breast cancer, sentinel node, axillary lymph node number
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MEME KANSERİ TEDAVİSİNDE AKSİLLADA 10 LENF NODUNUN ALTINDA LENF 
NODU ÇIKARILMASI İLE İLİŞKİLİ KLİNİK VE PATOLOJİK ÖZELLİKLER

ÖZET

Amaç: Meme kanseri tedavisinde hastalığın doğru patolojik evrelendirilmesi 
ve adjuvan tedavi kararı için aksilla diseksiyonununda minumun 10 lenf nodu 
çıkarılması önerilmektedir. Bu çalışmanın amacı sentinel lenf nodu (SLN) me-
tastazı sonrası tamamayıcı aksilla diseksiyon (TAD) yapılan hastalarda 10 ve 
altında lenf nodu çıkarılmasını etkileyen klinik ve patolojik faktörleri sapta-
maktır.

Gereç ve Yöntem: UPMC Magee-Womens Hastanesinde SLN biyopsisi ve ar-
dından TAD yapılan meme kanserli hastaların kayıtları incelendi. Hastalar 
toplam diseke edilen lenf nodu sayısına göre iki gruba ayrıldı. Gruplardan biri 
10 ve üstünde, diğeri ise 10’un altında lenf nodu diseke edilen hastalardan 
oluşuyordu. Çıkarılan lenf nodu sayısını etkileyen klinik ve patolojik faktörler 
değerlendirildi. Analiz edilen değişkenler, hastanın yaşı, aksiller cerrahinin 
zamanlaması, neoadjuvan kemoterapi (NCT), tumor ve SLN özelliklerinden 
oluşuyordu.

Bulgular: SLN biyopsisinde metastaz saptanan 373 hasta erken veya geç dö-
nemde seviye I-II TAD geçirmişti. Ortalama yaş 53 idi (29-84). 54 hasta NCT 
görmüştü. SLN nun patolojik incelenmesi sonrasında hastaların %35.4’ üne 
aynı seansta, %53.9’una ise geç (ikinci seansta) TAD uygulandı. Tek değişkenli 
analizde 10’un altında lenf nodu çıkarılmasını etkileyen faktörler: NCT, tumor 
çapı, gecikmiş TAD ve SLN da mikrometastaz idi (p<0.05). Çok değişkenli 
analizde, NCT ve SLN mikrometastazı 10’un altında lenf nodu çıkarılması ile 
anlamlı düzeyde ilişkili idi.

Sonuç: SLN metastazı saptanması sonrasında TAD yapılan hastalarda NCT ve 
SLN mikrometastazının 10’un altında lenf nodu çıkarılması ile ilişkili olduğu-
nu saptadık.

Anahtar sözcükler: meme kanseri, sentinel nod, aksiller lenf nodu sayısı

Introduction

Axillary lymph node dissection (ALND) is the gold standard for as-
sessing the status of axillary lymph nodes in patients with breast 
cancer. This procedure decreases loco-regional recurrence and 

provides accurate staging by guiding therapeutic decisions (1, 2). 
The axillary lymph node status is one of the most important in-
dependent prognostic factors for disease free and overall survival 
of patients with breast cancer (3, 4). The standard of care prior to 
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February 2011 for patients with sentinel lymph node (SLN) metas-
tasis is completion level I and II ALND completion axillary lymph 
node dissection (CALND). CALND can be performed immediately 
or delayed after positive SLNB (5). Current guidelines suggest that a 
minimum total of 10 lymph nodes be removed in an axillary lymph 
node dissection specimen to provide for accurate pathologic stag-
ing (3, 6). Retrieval of 10 axillary lymph nodes was determined as 
the cutoff value to achieve 90% specificity for ALND (7). Several 
factors have been reported to be associated with the number of 
lymph nodes dissected. These factors include neoadjuvant chemo-
therapy (NCT), lymphovascular invasion (LVI), increased number of 
involved SLNs, size of SLN metastasis, lobular histology, patient 
age, clinical nodal status, and tumor size (8,9,10). In this study, we 
examined the association between various clinical and pathologic 
variables and numbers of axillary lymph nodes dissected in pa-
tients with breast cancer and lymph node metastasis. We reviewed 
our institutional data to verify our clinical observations that NCT 
lowers axillary lymph node count, and also to assess whether other 
clinical and pathologic variables are significantly associated with a 
lower lymph node count during CALND. 

Materials and methods

Using the tumor registry database, all patients who underwent SLN 
mapping for breast cancer at Magee-Womens Hospital during the 
time period 1999-2007 were identified. We then identified the sub-
set of these patients who had sentinel node metastases and sub-
sequently underwent immediate or delayed CALND. We retrospec-
tively reviewed the records of the patients in this subset. Patients 
were divided into two groups based on the total number of axillary 
nodes dissected during both the SLN dissection and the CALND. 
One group consisted of patients with fewer than 10 nodes dis-
sected, while the other group consisted of those patients with 10 or 
more nodes dissected in the CALND. The clinical and pathologic fac-
tors examined for correlation between the number of lymph nodes 
dissected are listed in Table 1 and includes patient age, timing of 
surgery (immediate vs. delayed), SLN and tumor characteristics, and 
administration of NCT. Of this group of patients, 319 patients un-
derwent primary surgery and 54 underwent NCT. All patients were 
clinically node negative. Initial histopathologic diagnosis of primary 
tumor was made by core-needle biopsy or excisional biopsy. 

Surgeries were performed by four surgical oncologists who par-
ticipated in the Magee-Womens Hospital Breast Cancer Program. 
SLN mapping was done using blue dye, radioactive colloid, or both. 
Each SLN was sectioned at 2-mm intervals perpendicular to the 
long axis. Surgeons intraoperatively, examined each node for sus-
picious lesions. Touch prep and frozen sections were performed if 
there were grossly suspicious areas. All lymph node sections were 
ultimately fixed in formalin and submitted for histologic evalua-
tion. The sections were stained with hematoxylin and eosin. After 
processing, the lymph node sections were embedded in paraffin 
and a single 4μm section was stained with hematoxylin and eosin 
(HE) and was evaluated by a breast pathologist. In cases of primary 
invasive lobular carcinoma, additional immunohistochemical (IHC) 

Table 1. Descriptive characteristics of study group (n=373)

Characteristics of the patients’      n (%)

Age (year)   
 <60 273 (73.6)
 ≥60 100 (26.4)
Pathologic tumor size (cm)
 ≤2 185 (49.6)
 2-5 149 (39.9)
 ≥5 39 (10.5)
Tumor type 
 IDC 312 (83.6)
 ILC 61 (16.4)
Nuclear Grade
 1 60 (16.1)
 2 173 (46.4)
 3 140 (37.5) 
Lympho-vascular invasion
 Yes 184 (50.7)
 No 189 (49.3)  
Estrogen Receptor status
 Positive 321 (86.1)
 Negative 52 (13.9)
Progesteron Receptor status 
 Positive 207 (55.5)
 Negative 61 (16.4)
 Unknown 105 (28.2)
 Her2/neu
 Positive 48 (12.9)
 Negative 266 (71.3)
 Unknown 59 (15.8)
 Multifocality
 Yes 123 (33.0)
 No 250 (67.0)
Micrometastasis 
 Yes 94 (25.2)
 No 279 (74.8)
 ECE
 Positive 113 (30.3)
 Negative 260 (69.7)
 NCT
 Yes 54 (14.5)
 No 319 (85.5)
Timing 
 Delayed 201 (53.9)
 Immediate 132 (35.4)
 Total SLN number
 1 67(18)
 2 106 (28.4)
 ≥3 200 (53.6)
Number of positive SLN
 1 249 (66.8)
 2 92 (24.7)
 ≥3 32 (8.6)
Number of negative SLN
 0 113 (30.3)
 1 117 (31.4)
 2 67 (18.0)
 ≥3 76 (20.4)
 Size of largest SLN metastasis
 ≤2.0 mm 80 (21.4)
 2.1-4.0 mm 47 (12.7)
 4.1-10.0 mm 88 (23.6)
 >10.0 mm 131 (35.1)
 Unknown 27 (7.2)
 Number of lymph node in AD
 <10 61 (16.4)
 ≥10 312 (83.6)

