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OKULT MEME KARS1NOMLARININ TANI VE TEDA VlSlNDE MAMOGRAFl 
Mammography in the diagnosis and treatment of occult carcinoma of the breast 

Yiicel Anta~'. Dursun YiiriiJ<2 

Ozet: Meme karsinonnmun tam ve tedavisinde ma
mografi 6nemli role sahiptir. Retrospektif incele
meler, mamografi ile yap1lan taramalann, hasta 
popiilasyonu ir;indeki stage I hastal1ga sahip olan
larm saytlannm belirgin bir §ekilde artflgm1 gos
termi;tir. Mamograji aym zamanda, meme kanseri
nin ba;langl(; donemde tanmmaslllda da f:Ok biiyiik 
rot oynar. Meme kanserinin daha erken donemde 
tall/nmast zaman i(;erisinde mortalite oramm da 
dii;urecektir. Giiniirn.iizde, tarama yontemi olarak 
mamografi meme kanserinin erken ta1us mda en iyi 
se(;enektir. 

Anahtar Kelimeler: Mamografi , Okult meme 
kanseri 

Memc kanserinde mortalile orant, tam strasmda Lii
moriin geni§ligi ile yakmdan ilgilidir. Tarama ama
ctyla yaptlan mamografi bu a<;tdan degerli bir yar
dtmct tam yontemidir ve tumor daha palpabl hale 
gelmeden kanser tamst koydurabilir. Degi§ik <;ah~
malarda. tarama ozelligindeki mamografilerin, me
me kanserine bagh ortalama mortalite oranlanm 
di.i§i.irdiigii gosterilmi§tir (5, 9 , 10, 11 , 12, 13). Bu 
nedenle Amerikan Kanser Cemiyet.i 35-40 ya§lar 
arasmdaki asemptomatik kadmlann 50 ya~a kadar 
her 1-2 ytl i<;inde fizik muayeneye ek olarak ma
mografi yapttrmalannt onermi§tir (9, 10, 11). Ya§t 
SO'nin iizerindeki ascmptomatik kadmlarm ise ytl
da b.iJ: kez mamografi yaptrrmalan gereklidir. Bun
lann dt§mda, meme kanseri yoniinden kuvvetli aile 
hikayesi o lanlarm daha erken ya§larda ve ytll!k ru
tin meme muayeneleri strasmda mamografi yapttr
malan onerilmi§tir (9, 10, 11). Her mamografi stra-

. smda ahnan radyasyon 0.1 rad civannda olup, teh
likeli stmrlann <;ok altmdadtr (10). Bu derlemede 
meme kanserinin erken donemde tam almasmda ve 
tedavi protokoliiniin hazrrlanmasmda onemli yeri 
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Summary: It is clear that mammography has Gil 

impartant role in the diagnosis and management of 
carcinoma of the breast . Retrospective analysis 
demonstrated that mammographic screening signi
ficantl y increased th e number of patients 
presenting with stage 1 disease in the patient 
population. In addition, mammography plays a 
much larger role in the initial discovery of 
carcinoma of the breast. Detection of carcinoma of 
the breast at an earlier swge should result in a 
reduced mortality rate over time. At present. 
screening mammography provides the best 
modality for early detection of cancer of the breast. 
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olan mamografi ile ilgili son gorii§lere ve ara§trr
malara ycr verilmi§tir. 

TARTISMA 

Tabar ve arkada§lanmn yapttklan bir <;ah~mada 40-
47 ya~lan arasmda bulunan kadmlarda bir tarama 
programt i<;erisinde memenin fizik muayenesine ek 
olarak, uygulanan mamografinin etkisi 4 ytl boyun
ca ve her y1l mamografinin tekrarlanmast kaydtyla 
incelenmi~tir (14). Bu 9ah§mada 50-74 ya§ grubu 
hastalarda 5 ytlhk mortalite oranmda % 40'hk bir 
azalma oldugu gosterilmi~tir (14). Ancak 40-49 ya§ 
grubunda herhangi bir degi§iklik olmaml~br. 

