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İYİ PROGNOZLU 
HİSTOLOJİYE SAHİP MEME 

KANSERLERİNDE TEDAVİ

Yalçın ÇIRAK1

Meme kanserinde iyi prognozlu olmaları nedeniyle tadavi yaklaşımları fark-
lılık gösteren histopatolojik tipler mevcuttur. Bunlar tübüler, müsinöz ve papiller 
meme kanserleridir. Medüller meme kanseri ise iyi prognozlu olmakla birlikte 
tedavi yaklaşımı invaziv duktal meme kanserinden farklı değildir. Bu iyi prog-
nozlu histolojiye sahip meme kanserlerinin klinikopatolojik özelliklerini kısaca 
özetledikten sonra tedavi yaklaşımları güncel kılavuzlar eşliğinde bu bölümde 
anlatılacaktır.

TÜBÜLER MEME KANSERİ

İnvaziv meme kanserlerinin % 2’sinden azını oluşturur. Pür tübüler karsinomda, 
tümörün en az %90’ı tek katlı epitel hücreleri ile çevrili küçük yuvarlak ya da oval 
tübüler yapılardan oluşmuştur.(1) Tarama mamografisinde genelde belirsiz kenar 
özelikleri ve spiküle uzanımları olan kitleler olarak görünürler. Ultrasonografik 
olarak posterior akustik gölgenme gösteren hipoekoik lezyonlar olarak görünür. 
(2) Pür ve mix tübüler karsinom olarak ikiye ayrılır. %90’dan fazla tübüler kom-
pozisyona sahip, düşük nükleer grade ve düşük mitotik aktiviteye sahip tümörler 
pür tübüler kanserler olarak isimlendirilirler. Neredeyse daima iyi diferansiye, 
düşük proliferasyon indeksine sahip, hormon reseptörü pozitif ve HER2 nega-
tiftir.(2) Vakaların yaklaşık %10-%20’sinde multifokal tübüler karsinom bildiril-
miştir. İnvaziv duktal karsinoma kıyasla daha ileri yaşlarda görülürler. Lenf nodu 
metastazı %4-17 sıklıkda bildirilmiştir. Prognozu invaziv duktal kanserlere göre 
oldukça iyidir. Genel sağkalım verileri lenf nodu metastazı olanlarda bile toplum-
daki genel populasyondan istatistiksel anlamlı farklılık göstermemektedir. Bir ça-
lışmada axiller lenf nodu metastazı olan 64 hastada 5 yıllık hastalıksız sağkalım 
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mektedir. Hormon reseptörü negatif sapatndığında ise, bu iyi prognozlu histoloji-
lerde negatif olma ihtimalinin çok düşük olmasından dolayı, hormon reseptörleri 
durumunun tekrar değerlendirilmesini önermektedir. Eğer ikinci değerlendirme-
de de hormon reseptörleri negatif saptanır ise olağan meme kanseri histolojileri 
gibi tedavi edilmesi önerilmektedir.(28) ESMO güncel klavuzunda ise 2013 St Gal-
len konsensus sonuçlarına göre endokrin tedaviye cevaplı özel histolojik tipler 
(musinöz tübüler ve papailler kanserler) için lenf nodu metastazından ve tümör 
boyutundan bağımsız sadece endokrin tedavi önerilmektedir. (29)
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