IDC: Infiltrative ductal carcinoma, ILC: Infiltrative lobular carcinoma, 
SLN: Sentinel lymph node, ECE: Extracapsular extension, 
NCT: Neoadjuvant chemotherapy, AD: Axillary dissection
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Three hundred twelve (83.6%) patients had 10 or more axillary lymph 
nodes dissected. The mean numbers of total lymph nodes and lymph 
nodes containing metastasis in axillary dissection specimens were 
15.5 ± 6.8 (range 1-50) and 2.05 ± 4.17 (range 0-47) respectively. On 
univariate analysis, factors significantly associated with fewer than 10 
dissected nodes were NCT (OR= 0.28, P<0.0001), tumor size (OR=1.06, 
P=0.0087), timing of axillary surgery (OR=2.26, P= 0.02), and presence 
of SLN micrometastasis (OR=0.41, P=0.0023; Table 2). The other fac-
tors evaluated on univariate analysis, including age, Nottingham 
grade, histology, ER, PR and HER-2/neu status, tumor type, ECE, num-
ber of total SLN, OMS, number of positive SLNs, number of negative 
SLNs, LVI, and multifocality were found insignificant (p>0.05).

On multivariate analysis, presence of micrometastasis (P=0.004) 
and NCT (P= 0.011) remained significant (Table 3). 

For the patients treated with NCT, the mean number of lymph 
nodes retrieved by CALND was 15.2±6 compared with 19.2±6 
in the primary surgery group (p<0.001) (Table 4). A significantly 
greater percentage of patients in the NCT group (31.1%) had 
fewer than 10 lymph nodes dissected than in the primary surgery 
group (68.9%) (p<0.0001, Table 2). Similarly, the mean number of 
lymph nodes dissected was fewer and the percentage of patients 
with fewer than 10 lymph nodes recovered by CALND was greater 
in patients with micrometastatic SLN (Table 2, 4). 

We also evaluated the prediction probabilities of obtaining fewer 
than 10 nodes based on combinations of the factors identified 
on multivariate analysis (Table 5). For example, the group who 
received NCT and had micrometastases in SLN had a probability 
of 51 % of having fewer than 10 nodes dissected. In contrast, this 
probability was only 11% in the group who underwent primary 
surgery without NCT and had macrometastases in SLN.

Discussion

We examined whether factors which are predictive of axillary dis-
ease have a significant association with total number of lymph 
nodes dissected. Factors which have been reported to have an as-
sociation with the presence of 4 or more involved lymph nodes in 
SLN positive patients include: increased size of the primary tumor, 
LVI of the primary tumor, the size of SLN metastases, the number 
of involved SLNs, decreased number of negative sentinel nodes, 
and ECE in involved SLNs (2, 8). In the present study, there was no 
significant correlation between most of these factors and dissec-
tion of 10 or more nodes in CALND specimens. We found that the 
number of lymph nodes harvested in CALND specimen increases 
if the involved nodes had macrometastases in comparison to mi-
crometastasis. A rate of 10 or more lymph nodes was higher in the 
macrometastases group compared with that of the micrometa-
static group. One possible explanation about this situation is that, 
the surgeon who performed SLNB might have approached more 
aggressively during immediate CALND by removing more lymph 
nodes in the presence of gross metastases of SLN. It may also be 
due to immediate CALND itself.

staining for cytokeratin AE 1/3 was performed. Appropriate positive 
and negative controls were run for IHC stains. Non- SLNs from axil-
lary dissection were also submitted in their entirety for routine his-
tologic examination. Larger lymph nodes were generally sectioned 
parallel to the long axis to be submitted in tissue blocks. Estrogen 
receptor status (ER) and progesterone receptor (PR) status was de-
termined by IHC staining. A positive HER-2/neu was defined by ei-
ther 3+ IHC staining or gene amplification noted on fluorescence 
in situ hybridization. A standardized pathology reporting form was 
used at Magee-Womens Hospital during this period. This form ad-
dressed the histology, size of the lesion, nuclear grade, lymphovas-
cular invasion (LVI), number of nodes involved, number of nodes 
examined, overall metastasis size of the largest nodal metastasis 
(OMS), method of nodal metastasis detection, extracapsular exten-
sion (ECE), multifocality, and ER, PR, and HER-2/neu status, among 
other factors.

Statistics
Χ2 test was used to assess the significance of the association be-
tween clinical and pathologic factors and the number of nodes 
dissected (<10 or ≥10). The factors evaluated with univariate 
analysis were age, Nottingham grade, pathologic tumor type, 
ER status, PR status, Her 2 neu status, tumor size, ECE, number of 
SLNs, number of positive SLNs, number of negative SLNs, OMS, 
LVI, multifocality, micrometastasis, NCT, and the timing of surgery. 
The factors found significant on univariate analysis were evaluat-
ed by the forward stepwise logistic regression method to predict 
the probability of having fewer than 10 nodes. All P values were 
2-tailed, and a P value of ≤ 0.05 was considered to be significant.