Robertson ve arkada§laruun yapt1klan benzer <;ah§
mada ise, mamografi yontemiyle, stage 2'deki me
me Ca'h hasta yiizdesi % 55'den % 31'e dii§erken, 
stage l'deki meme Ca oram % 16'dan % 42'ye <;tk
mi§tir. Bu nedenle de 5 ytlhk hayat siirelerinde 
onemli artt§lar saglanmt§ttr (10). Kolayltkla palpe 
edilebilen stage 3 ve stage 4'deki meme Ca'da ise 
mamografinin fazla bir katkts1 olamaz. 1977 ve 
1979 ytllan arasmda meme Ca tamst alan hastala
nn % 84'i.i memelerindeki kitleleri kendileri palpe 
ederek ba~vururken , 1980 de mamografik tarama 
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yontemlerinin devreye girrnesiyle birlikte, meme 
Ca'h hastalarda fizik muayenede ancak % 46 vaka
da palpable kitle tesbit edilmi§, % 48'inde ise tii
mor ancak mamografi ile gosterilebilmi§tir (10). 

Tarama yontemi o larak mamografinin uygulama 
alamna girmesindcn sonra ~u terimler dikkati ~ek
meye ba~lamt§llr. (~iipheli dansite, mamografik 
anormallik, malignensi §iiphesi var, biyopsi yapll
mast gerekir! gibi). Anormal bir Jllamografinin de
gerlendirilmesi radyolog ve cerrah i~in gii~liik ya
ratll'. Son zamanlarda mamografide saptanan non
palpabl anormallikler ve bunlarda uygulanan bi
yopsi sonu~lan ile ilgili olarak literatiirde ~ok sayt
da makale yaymlanmt§llr (1 , 2, 3, 4 , 6 , 7, 8). Ra
porlarm ~ogunda meme Ca yoniinden biyopsi so
nucu pozitiflik oram % 14-30'dur. Buna gore nega
titlik oram % 70-85 olmaktadtr. Kadmlarm ~ogun
da igne ile yapllan lokalizasyon biyopsisinin emos
yonel etkisi vardll', aynca bu yontem pahahdtr (2). 
Bunun dt§mda teknik hata sonucu karsinomanm 
gozden ka~mast ve biyopsinin negatif olmast ihti
mali de vardtr. Baute ve arkada§lannm yapttklan 
~ah§malarda mamografik olarak tesbit edilen non
palpabllezyon nedeniyle ameliyat edilen 200 kadt
mn biyopsi sonu~lart incelenmi§tir. Burada meme 
Ca yoniinden pozitiflik oram % 37'dir. Mamogra
fik olarak diizgiin, yuvarlak ve lobiillii kenara sahip 
lezyonlardan sadece % 2'sinde malign lezyon bulu
nurken, inegiiler lezyonlann % 69'unun malign ol
dugu bildirilmi~tir (2). 

Marrujo ve arkada§lannm konuyla ilg ili olarak 
yapttklan ara§ttrm ada ise total 225 kadmda ma
mografik olarak §iipheli nonpalpabl lezyon nede
niyle 237 meme biyopsisi yaptlmt§, bu lezyonlar
dan % 73'ii benign,% 27'si ise malign bulunmu§tur 

Tablo 1. Tumor mikroskopisi (5) 
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(5). Bu kanserlerin 25'i invasiv, 16'st minimal ola
rak invasiv, 23'ii ise noninvasiv lezyonlard1. No
ninvasiv ve minimal invasiv kanserler ancak mik
roskopik seviyede idi. tnvasiv kanserlerden 7'si 10 
mm veya daha kii~iik ~apta, 14'ii 11-20 mm 9apta, 
4'ii ise 20 mm ~aptan daha biiyiiktii (5). Sonuncusu 
~ok biiyiik memelerde derin lokalizasyonlu lezyon
lardt. Noninvasiv ve minimal invasiv meme Ca'lar 
daha gen~ ya§larda (51 -52 ya§) goriiliiyordu vema
mografik olarak kiimeler halinde kalsifikasyonlar 
dikkati ~ekiyordu. lnvasiv kanserler ise daha ya§h
larda dikkati 9ekti ve mamografik goriiniim olarak 
25 vakanm 16'smda kitle mevcuttu (5). Bu seride 
yaptlan cerrahi i§lemler §U §ekilde idi (5): 

