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OZET: Meme kanseri kadinlar arasinda en
fazla siklikta saptanan timordiir ve kadinlarin
kansere bagli tiim dliimleri i¢inde akciger kan-
seriden sonra ikinci siray: almaktadir. Her 10
kadindan biri 6mrii boyunca meme kanserine
yakalanma tehlikesindedir. Eger tiimor erken,
evre 1'de teshis edilirse ve hicbir kanseréz lenf
nodu mevcut degilse meme kanserlerinin % 90
kadari tedavi edilebilir. Bu erken malignansi-
nin saptanmasinda en etkin metod ise mammog-
rafidir.

Mammografinin klinikte ve tarama prog-
ramlarinda giderek artan kullanimi, memenin
en iyi fizik muayenede bile nonpalpabl olan, bu
yidzden de tani konamayan bazi yapisal degisik-
liklerini gosterebilmektedir. optimal kosullarda
kullanilan mammografi ile nonpalpabl meme
kanserlerinin % 40 kadari teghis edilebilir.

Anahtar Kelimeler : Nonpalpabl Meme

Kanseri, Mammografik Tarama.

SUMMARY: Breast cancer is one of the
most commonly detected tumors among women
and takes the second place as a cause of cancer
deaths of women following the lung cancer.
Every one of ten women is in risk of developing
cancer during her life. For the tumors that are
detected early in their development such as at
Stage 1, 90 % of breast cancers are curable.

Increasing use of mammography in cancer
searching and screening programs helps to re-
veal the architectural distorsions and other
changes that are still nonpalpable and connot
be recognized even with a very compatible
physical examination. In optimal conditions,
mammography is able to detect as many as 40 %
of nonpalpable breast cancers.

Key Words: Nonpalpable Breast Cancer,
Mammographic Screening.

Meme kanseri kadinlardaki tiim kanserlerin %
29'unu ve tiim kanser oliimlerinin de % 18'ini olug-
turur (Hindle, 1990; Kaplan ve ark. 1990). 1990 yi-
linda A.B.D.'nde tahminen 150.000 yeni meme
kanseri olgusu tanimlanmig ve meme kanserinden
44.000 kadar da 6liim meydana gelmigtir (Hindle,
1990; Kopans, 1989). Sadece cinsiyet dikkate alin-
diginda bile A.B.D.'ndeki tiim kadinlarda meme

kanseri geligimi icin % 5 - 6 gibi bir bazal risk stz
konusudur ve bunlarin da % 50 kadar1 bu hastalik-
tan kaybedilmektedir (Kopans, 1989). Populasyo-
nun bir altgrubu bagka faktorlerin de eklenmesiyle
daha yiiksek bir risk oranina sahip olmaktadir; boy-
lece tiim populasyon igin 6miir boyu meme kanseri
geligme riski ortalama % 10 dolayindadir (Kopans,
1989; Lerman ve ark. 1990; Martin, 1988; Peeters
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ve ark. 1990).

Giiniimiizde meme kanseri insidansini diigiir-
meye elverigli higbir metod yoktur; diger yandan
meme kanserinin erken tespitinin bu hastalifin
mortalitesini diigiirdiigti kuskuya yer birakmaya-
cak sekilde ispatlanmistir,

Meme kanserinden 6liim orani timériin teghis
edildigi zamanki boyutuna baglidir (Kopans, 1989;
Lamarque, 1984; Robertson ve ark. 1990). Oysa
meme kanserli hastalarin ¢ogu teshis edildikierinde
palpable kitlelere sahiptirler (Silverstein ve ark.
1989). Bunlarin da % 40-50'sinde goktan aksillar
lenf nodu tutulumu mevcuttur (Silverstein ve ark.
1989). Meme kanserli bir hasta igin en 6nemli prog-
nostik faktor aksillar lenf nodlarinimn tutulumudur
(Gisvold, 1990; Lamarque, 1984; Silverstein ve
ark. 1989) : 2 cm. den kiigiik tiimorlerde tutulum
diizeyi % 30 iken, 2 cm. den biiyiik tiimorlerde %
80'dir (Lamarque, 1984). Lenf nodu tutulumu olan
hastalarin 5 yillik yagam siiresi % 60'tir (Lamarque,
1984). Tutulan lenf nodlarinin sayist da 6nemlidir.
Meme kanserli hastalarin yarisinda ve taranan
gruplakilerde pozitif metastatik nodlarin sayist iig-
ten azdir (Gisvold, 1990).

Meme kanseri teshisinin baglica sinirlamast en
erken 6-10 yillik lezyonlanin teshis imkanlari dahi-
line giriyor olmasidur.