Results

Three hundred seventy three patients had sentinel node metas-
tasis and underwent immediate or delayed completion level I-II 
ALND. Patient and tumor characteristics are listed in Table 1. The 
median patient age was 53 years (range 29–84 years). Fifty four 
patients (14.4%) were treated with NCT. The mean tumor size was 
2.54±1.6 (range 0.2 –9.5) cm. One hundred twenty three patients 
(33%) had multifocal breast cancer. The tumor histology was in-
vasive ductal carcinoma for 312 patients (83.6%) and invasive 
lobular carcinoma for 6 patients (16.4%). The rates of ER, PR, and 
HER2/neu positivity were 86.1%, 55.5%, and 12.9% respectively. 
Nottingham grade was I in 60 tumors (16.1%), II in 173 tumors 
(46.4%), and III in 140 tumors (37.5%). The mean total number of 
SLN’s per SLN biopsy was 2.9±1.5 (range 1-11). The mean num-
bers of SLNs with and without metastasis were 1.48±0.9 (range 
1-9), and 1.42±1.4, respectively. Metastases to SLNs were detected 
by frozen section (37.3%), H&E staining on serial sections (58.4%), 
and immunohistochemistry (IHC) (26.8%). The mean OMS of the 
SLN was 9.5±7.5 (range 0.5-35) mm. The rate of macrometastasis 
(≥2mm) was 74.8% (n=279). ECE in the involved SLN was 30.3% 
(n=113), and 50.7% (n=184) had LVI. In 132 (35.4%) patients, 
CALND was done immediately after intraoperative detection of 
SLN metastasis. Two hundred one (53.9%) of the patients had de-
layed CALND after the detection of SLN positivity. Information re-
garding timing of CALND was not available for 40 patients.
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NCT has become the treatment of choice for patients with lo-
cally advanced breast cancer. During the past several years, the 
use of NCT has increased in order to facilitate breast conservation 
surgery and to provide improved local control (11,12). NCT can 
shrink the primary tumor as well as axillary nodal disease (4,11). 
Axillary nodal status and perhaps the number of axillary nodes 
involving the disease can be altered by NCT. Several studies dem-
onstrated that NCT alters the lymphatic drainage pathways of the 
breast (13,14). When the primary tumor has a partial or complete 
response to NCT, similar changes also occur in the lymph nodes. 
It is well known that after NCT, microscopic examination of lymph 
nodes may reveal accumulations of histiocytes and display con-
siderable lymphoid depletion, fibrosis, hyalinization, and oblitera-
tion of tumor metastases in lymph nodes (15-18). Neuman et al. 
reported that the rate of fewer than 10 lymph nodes retrieval in 
axillary dissections for patients with breast cancer treated with 
NCT was 13%, compared with 3% for patients who underwent 
primary surgery (10). Similarly Belanger J et al found that fewer 
lymph nodes were found in axillary dissection specimens of pa-
tients treated by NCT compared with those treated by primary 
surgery. They also hypothesized that this fibrotic replacement 
in the axilla may cause changes in axillary architecture, leading 
to greater technical difficulty in performing an adequate axillary 
dissection causing less number of lymph nodes retrieval (9). Our 
results support the current literature. We observed that both the 
mean number of lymph nodes harvested and the ratio of patients 
who had fewer than 10 axillary lymph nodes were significantly 
greater in the NCT group. In conclusion NCT is strongly associated 
with both a decreased median lymph node count and dissection 
of fewer than 10 lymph nodes in CALND. Therefore, fewer than 10 
lymph nodes in CALND specimens in patients treated by NCT may 
not necessarily mean inadequate nodal staging if a level I and II 
ALND is performed.

Table 2. Fewer than 10 or more retrieved nodes with regard to patient, 
tumor, and treatment characteristics.

Characteristics of’ ≥10 nodes <10 nodes P
the patients n (%) n (%) 

Age (year)    
 <60 227 (72.7)  46 (75.4) NS
 ≥60 85 (27.3) 15 (24.6)
Pathologic tumor size (cm)
 ≤2 165 (52.9) 20 (32.8) 0.0087
 2-5 119 (38.1) 30 (49.2)
 ≥5 28 (9) 11 (18)
Tumor type 
 IDC 263 (84.3) 49 (80.3) NS
 ILC 49 (15.7) 12 (19.7)  
Nuclear Grade
 1 52 (16.7)  7 (11.5) NS
 2 143 (45.8) 29 (47.5)
 3 114 (37.5)  25 (41)
Lympho-vascular invasion
 Yes 153 (49) 31 (50.8) NS
 No 159 (51)  30 (49.2)  
Estrogen Receptor status
 Positive 272 (87.2) 49 (80.3) NS
 Negative 40 (12.8) 12 (19.7)
Progesteron Receptor status 
 Positive 179 (77.8) 28 (73.7) NS
 Negative 51 (22.2) 10 (26.3)
Her2/neu
 Positive 41 (15.6) 7 (13.5) NS
 Negative 221 (84.4) 45 (86.5)
Multifocality
 Yes 104 (33.4) 19 (31.1) NS
 No 207 (66.6) 42 (68.9)
Macrometastasis in SLN
 Yes 243 (77.9) 36 (59) 0.0023
 No 69 (22.1) 25 (41)
ECE 
 Positive 96 (30.8) 17 (27.9) 
NS 
 Negative 216 (69.2) 44 (72.1)
NCT
 Yes 35 (11.2) 19 (31.1) <0.0001
 No 277 (88.8) 42 (68.9)
Timing 
 Delayed 164 (57.7) 37 (75.5) 0.0213
 Immediate 120 (42) 12 (24.5)
 Data not available for 40 patients  
Total SLN Number   NS
 1 61 (91) 6 (9)
 2 89 (84) 17 (16)
 ≥3 162 (81) 38 (19)
Number of positive SLN   NS
 1 209 (83.9) 40 (16.1)
 2 77 (83.7) 15 (16.3)
 ≥3 26 (81.3) 6 (18.8)
Number of negative SLN   NS
 0 99 (87.6) 14(12.4)   
 
 1 101 (86.3) 16 (13.7)
 2 54 (80.6) 13 (19.4)
 ≥3 58 (6.3) 18 (23.7)

IDC: Infiltrative ductal carcinoma, ILC: Infiltrative lobular carcinoma, 
SLN: Sentinel lymph node, ECE: Extracapsular extension, 
NCT: Neoadjuvant chemotherapy, AD: Axillary dissection

Table 3. Univariate and multivariate analysis of factors found significantly 
associated with dissection of fewer than 10 axillary nodes for patients with 
SLN metastasis.

Varieble Odds Ratio 95% Confidence p Value  
   Interval

Univariate Analysis

Pathologic 1.06 1.02-1.11 0.0087
tumor size (cm) 

 Micrometastasis 0.41 0.23-0.73 <0.0023 

 NCT 0.28 0.15-0.53 <0.0001

Timing  2.26 1.13-4.51 0.0213

Multivariate Analysis 

 Micrometastasis 0.004 0.23-0.73 <0.0023 

 NCT 0.011 0.15-0.53 <0.0001

SLN: Sentinel lymph node, NCT: Neoadjuvant chemotherapy
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The number of total lymph nodes retrieved from axillary dissec-
tion decreases with advanced age (19- 22). It was reported that 
with older age, some lymph nodes may regress spontaneously. 
In addition, more fat tissue may be present in the axilla challeng-
ing to palpate lymph nodes. In our study, there was no difference 
between patients who were 60 years and older when retrieved 
lymph node counts were compared. Similarly there was no signifi-
cant correlation between the harvested lymph node count and 
tumor type, grade, ER, PR and HER-2 receptor status. But there was 
a negative correlation on univariate analysis between tumor size 
and more than 10 nodes retrieval in CALND specimens. However, 
this was not significant on multivariate analysis. Interestingly we 
found that retrieving 10 or more lymph nodes is more frequent if 
the primary tumor size is smaller than 2cm. But the mean number 
of total lymph count was found to be similar in small and larger 
tumors. This may be due to the frequent use of NCT in patients 
with large sized tumor; 43.6% of patients with tumor size of more 
than 5 cm received NCT. Pertik D. W. et al showed that the num-
ber of nodes excised was not associated with any tumor factors or 
with the breast operation performed (22). These results are similar 
to our findings. The relationship between the number of lymph 
nodes excised and the academic affiliation of the four surgeons 
and the pathologists were not examined in the present study. All 
four are experienced surgeons who perform breast surgery with 
the same academic affiliation with large volume of BC patients per 
year, and they all performed standard technique of CALND includ-
ing level 1 and 2 for all patients in the study group. All surgical axil-
lary specimens were analyzed in a similar manner by a pathologist 
from the same hospital. 