Nonpalpabl lezyonlardaki malignensi insidanst % 
25'den biraz fazladll'. Bunlarm % 60-84'ii invasiv 
olup, invasiv tiimorlerin % 22-28'inde lenf nodu 
metastazt vardt (5, 9, 10, 11). Sadece biyopsi ile te
davi edilen noninvasiv duktal kanserlerin tabii gi
di~leri incelendigi zaman bunlarda daha sonra in
vasiv kanser geli§me riskinin % 28-39 arasmda ol
dugu goriiliir. Bu kanserlerin tekrar geli~mesi i~in 
biyopsi anmdan itibaren ortalama 9.7 ytl ge~mesi 
gerekmektedir. Lokal niikslerin biiyiik ktsmt aym 
memede hatta aym kadranda goriiliir (5). Mamog
rafi ile tam konulan 62 nonpalpabl meme Ca'yt i~e
ren bir seride % 35 vakada bir ba~ka kadranda in
vasiv veya noninvasiv meme Ca saptanmt§tll' (12). 
103 vakahk bir diger meme Ca seiisinde ise mas
tektomi materyalinin incelenmesinde % 33 oranm
da bir ba§ka bagtmstz hastahk odag1 bulunmu§tur 
(11). Buna gore total mastektomiden daha kii~iik 
cerrahi prosedii!lerde, daha sonra invasiv kanser 
geli§me riski yiiksek olmaktadll'. 

hbituna ve arkada§lanmn 15 vakaltk meme Ca 

Yap1lan Cerrahi l§lem Noninvasiv Ca M. Invasive Ca lnvasiv Ca 

Sadece Biyopsi 5 

Geni§ Eksizyon + aksilla disek. 3 3 8 

Modifiye Radikal Mastektomi 14 10 17 

Top) am 22 14 25 
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serisinde mamografi e§liginde igne ilc aspirasyon 
sonucu malign tUmor tarust konulmu§tur. Daha 
sonra nonpalpabl tUmorUn cenahi tedavisine ger,;il
mi§tir. Burada uygulanan i§lem geni§ segmental 
eksizyon olup, lokal hastahgt eradike ettigi, biittin 
vakalarda, cerrahi SHHnn tiimorsiiz oldugu bildiril
mi§tir {I). Bu kii9iik lezyonlann histopatolojik in
celenmesinden sonra, eger kom§u yapllara invaz
yon oldugu tcsbit edilirse bu meme Ca'h hastalarda 
tamamlayJci tedavinin ilavesi tavsiye olunmaktad1r 
(1). 

Petrovick ve arkada§lan ise mamografik olarak 
§iipheli nonpalpabl meme lezyonlu 104 vakaya 106 
biyopsi yapt.Jlar (9). Anorrnal mnmografik bulgu
lar; % 48 vakada mikrokalsifikasyon, % 43 vakada 
kitle ve dansite artt§I, % 5 vakada ise her iki bulgu
nun kombinasyonudur. Burada biyopsi sUresi orta
lama 34 dakika olup, patolojik bulgular % 77 vaka- · 
da fibrokistik hastahk, % 12 vakada karsinoma ve 
% 7 vakada fibroadenomad1r. % 4 vakada normal 
meme dokusu ile kar§Ila~t!mi~tu (9). Karsinomah 
13 vakadan 5'inde karsinoma insitu tams1, geri ka
lanlarda ise invasiv duktal karsinoma tamst konul
du. 10 hastaya modifiye radikal mastektomi, 3'iine 
ise segmental rezeksiyon uyguland1. lnvasiv karsi
nomlularw tiimii stage l'de idi (9). 

Major ve arkada§lan mamografik olarak soliter, 
okull meme kitlesi olan 183 hasta iizerinde bir 
ara§t.Jrma yapm!§lardir (7). Bu vakalann tamamm
da kist olabilecegi dii§iiniilerek 9al1§ma ba§latildi. 

Bunlarda igne ile aspirasyon endikasyonlan: 
1. Mamografide kitle, ultrasonografi 'de goriilemi
yen veya atipik kist ozelliginde olanlar (Ill 
vakada), 
2. Mamografide biiyiik soliter kitle (ultrasonogra
fide kist ozelligi olan) (45 vaka). 
3. Mamografide kitle, tipik kist ozelligi var (27 
vaka). 
Vakalann 15l'inde (% 83) lezyon SIVI ile dolu idi. 
32'si ise (% 17) soliddi. Biitiin aspiratJar normal si
tolojik gorUnUme sahipti. Aspiratlardan solid oldu
gu saptanan 32 kitleden 19'u daha sonra telle yapt
lan lokalizasyon 9ah§mas1yla 9Ikanld1. 13'iinde ise 
aspirasyondan itibaren en az 6 ay ge9mesine rag
men bir degi§iklik gozlenmedi. Mamografi ve ult
rasonografinin birlikte uygulanmas1 halinde basil 

ve emin olan bu yontem soliter meme kitlesinin za
rarstz oldugunu dogrulamakta ve cenahi operas
yonla biyopsi ihtiyacllll geni~ olr,;Ude ortadan kal
dumaktadlr (7). 