Table 4. Association of mean numbers of lymph nodes dissected with 
micrometastasis and NCT

Varieble Mean lymph count number±SD p Value 

Micrometastasis  0.047

 No 19.07±6  

 Yes 17.4±6  

NCT 

 No 19.2±6 <0.001

 Yes 15.2±6  
 

SLN: Sentinel lymph node, NCT: Neoadjuvant chemotherapy, Sd: Standard deviation

Table 5. Prediction Probabilities of dissection of fewer than 10 Nodes 
for Patients with Combinations of the Significant Factors Identified on 
Multivariate Analysis.

 Logit (prob of lymph nodes <10) = 2.17 - 1.287 (NCT) - 0.907(micromet).

Combinations of the Significant  Prediction Probabilities (%)

Factors on Multivariate Analysis

 NCT +, micrometastasis + 51

 NCT +, micrometastasis - 30

 NCT -, micrometastasis + 23

 NCT -, micrometastasis - 11

NCT: Neoadjuvant chemotherapy

We have also searched for other factors which may affect the 
lymph node retrieval, such as the timing of CALND. Goyal A et al 
(23) showed their mean lymph node counts in the one stage vs. 
two stage axillary surgeries as 6.4 and 6.2, respectively. But they 
did not evaluate the relationship between one or two stage sur-
geries and fewer than 10 axillary lymph nodes rates in BC patients 
with positive SLN. Similarly to Goyal’s study the mean retrieved 
lymph count in CALND was 18.8 and 18.9 in the immediate and 
delayed axillary surgery in our study. But interestingly we found 
that removal of less than 10 lymph nodes was more common in 
patients who underwent delayed CALND. This may result from 
the fact that the patients who underwent immediate CALND 
have a higher macrometases rate that more commonly leads to 
a decision of immediate CALND as compared to delayed CALND. 
Macrometastases was associated with increased lymph node re-
trieval by both univariate and multivariate analysis in the present 
study. It may reflect that the patient with macrometastatic lymph 
node disease undergoes a more extended lymph node dissec-
tion. In addition, previous dissection for SLNB may challenge the 
surgical technique and lead to a lower number of lymph nodes 
removed due to the fibrosis caused by the cicatrisation (9).

In conclusion, NCT and the presence of micrometastases in the 
SLN affect both the median number of lymph nodes removed and 
the possibility that fewer than 10 lymph nodes will be retrieved in 
the CALND specimen. The other possible factors, such as timing 
of CALND and tumor size affect the harvested lymph count. More 
data is required to evaluate the real effect of these factors and also 
the importance of the effect on local recurrence and survival.
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MEMENİN NODÜLER PSÖDOANJİOMATÖZ STROMAL HİPERPLAZİSİ: 
OLGU SUNUMU

ÖZET

Psödoanjiomatöz stromal hiperplazi (PASH), meme stromasının nadir görülen 
ve anastomoz alanları içeren tümöral bir lezyonudur. Bu az rastlanan prolif-
eratif lezyon, histopatolojik incelemelerde anjiosarkom ile karışabilmektedir. 
Olguda, kliniğe meme ağrısı ve sağ memede 6 yıldır ele gelen kitle şikayeti 
ile başvuran, ultasonografik incelemeleri sonucu fibroadenom ön tanısı ile 
memeden eksizyonel biyopsi uygulanan ve biyopsi materyalinin incelen-
mesi sonucu psödoanjiomatöz stromal hiperplazi gelen hastayı dikkatinize 
sunmaktayız. 

Anahtar sözcükler: Psödoanjiomatöz stromal hiperplazi, nodüler psödoanjiomatöz 

stromal hiperplazi, meme, selim meme hastalıkları

ABSTRACT

Pseudoangiomatous stromal hyperplasia (PASH) of the breast is a rare be-
nign tumoral lesion of mammary stroma containing complex anastomosing 
spaces. This uncommon proliferative lesion is in differential diagnosis with 
angiosarcoma in histopathological examinations. A 38 year-old woman was 
admitted to our clinic with a complaint to of mastalgia and a mass in her right 
breast since six years. Ultrasonographic examinations revealed 4 cm mass 
with a diagnosis of fibroadenoma. Total excision of the mass was performed 
without any complications. Histopathologic examimation revealed pseu-
doangiomatous stromal hyperplasia.  

Key words: Pseudoangiomatous stromal hyperplasia, nodular pseudoangiomatous 

stromal hyperplasia, breast, benign breast diseases

Introduction

Benign mesenchymal tumors include focal fibrosis, pseudoan-
giomatous stromal hyperplasia (PASH), and fibromatosis or des-
moid tumor (1). PASH, is an uncommon benign proliferation of 
mesenchymal stromal cells composed of myofibroblasts with the 
characteristic appearance of anastomosing channels imitating 
vessels. It may present in a diffuse or nodular form. The clinical, 
radiographic, and fine-needle aspiration (FNA) biopsy findings are 
similar to those of fibroadenomas (2, 3). Although its etiology and 
pathogenesis are still uncertain, it is generally thought that PASH 
represents a neoplastic process of myofibroblastic origin (2). 

Case

A 38-year-old woman who had no history of hormonal medica-
tions was admitted to our general surgery department with a 
complaint of a mild cyclical right breast pain and breast mass 
since year 2000. During the previous six years, this lesion was fal-
lowed by several physicians. A FNA biopsy was performed in 2001 
and diagnosed as a fibroadenoma.  The patient continued with 
routine polyclinic follow-up with ultrasound (US) examinations 
each year. In the last four months, she noticed a significant in-
crease in size of the mass. Physical examination  revealed a mobile 

Gönderilme Tarihi: 16 Haziran 2010  Revizyon Tarihi: 02 Eylül 2010  Kabul Tarihi: 05 Eylül 2010

mass lesion of about 4 cm diameter in the upper outer quadrant 
of the right breast.  No axillary lymphadenopathy or contralateral 
mass lesion was found. Ultrasonographic examinations revealed 

Figure 1. (A) Radial US images of the right breast show a isoechoic 
circumscribed solid mass measuring 38.7x15.4 mm.  (B) containing a 3.6x2.7 
mm anechoic cystic space. 
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a 38.7 x 15.4 mm mass diagnosed as fibroadenoma (Figure 1). No 
pathologic findings were noticed in mammography (Figure 2). An 
US-guided tru-cut biopsy was performed. Biopsy findings showed 
a nonspecific stromal fibrosis. 

Laboratory parameters were all within normal limits. An excisional 
biopsy was performed with a circumareolar incision. The lesion 
was 4 cm in diameter as a well-circumscribed rubbery solid mass 
without a capsula. There were multiple irregular tan-pink areas in 
different size and a lobulated, cut surface with clefts at cross sec-
tion. During the operation, the removed specimen was examined 
in frozen section and diagnosed as a fibroadenomatous hamar-
toma. The patient had no postoperative complications and was 
discharged the 2rd postoperative day. 

Histologic examination of the 4x3x2 cm mass revealed intear-
nastomosing empty slit-like spaces, presenting between lobular 
structures with a perilobular concentric arrangement. The spaces 
were localized between collagen fibers and mostly seen acellular 
(Figure 3). No mitoses and atypia were detected. Therefore the his-
topathological diagnosis was nodular PASH.

During the six-month follow-up of the patient, after 6 months, no 
medical problems were found. 

Discussion

Pseudoangiomatous stromal hyperplasia (PASH) of the breast 
is a rare benign tumoral lesion characterized by proliferation of 
mesenchymal stromal cells composed of myofibroblasts with 
the typical appearance of anastomosing empty channels imitat-
ing vessels first described in 1986 by Vuitch et al. (4). The fre-
quency of this tumor is reported 0.4% (n=7) in a study of 1661 
breast biopsies (5). In another study, as incidental microscopic 
foci of PASH have been demonstrated in 23% of 200 consecu-
tive breast specimens obtained for various benign and malig-
nant conditions (6). Whereas the tumoral form is rare, PASH may 

present in a pure diffuse or nodular form. The tumoral form of 
PASH most commonly manifests as a painless and a relatively 
soft single palpable solid mass. 

Despite in many reported cases, PASH is not only described in pre-
menopausal women but also in a wide range of patients including 
teenagers, men, and immunosuppressed patients (2). Estrogen 
replacement therapy is considered to be related to the pathogen-
esis (6, 7). Its etiology is still unknown and the diagnosis may be 
difficult on FNA biopsy because of its clinic and cytologic features 
overlapping with those of fibroadenomas (2, 3, 8). It may also be 
mistaken as low-grade angiosarcoma.  

Mammographic examinations usually describe PASH as a round 
or oval circumscribed or partially circumscribed non-calcified 
tumoral mass (9). PASH has a wide variation of sonographic 
appearance, which is not helpful for differential diagnosis, al-
though most of the nodular lesions are slightly heterogeneous, 
hypoechoic solid mass in echotexture without posterior acous-
tic shadowing (9). Mass lesions in PASH often grow over time 
and may recur locally after excision, whereas they are neither 
associated with malignancy nor considered to be premalignant 
lesion (5). 

FNA biopsy cannot confirm the histologic diagnosis. In a study of 
ten patient, FNA biopsy could not discriminate PASH from fibro-
adenoma in 4 of 10 cases (40%) or suggest a diagnosis of PASH 
in any case, altought all the excisional biopsies which was per-
formed to these patients diagnosed as PASH (8). Nevertheless, 
FNA can help to exclude malignancy. The characteristic finding 
is a complicated pattern of slit-like spaces that dominate the 
stroma between glandular units. The myofibroblasts in PASH are 
variably reactive for CD34 and SMA, but negative for factor VIII, 
and rarely positive for CD31 (10). In this case, the histopatho-
logical morphology was patognomonic, therefore the diagno-
sis doesn’t needed any confirmation by immunostaining for 

Figure 2. There is only a mammographic asymmetry that slightly increases in density of the right breast tissue in (A) mediolateral and 
(B) craniocaudal mammograms.
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vascular markers such as CD31, CD34, or factor VIII. The acellular 
empty slit-like spaces provided the differentiation of the diagno-
sis from low-grade angiosarcoma.

Diagnosis of unusual entities is often problematic. Surgeons 
should be aware this rare lesions that can present as breast 

masses (11). Based on the mammographic and sonographic 

findings, the mass suggests the possibility of benign disease and 

follow-up may be advised by some authors. The use of tamoxifen 

in the management of this benign condition successfully was 

also reported (12). However, surgical treatment is still the cura-

tive method to PASH.  
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Figure 3. (A) Interanastomosing empty slit-like spaces within a collagenous stroma localized between breast lobules (HE, x100).  
(B) Empty slit-like spaces seen mostly acellular at high power (HE, x400)
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ABSTRACT

Granular cell tumor is a rare neoplasm that has been reported in a vari-
ety of organs, including the tongue, oral cavity, and subcutaneous tissue. 
However, breast is an unusual location for this tumor. Most granular cell 
tumors present as solitary lesions in the breast. There are a few cases of 
granular cell tumor of the breast, that have been reported, associated with 
other breast tumors, such as invasive or in situ ductal carcinoma. Because 
these tumors can mimic invasive breast cancer both with their clinical and 
radiological findings, they should always be kept in mind in order to avoid 
misdiagnosis, and prevent unnecessary treatment modalities. Herein, we 
present a rare case of granular cell tumor of the breast with associated hya-
linized fibroadenoma, florid ductal epithelial hyperplasia and sclerosing 
adenosis, in a 58 year-old female. 

Key words: granular cell tumor, breast neoplasm, fibroadenoma, sclerosing 

adenosis

MEMENiN GRANÜLER HÜCRELİ TÜMÖRÜ: OLGU SUNUMU

ÖZET 

Granüler hücreli tümör sıklıkla dil, ağız kavitesi ve derialtı yağ dokusunda 
ortaya çıkan, nadir görülen bir tümördür. Meme, bu tümörün görüldüğü en-
der lokalizasyonlardan biridir. Granüler hücreli tümör memede genellikle 
soliter lezyon şeklinde kendini gösterir. Literatürde, çok daha seyrek olarak 
invaziv ya da in situ duktal karsinomlarla birlikte görülen granüler hücre-
li tümör olguları bildirilmiştir. Memenin granüler hücreli tümörünün öne-
mi, hem klinik hem de radyolojik bulgularıyla invaziv meme kanserini tak-
lit etmesinden kaynaklanır. Yanlış tanıdan kaçınmak ve gereksiz tedavi yak-
laşımlarını önlemek için, ayırıcı tanıda granüler hücreli tümör mutlaka ha-
tırlanmalıdır. Burada, 58 yaşındaki kadın hastamızda görülen granüler hüc-
reli tümör olgusunu, klinik ve radyolojik bulguları ile invaziv meme karsino-
munu taklit etmesi; ayrıca cerrahi sınırda tümör pozitifliği nedeniyle yapı-
lan reeksizyon materyalinde rastlantısal fibroadenom, yaygın skleroze ade-
nozis ve şiddetli duktal epitelyal hiperplazi içermesi nedeniyle sunmaya de-
ğer bulduk. 

Anahtar sözcükler:  granüler hücreli tümör, meme neoplazmı, fibroadenom, 

skleroze adenozis

Introduction

Granular cell tumor (GCT) is a rare neoplasm of putative Schwann 
cell origin. Although a variety of organs may be affected with this 
tumor, it usually appears in the tongue, oral cavity, skin and sub-
cutaneous tissue (1-3). Breast is one of the unusual locations for 
this tumor. Approximately 6% of all cases occur in the breast (4-
6). Among all breast cancers, on the other hand, GCT has been 
reported to occur in 0.1% of cases (2,7).

This entity as a tumor was first described by Abrikossoff (8) in 
1926, who attributed its origin to striated muscle cells, and there-
fore named this tumor as myoblastoma. Subsequently, however, 
accumulated data from both immunohistochemical and ultra-
structural studies have indicated that GCT is derived from periph-
eral nerve sheath cells (9).

Gönderilme Tarihi: 02 Ağustos 2010  Revizyon Tarihi: 06 Eylül 2010  Kabul Tarihi: 09 Eylül 2010

Clinically, GCTs of the breast, because of their firmness and immo-
bility, can easily mimic primary invasive breast cancer. Moreover, 
on mammography, they can present as ill-defined infiltrative or 
spiculated lesions, reminiscent of invasive cancer. Therefore, iden-
tifying this usually benign tumor and distinguishing it from other 
malignancies is significant. Herein, we present a rare case of GCT 
of the breast with associated hyalinized fibroadenoma, florid duc-
tal epithelial hyperplasia and sclerosing adenosis in a 58 year-old 
female.