Mamografide tipik bir kist diizgiin kenarh, yuvar
lak veya oval kitleler §eklinde kendini gosterir. An
cak slkhkla kom§u meme dokusu kistin kenar kts
mmJ gizler veya perikistik inflamasyon kenardaki 
kesin hatlar1 belirsiz hatta inegiiler hale getirebilir. 
Bu nedenlerle bu kitlelerin kistik oldugunu anlaya
bilmek i9in ultrasound gereklidir (7). Ultrasonogra
fide basit kist, iyi suurlanmt§ etraf1 dUzgUn anekoik 
kitle ~eklinde kendini gosterir. Buna ek olarak kist
ler kom§u olu§umlara bask! yapabilir, septah olabi
lir. Klasik goriiniim her zaman mevcut olmayabilir, 
kist i9inde slkhkla proteinli debris bulunur ve kist
Jeri orta derecede ekoik hale getirebilir. Kist duvar1 
diizgUn olmayabilir veya kitle sonografik olarak 
goriilmeyebilir. 

So/iter meme kistleri ile ilgifi ii( gora~ vardl!': 
1. Lezyonun mnmografi ile takibi , 
2. Telle lokalizasyondan sonra lezyonun cenahi 
o larak 91kanlmasJ, 
3. Bu kitlenin kist oldugunu gosterebilmek i9in 
goriintiileme yontemleri e§liginde aspirasyon. 
Atipik kistik lezyonlan, solid lezyonlardan ayJra
bilmek i~in ultrasonografi veya maf!lografi e§ligin
de aspirasyon, ~engelli telle yap1lan lokalizasyon 
~ah§masmdan once programlanmahdrr. 

L iteraliir verilerine gore semptomsuz kadmlarda 
yapllan mamografilerde 1000 vakadan 3'i.inde, 
semptomlu vakalann ise % 0.7'sinde nonpalpabl 
meme Ca tesbit edilmi§Lir (1, 2, 4. 8). Maseson'un 
yap11g1 9all§mada semptomsuz 8116 kadmdan 
42'sinde (% 0.5) nonpalpabl meme Ca bulunmu§
tur. 

Ayn bir degerlendirmede palpabl kitlesi ohmyan 
vakalardan 321 18'ine mamografi yapllm1§ bunlar
dan 466 sma biyopsi ihtiyac1 dogmu§tur (8). Be§ 
ytlllk 9ah§mada 142 nonpalpabl kanser tesbit edil
mi§tir. Bu durumda biyopsilerin pozitiflik oram 
%30'dur. lik y1l pozitif biyopsi oram % 17, ikinci 
yll % 42'dir. Mamografi uygulanan vakalann 
%1'ine biyopsi yaptlm•§, ancak bunlardan sadece 
% 84'Une normal raporu verilmi§tir (8). Memenin 
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intraduktal karsinomas1 veya duktal karsinoma 
insitu (DKIS)'su son zamanlarda daha Sik tanmma
ya ba§Iami~hr. Mamografik bulgular nedeniyle bi
yopsi yaptlan neoplazmlann % 20'si intraduktal 
kanser veya DKIS'dir (13). Burada tedavi ydntemi 
olarak DKIS'lt 36 hastadan 25'ine modifiye radikal 
mastektomi, lO'una radikal mastektomi, birine de 
basit mastektomi uygulanmi~ttr. Mastektomi spes
menlerinin incelenmesinde, % 78 hastada multi
senti·ik duktal karsinoma ile kar§lla§dmt§tlr (13). 