Case report

A 58 year-old female presented with a right breast lump. On physi-
cal examination, there was a mass in the lower outer quadrant of 
the right breast. Ultrasonography revealed a hypoechoic, nonho-
mogeneous mass lesion. Mammography showed a dense shadow 
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Discussion

Granular cell tumor is an uncommon, generally benign neoplasm. 
The most common localization of the tumor is the tongue, that 
nearly accounts for 30% of all cases, followed by the oral cavity, 
skin and subcutaneous tissue (1-3). Breast is an unusual site for this 
tumor, accounting for approximately 6% of all cases (1-3,5,6,9). It 
occurs predominantly in women between fourth to sixth decades 
(1,4,9). Its incidence in the breast is estimated to be 0.1% (2,4,7). 

Although originally considered a muscle tumor, its close associa-
tion with nerve and its schwannian features shown both by immu-
nohistochemical staining and electron microscopy, firmly identi-
fies this lesion as a neural tumor (4). GCT predominantly affects 
the upper inner quadrant and less commonly the lower outer 
quadrant of the breast, in contrast to invasive breast cancer that 
is mostly localized to the upper outer quadrant. The cause of this 
predilection is that, these areas are within the territory of distri-
bution of the cutaneous sensory branches of the supraclavicular 
nerve (1,4,10). The tumor in our patient was localized in the lower 
outer quadrant of the breast, similar to case reported by Hoess et 
al.(2). GCT may mimic invasive breast cancer clinically, radiologi-
cally, and even by gross pathologic examination. Clinically, GCT 
of the breast generally presents as a firm, painless mass that may 
be partly mobile. Superficial lesions may cause nipple inversion 
or skin retraction, which makes the differential diagnosis even 
harder. The ultrasonographic and mammographic features of the 
tumor can be misleading as well. Radiologic appearance varies 
from a stellate mass that is difficult to distinguish from a carci-
noma to well circumscribed nearly benign appearing mass lesion 
(10). On gross examination, the lesion is generally more sharply 
circumscribed than typical invasive carcinoma. However, the hard 
consistency and somewhat irregular outline of the tumor neces-
sitates microscopic inspection in order to exclude malignancy. It 
is therefore impossible to establish a definitive diagnosis of GCT of 
the breast without a biopsy. 

with irregular borders and asymmetric smaller densities nearby, 
suspicious for malignancy (Figure 1). Magnetic resonance imag-
ing (MRI) revealed a mass lesion, 15x10 mm in size, with regular 
contours, heterogeneous internal structure and intense contrast 
enhancement. 

Wide local excision of the lesion was performed. On gross examina-
tion, the excised specimen was 5.5x4.5x2.5 cm in size. Cut surface 
of the specimen revealed a yellowish-white, solid mass with ill-de-
fined infiltrating borders that was 8x7 mm in size. The lesion was 
very close to the anteromedial surgical margin. Microscopically, 
the lesion was composed of nests and cords of large, round or 
polyhedral cells with granular, eosinophilic cytoplasm and small 
central or eccentric nuclei. The infiltrative pattern of these cells 
among thick collagen bundles was prominent (Figure 2). Neither 
mitotic figures nor pleomorphic cells were observed in the lesion. 
Immunohistochemical study revealed intense nuclear and cy-
toplasmic staining for S-100 protein (Figure 3), and cytoplasmic 
staining for CD 68. The tumor cells did not stain with pancyto-
keratin. On the basis of morphologic and immunohistochemical 
staining results, the case was diagnosed as benign granular cell 
tumor of the breast. Due to positivity of the tumor at the antero-
medial surgical margin, re-excision of the breast was performed 
about one month after the first operation. There was no residual 
tumor in the re-excision specimen. However, extensive sclerosing 
adenosis, florid epithelial hyperplasia (Figure 4), and an incidental 
hyalinized fibroadenoma were present. The postoperative period 
was uneventful, and the patient is well and free of disease after 6 
months of operation.  

Figure 1. Lateral mammogram  
shows a dense, stellate mass 
lesion with irregular borders in the 
lower outer quadrant of the breast 
(arrow).

Figure 2. Microscopically, the tumor is composed of infiltrative  granular cells 
among thick collagen fibers (H&E, x100).
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Microscopically, the tumor is composed of nests and sheets of large 
polygonal cells with granular, eosinophilic cytoplasm. The granules, 
representing phagolysosomes, are strongly PAS positive, diastase 
resistant. The cell borders are typically well defined. Usually, variable 
amounts of collagenous stroma is present. Small nerve bundles are 
occasionally seen within the tumor, or nearby. Even in tumors that 
seem to be circumscribed grossly, microscopic examination usually 
shows the infiltrative growth pattern of the tumor.

Association of GCT of the breast with other breast tumors is not 
common.  Tran et al.(9), Mulcare (11) and Gordon et al.(12) have re-
ported cases of invasive breast cancer and GCT in the same breast, 
developed either synchronously or metachronously. Similarly, Al-
Ahmadie et al. (1) have described association of GCT of the breast 
with invasive and in situ carcinomas of the breast. The case de-
scribed by Tai et al. (13), on the other hand, was a simultaneous 
development of invasive breast cancer in one breast and GCT in 
the contralateral breast. 

Malignant GCTs are very rare. They constitute less than 1% of 
all cases. Currently, histological criteria proposed by Le at al.(14) 
and Adeniran et al.(15) are being used to discriminate benign 
from malignant GCT. The presence of necrosis, nuclear pleomor-
phism, high nuclear/cytoplasmic ratio, vesicular nuclei with large 
nucleoli, spindling of the cells, and increased mitotic activity (>2 
mitoses per 10 HPF at x200 magnification) are evaluated (14, 15). 
Histologically, when two of these six criteria are present, the case 
is diagnosed as atypical GCT. If three or more criteria exists, the 
lesion is more likely to behave in a malignant fashion. In our case, 
none of these criteria were present.

The differential diagnosis of GCT is diverse, and includes both 
benign lesions such as inflammatory fat necrosis and sclerosing 
adenosis; malignant lesions such as apocrine carcinoma, secre-
tory carcinoma; and metastatic lesions. Pleomorphic lobular 
carcinoma should also be in the differential diagnosis, because 
it may show apocrine or histiocytoid differentiation (16,17,18). 
The most common metastatic tumors that can be confused with 
GCT are tumors that have oncocytic or clear cell features, such as 
renal cell carcinoma, malignant melanoma and alveolar soft part 
sarcoma (4). An immunohistochemical stain for pancytokeratin 
can be used to highlight the presence of epithelial component 
in these tumors.  Apocrine carcinomas show positive immunos-
taining with gross cystic disease fluid protein-15 (GCDFP-15) and 
androgen receptor, as well as epithelial membrane antigen (EMA). 
Secretory carcinomas, although may show S-100 protein positiv-
ity, are also immunoreactive for polyclonal carcinoembryonic an-
tigen (CEA) and α-lactalbumin. Intense nuclear and cytoplasmic 
staining for S-100 protein and cytoplasmic staining for CD 68, in 
addition to negative staining with pancytokeratin, supported our 
diagnosis of GCT, in our case.

In conclusion, we report a case of GCT of the breast with as-
sociated florid epithelial hyperplasia, extensive sclerosing 
adenosis, and an incidental hyalinized fibroadenoma. GCT of 
the breast, although seen very rarely compared to invasive 
breast cancer, should always be kept in mind in an infiltrative 
lesion composed of cells with eosinophilic granular cytoplasm. 
Diagnosis of GCT would prevent unnecessary additional treat-
ment modalities. 

Figure 3. Immunohistochemical staining of S-100 protein shows nuclear and 
cytoplasmic positivity in tumor cells (S-100, x200). 

Figure 4. Some ducts in the nontumoral breast parenchyma in the re-exicision 
specimen showed florid type ductal epithelial hyperplasia (H&E, X40).
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MEMENİN NADİR ASİMETRİ NEDENİ: DEV MEME LİPOMU

Aren Acar 

İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi, İstanbul, Türkiye 

ÖZET 

Sebebi bilinmeyen meme asimetrisi hastaların cerrahlara başvuru nedenleri 
arasındadır. Hastaların çoğunluğu kadın ve ileri ergen yaşta olup genelde hi-
poplazik küçük memelerinden şikayet ederler. Ancak patoloji genelde büyük 
olan memededir. Memenin lipomları kapsüllü yağ dokusu içeren küçük be-
nign tümörlerdir ve basit eksizyonlarla tedavi edilirler. Tanı konmasında me-
menin normalde yağ dokusu içermesi nedeniyle zorluklar gösterir. Çok en-
der olarak asimetriye yol açarlar. 27 yaşında bir kadın hastanın asimetriye yol 
açan sol memesindeki dev lipomu ultrasonografik, mamografik ve meme MR 
görüntüleri ile sunmayı amaçladık. 

Anahtar sözcükler: dev lipom, benign meme tümörleri, mamografi

A GIANT BREAST LIPOMA: A RARE CAUSE OF BREAST ASYMMETRY

ABSTRACT

Patients often present to surgeons with breast asymmetry of unknown etiolo-
gy. Many patients are females in late adolescence and present complaining of 
a hypoplastic breast on the smaller side. However, the larger breast contains 
the abnormality.Lipomas of the breast are usually small, benign neoplasms 
which can be treated by simple excision.Diagnosis of these masses, however, 
can be difficult because of the normal fatty composition of the breast.Lipomas 
rarely causes breast asymmetry. We present ultrasonography,mammography 
and magnetic resonance imaging findings of a giant lipoma which causes 
asymmetry in 27 year old woman. 

Key words: giant lipoma, benign breast tumors, mamography

Giriş

Meme asimetrisi hastaların cerrahlara başvurmalarına neden olur. 
Hastaların çoğunluğu kadın ve ileri ergen yaşta olup genelde hi-
poplastik küçük memelerinden şikayet ederler. Ancak patoloji 
daha çok büyük olan memededir. Memenin lipomları kapsüllü yağ 
dokusu içeren küçük benign tümörlerdir ve basit eksizyonlarla te-
davi edilirler. Tanı konmasında memenin de normalde yağ doku-
su içermesi zorluk oluşturur. Çok ender olarak asimetriye yol açar-
lar. Bu çalışmada, 27 yaşında kadın hastada, asimetriye yol açmış 
sol memesindeki dev meme lipomunu ultrasonografik, mamogra-
fik ve meme MR görüntüleri ile sunmayı amaçladık

Olgu

27 yaşında kadın hasta, İstanbul Eğitim ve Araştırma hastanesi 1. 
Cerrahi kliniği polikliniğine sol meme asimetrisi nedeniyle baş-
vurdu. 5 yıldan uzun süredir bu kitlenin var olduğunu ifade etti. 
Fizik muayenesinde sol memeyi tamamen dolduran 15X10 cm 
büyüklüğünde yumuşak yağ dokusu kıvamında kitle palpe edil-
di (Şekil 1). Çekilen USG lipoid doku haricinden bir özellik saptan-
madı.  Mamografisinde ise meme dokusunu perifere itmiş dev li-
poid kitle saptanmıştır (Şekil 2). Aksiller bölgede 1 cm lik kaba kal-
sifikasyon ve düzensizlik saptanması üzerine Meme MR çekilmiş-
tir.MR sonucu Dev Lipom tanısı kesinleştirilmiştir (Şekil 3). Hasta 

Gönderilme Tarihi: 05 Ekim 2010  Revizyon Tarihi: ???  Kabul Tarihi: 10 Kasım 2010

17.7. 2008 tarihinde 1. Cerrahi Kliniğine (prot.35116) no. ile ya-
tırıldı.18.7.2008 tarihinde operasyona alınan hasta sol ön aksi-
ler 7 cm lik kesi ile memeyi tama yakın dolduran kitle total eksize 
edildi (Şekil 4,5). Boşluk parankimal dikişlerle kapatıldı ve aspira-
tif dren kondu. Sağ memesi küçük olması nedeniyle herhangi bir 

Şekil 1. Bariz asimetri oluşturan sol memede lipoid tümöral kitle.
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rekonstrüksiyon gerekmedi. Hasta sorunsuz olarak 21.7.2008 tari-
hinde taburcu edilmiştir. Patoloji (123432/18.7.2010): 15X10X4 cm 
çapında dış yüzü kapsüle lipom olarak rapor edildi. 

Tartışma

Lipomlar yumuşak doku tümörü olup, memede de görülebilirler 
(1,2). Genellikle soliter lezyonlardır (3).  Meme lipomları klinik ola-
rak ve genellikle uzun süredir var olan ve yavaş büyüyen lezyonlar 
olup, kendini tek taraflı memede büyüyen kitle şeklinde gösterir-
ler. Olgumuz da 5 yıldan beri bu kitlenin mevcut olduğunu ve ya-
vaş büyüdüğünü ifade etti. Kadınlarda sık olarak rastlanan lipom-
lar erkeklerde de nadir de olsa memede yerleşebilir ve jinekomas-
ti ya da karsinom gibi patolojileri taklit edebilir (4). Lipomlarda yağ 
nekrozu direkt travma, biyopsi sonrası ve radyasyon sonucu oluşa-
bilir. Klinik olarak sessiz seyreder. Sert, fikse ve ağrısız kitle şeklin-
dedir. Cilt kalınlaşması ve dokuda çekintiler olursa karsinomdan 
ayırımı zordur (4,5).  Kaba kalsifikasyon ve bazen de halka şeklinde 
kalsifikasyon gözlenir (4,6). Olgumuzda da 1 adet 1cm lik kaba kal-
sifikasyon saptandı. Lipomlar, US’de homojen hiperekoik ve ince 
kapsülü bulunan lezyonlar şeklinde gözlenir. Bazen tanı koymak 
zorlaşır. Olgumuzda da ultrasonografi sadece lipoid bir dokudan 

söz etmektedir. Mamografik olarak ise radyolüsent belirli sınırla-
rı olan ve ince dens kapsülü bulunan lezyonlardır(5). Olgumuzun 
mammografisinde bu durum çok bariz olarak görülmektedir (Şekil 
2). % 27 oranda kalsifikasyon içerebilir (3)  Lipomların tanısında gö-
rüntüleme yöntemi olarak US ve mamografi yeterlidir. Biyopsi an-
cak malignite düşündüren olgularda alınabilinir. Genelde biyop-
si yapmaya gerek yoktur. Şüphe duyulan olgularda tanıyı doğru-
lamak açısından meme MR tetkike başvurulur. Lipomlar MR’da ho-
mojen, ince kapsülü bulunan lezyonlar olarak görülür. MR’de yağ 
baskılamalı sekanslarda total baskılanması, ayırıcı tanı için önem-
lidir (5). Liposarkomlardan kontrast madde tutulumu gösterme-
mesi ve homojen yağ intensitesinde olması ile ayrılır (5). Eksizyon 
sonrası rekonstüksiyon gerekebilir (7). Bizim olgumuzda ameliyat 
sonu meme boyutu sağ meme çapına yaklaştı ve bu nedenle re-
konstüksiyon gerekmedi.