Mammografi ile memenin nonpalpabl ~i.ipheli alan
larnun ara§tlnlmast, buradaki Iezyonun Iokalizas
yonu ve eksizyonu a<;:tsmdan da yeni tekniklerin 
geli§mesine yol a<;:mt§!Ir. Lokalizasyon teknigi ola
rak hook wire (kanca §eklinde tel) kullamlarak 
Wilhelm ve arkada~lan tarafmdan 600'den fazla bi
yopsi yaptlmt§tlr (15). Teknik olarak bu ydntem, 
iyi tolere edilmekte. anormal olanlann tayininde ve 
sullrlt miktarda meme dokusunun <;:Ikanlmasi a<;:I
smdan yararh olmaktad1r. 

llk defa 1960 ythnda Dr. Egan tarafmdan memenin 
mamografik olarak incelenmesinden ve bu ydnte
min bir tarama disiplini i<;:erisinde uygulanmasm
dan sonra, nonpalpabl meme lezyonlannda, biyopsi 
uygulamas1 saytst da artmt§tlf. Biyopsi i<;:in <;:ok sa
ytda teknik tarif edilmekle birlikte <;:engelli tel tek
nigi en ba§anhstdir (3, 4, 6, 9, 15). Bu teknikle lez
yon tam olarak lokalize edilir ve klavuz tel meme 
diseksiyonu esnasmda kolayhkla yer degi§tirmez. 
Genellikle lokal anestezi altmda uygulanabilen bu 
yontemle eldc edilen spesmen taze olarak patologa 
g6nderilir. Eger kitle varsa veya §i.ipheli dansite 
mevcutsa, frozen section uygulamr, eger vollim ye
terliyse reseptdr <;:alt~malan yap1hr. Mikrokalsifi
kasyon ihtiva eden lezyonlarda nadiren frozen sec
tion uygulanabilir. Eger kitle nedeniyle biyopsi ya
pilmi§Sa, kitlenin tam olarak <;:tkariltp, <;:lkanlmadJ
gma dikkat edilir. Klavuz tel nodi.ili.i penetTe etme-
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Landercasper ve arkada§lari tarafmdan 1174 hasta
da, 3 yllhk siire i<;:erisinde nonpalpabl meme lez
yonlan i<;:in, igne yardimtyla ve <;:engelli dzel tel 
klavuzlugunda 203 adet biyopsi yapllmi§tlr (4). 
203 spesmenin 44'i.inde memede malign geli§me 
tesbit edilmi§tir.Burada malign lezyonlann % 66's1 
insitu ve o/o 44'i.i invasiv kanser §eklindeydi. 

Bu teknikte, operasyon gi.ini.i, preoperatif mediola
teral mamografi yapiimaktadir. Memcdeki lezyon
lar 20 no'lu igneyle lokalize edilmekte, tekrarlanan 
mamografik filmlerde ignenin pozisyonu dogrulan
maktadu. !gneden az miktarda evans mavisi injekte 
edilmektedir. Bundan sonra paslanmaz <;:elikten 
<;:engelli tel ignenin i<;:inden itilmekte, meme doku
suna saplanmakta ve igne dt§an r;ekilmektedir. Tel 
<;:Ikmasm diye deriye tesbit edilmektedir. Burada 
a<;:tk biyopsi uygulanmakta, <;:engelli telin ctrafmda
ki silendir §eklindeki meme dokusu eksize edil
mektedir. Boyanmi§ ti.im dokunun <;:Ikanlmasi i<;:in 
gayret gdsterilmektedir. Bu <;:ah§mada biyopsilerin 
% 21.7'sinde malignensi bulunmu§tur (4). Bunlarm 
2/3'i.i insitu, l/3'i.i invasiv karsinoma tipindedir. Bi
yopside malign lezyon bulunma §anst mamografik 
dansilelerde % 17 .5, mikrokalsifikasyonda % 
22.1 'dir. Eger her iki bulgu, birlikte ise bu oran % 
29.6'dtr. Vakalardan 33'i.ine basit veya modifiye ra
dikal mastektomi uygulanmt~hr. % 77.8 vakada 
lezyon benign idi. En s1k gdriileni ise fibrokistik 
hastahk (sklerozon adenozis ve mikrokalsifikasyon 
ihtiva eden §ekli) hr. 

Sonu<;: olarak, meme Ca'fann tamsmda tarama yon
temi olarak mamografinin uygulanmas1, hastalann 
bu yontemin yararlann1 bilerek ve bilin<;:li olarak: 
bu tet.kiki yaptumalan halinde, meme kanserlerinin 
biiyi.ik bir kiSlllt, erken donemde ve nonpalpabl saf
hada bu yontemle tanmabilecektir. 
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