Sonuç olarak  dev meme lipomları kadınlarda  çok ender olarak 
göğüste asimetri oluşmasına yol açar. Lipomların tanısında US ve 
mamografi genellikle yeterli olmakla birlikte, kalsifikasyon ve he-
terojenite içeren lipomlarda tanıda MR  katkı sağlayabilmektedir. 
Dev lipomlarda cerrahi tedavi  total eksizyondur.

Şekil 2. Sol memeyi dolduran lipoid kitlenin mammografik görünüm. Şekil 3. Meme MR ile kitle görüntülendi.

Şekil 4. Ön aksiler kesi ile kitle total çıkarıldı. Şekil 5. Dev lipom.
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AN AXILLARY ARCH OF DEDECTED DURING AXILLARY 
DISSECTION
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AKSİLLER DİSEKSİYONDA SAPTANAN BİR AKSİLLER ARK OLGUSU

ÖZET 

İnvaziv meme kanserinde evrelemede aksiller lenf nodunun durumu en önem-
li prognostik faktördür [1]. Aksiller evreleme için hastanın aksillası klinik olarak 
negatif ise öncelikle sentinel lenf nodu çalışması yapılmalıdır. Aksiller lenf nodu 
diseksiyonu klinik olarak aksillada palpe edilebilen lenf nodu olan veya sentinel 
lenf nodunda metastaz olan hastalarda evreleme için kullanılan en önemli yön-
temdir. Aksiller diseksiyonun eksiksiz ve komplikasyona yol açmayacak şekilde 
yapılması çok önemlidir. Diseksiyon sırasında komplikasyonlardan kaçınabilmek 
için aksilladaki anatomik yapılar eksiksiz ortaya konulmalı ve olabilecek anato-
mik varyasyonlar tespit edilebilmelidir. Aksiller ark ya da aksillopektoral kas bu 
anatomik varyasyonlardan en önemlisidir [2]. Aksiller ark anatomi kitaplarında 
%7 olarak bildirilmesine karşın aksiller diseksiyon sırasında sadece %0.25 ora-
nında ortaya konulabilmektedir [3]. Bu yazıda amacımız, aksiller diseksiyon sı-
rasında ortaya koyduğumuz çok ender görülen aksiller ark olgusu eşliğinde ak-
siller diseksiyon yapılmasının önemine bir kez daha dikkat çekmektir.

Anahtar sözcükler: aksiller diseksiyon, anatomik varyasyon, aksiller ark

ABSTRACT

The status of axillary lymh node is the most important prognostic factor for 
staging of invasive breast cancer (1). Axillary lymph node dissection is the 
most important staging method in patients with clinically positive lymph 
node metastases or with histologically proven sentinel lymph node metas-
tases. It is very important that axillary dissection should be performed ad-
equately and without complications. To avoid complications during axillary 
dissection, anatomical structures should be exposed completely and anatom-
ical variations must be recognized. Axillary arch or axillopectoral muscle is 
the most important anatomical variation (2). The rate of exposing the axillary 
arch during axillary dissection is % 0,25. However, anatomy textbooks report 
this rate as %7 (3). By this case, our aim was to present breast cancer cases 
with axillary arch, and to attract attention to the importance  of  performing 
axillary dissection adequately  in those patients. 

Key words: axillary dissection, anatomic variation, axillary arch

Case 

A 83 years old woman who has a palpable mass on her left breast 
was admitted to our clinic. Breast examination revealed that she 
had a palpable axillary lymph node, and a 4 cm palpable mass and 
nipple distortion on her left breast. Her self-history and family his-
tory was unremarkable. The right breast and axilla were normal. 
On mammography and ultrasound there was a malignant ap-
pearing mass located at retroareolar region that had an irregular 
border, and spicular extensions. The histological examination of 
the tru-cut biopsy from the mass proved that she had an invasive 
breast cancer. Because the mass was located at retroareolar re-
gion, and she had a palpable axillary lymph node and requested 
mastectomy, she underwent modified radical mastectomy. During 
the axillary dissection we recognized that latissimus dorsi muscle 
was extending upward as an arch over the axillary vein and had a 
nearly 1-1.5 cm thickness. With a careful examination we also ob-
served that the tendon of latissimus dorsi muscle was extending 
under the axillary vein. On the other hand, gross palpable lymph 
nodes with 1x1 cm size were visible over and around the arch and 
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the axillary vein. Axillary arch was clearly exposed, lymph nodes 
located over axillary arch and axillary vein were excised, and axil-
lary dissection was completed without any complication. 

Discussion

The status of axillary lymph node is the most important prognos-
tic factor for staging of invasive breast cancer (1). Axillary stag-
ing should be done for every patient who has invasive breast 
cancer. The status of axillary lymph node could be evaluated via 
lymphatic mapping and sentinel lymph node biopsy in clini-
cally axillary negative patients. While small axillary lymph node 
metastases may be overlooked by imaging methods (4), axillary 
lymph node dissection should be performed in patients with 
palpable lymph nodes or with proven metastatic lymph nodes 
after sentinel lymph node biopsy. The rate of missing metastatic 
lymph nodes in the axilla by random sampling or level I axillary 
dissection is %25. For an adequate staging a level I-II axillary dis-
section is the generally approved approach. Anotomical struc-
tures should be exposed, and possible anatomical variations 
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must be recognised in the axilla for an appropriate axillary dis-
section. In the axilla the most common muscular variation is the 
axillary arch (2). The rate of exposing axillary arch during axillary 
dissection is %0,25 (3). However, in anatomy textbooks it is re-
ported as %7. The arch which has a 7-10 cm length, and a 0.5-1,5 
cm width branches from the latissimus dorsi muscle and ends in 
the facia of corachobrachialis muscle or in the pectoralis major 
or biceps brachialis muscle (5). Axillary arch is not only a formal 
variation, but at the same time it has of clinical importance. It 
has also been reported that axillary arch can be detected by 
magnetic resonance imaging (6). Axillary arch can cause axillary 

vein occlusion, and thoracic outlet syndrome (7-8). During the 
axillary dissection axillary arch can cause to result in the injury of 
axillary artery, axillary vein or plexus brachialis (9-10-11). Axillary 
arch could also lead to inadequate axillary dissection and thus 
to increased axillary reccurence. As a result it causes to increased 
mortality and inaccurate staging that might lead to inedaquate 
adjuvant treatment. In the current case presentation we tried 
to emphasise the importance of axillary dissection in a patient 
with an axillary arch, an anatomic variation that can lead to very 
important complications during the axillary dissection and inad-
equate staging. 
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Şekil 1. Axillary arc (nearly 1-1.5 cm wideness) is seen leaving from latissumus 
dorsi muscle. Muscle fasciculation ends  reaching out pectoralis major muscle. 
Numbers which show the structures at the picture; (1-Axillary arc 2-Latissumus 
dorsi muscle 3-Pectoralis major muscle 4-Axillary vein) 

Şekil 2. Axillary arc and axillary lymph nodes  which extend  over the axillary arc 
and superiomedial of axillary arca re seen. Numbers which show the structers 
at the picture; (1-axillary arc 2-Latissumus dorsi muscle 3-Pectorlais mojor 
muscle 4-Lymph nodes 5-Axillary vein)
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