Pujol'a gre 1-2 cm. ¢apinda ve 1 gr. agirliginda
(klinik veya mammografik tespit evresi) bir timéor
10 hiicre igeriyor demektir. 10'2 hiicre igeren bir
timoriin 1 kg. geldigi diisiiniiliirse, ilk bahsedilen
tiimoriin gelisiminin 3/4'nii coktan tamamlamig ol-
dugu anlagilir (Lamarque, 1984). 1 cm. ¢apli bir tii-
mor 10 yildan daha uzun bir siiredir biiyiimekte
olan bir malign hiicreler toplulugudur. Béyle 1 cm.
lik bir tiimoriin ¢ok kolayca dikkati ¢ekebilecek bir
boyuta ulagmasi ortalama olarak sadece 2 ya da 3
yil almaktadir; bununla birlikte bir tiimoriin iki ka-
una ulagma siiresi 5-1000 giin gibi genig bir aralikta
degisebilir, yani biiyiik bir kigisel varyasyon soz
konusudur (Lamarque, 1984). Bu nedenle, kisisel
kosullara bagli olarak hastalifin birkag hafta veya
birkag yil iginde gelisebilecegi anlagiimaktadir.

Tespit edilen her 100 kanserden 5-10'u ¢oktan
metastaz yaptyor durumdadir. Mikrodolagima ge-
¢en 1mm? hacimli bir timoriin metastaz yetenegi
oldugu bildirilmektedir (Lamarque, 1984).

Papillon da meme kanserlerinin % 45'inin he-
niiz lokalize iken kesfedildigini ancak hastaligin
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bilyiime natiiriiniin kisisel faktorler nedeniyle 6n-
goriilemeyecegini sdyler; bazi tiimorler birkag haf-
ta icinde Stage 4 ya da 5'c ulasabilecefi gibi, bazila-
1 da yavag bir ilerleme gosterebilir (L.amarque,
1984).

Mammografide goriindiigii halde palpe edile-
meyen kanserler "klinik olarak sakli” kanserlerdir
(Gisvold, 1990). Bunlarda bile, tam1 kondugu sirada
aksillar lenf nodu tutulum oram % 11 dolayindadir
(Cataliotti, 1989; Gisvold, 1990). "Minimal meme
kanseri" igin kriterler Gallager ve Martin tarafin-
dan goyle siralanmgtir: lobular ca. in situ, noninva-
ziv intraduktal ca. ve 5 mm. den bilyiik olmayan lo-
bular ya da duktal invaziv ca. (Gisvold, 1990; Sil-
verstein ve ark. 1989). Bu hastalarin yalmz %
14'tinde aksillar lenfadenopati goriiliirken, daha
biiyiik tiimorlii olgularda bu oran % 29 bulunmug-
tur (Kopans, 1989). Minimal kanseri olan hastalar-
da (lobular ca. in situ, noninvaziv intraduktal ca, 5
mm. den bilyiik olmayan lobular yada duktal inva-
ziv ca.) 20 yitlik yasam siiresi % 90'dan fazladir
(Gisvold, 1990; Silverstein ve ark. 1989), Mam-
mografinin taramada kullanilmasindan 6nce, me-
me kanserlerinin % 95 kadar hastalarin kendilerin-
ce bulunuyordu (Robertson ve ark. 1990). Bu oran
tarama mammografinin baglamasindan sonra %
46'ya diigmiis, meme kanserlerinin % 48 kadarinin
ilk teshisleri mammografi ile konmaya baglanmus-
tir (Robertson ve ark. 1990). Tarama diger yontem-
lerin saptayamadig: ¢ok kiigiik tiimorlere yonelik
oldugu i¢in, kanser evrelemesine etkisi primer ola-
rak stage 1 ve 2 iizerinde goriilmektedir. Stage 3 ve
4 karsinomlu hastalarin biiyiik tiimorleri kolayca
palpe edilebildiginden, bunlarda mammografinin
erken teghis iistiinliiglinden yararlanilmamig olun-
maktadir (Robertson ve ark. 1990). Bugiin kanserle
ilgili esas problem Stage 0 kanserin (1 cm. den kii-
¢iik subklinik tiimor) ortaya konmasidir. Stage 0
kanserin teghisi ise sadece tarama ve yiiksek risk
grubundaki memelerin dinamik takibi ile miimkiin-
diir. Ciinkii memelerin rutin palpasyonu en iyi ola-
silikla Stage 1 TINO kanserleri teshis ettirebilir
(Lamarque, 1984).

Bugiin en iyi kogullardaki teshis imkanlarina
kiyasla meme kanseri hala 6-7 yil gibi bir avantajla
ondedir ve kanserin bilyiime giicii bu avantaji daha
da arttirabilmektedir. Kansere ne kadar uzun za-
man verilirse dliimciil sonuglara da o kadar hizl
yaklagilmis oldugu ortadadur.

Fizik muayenenin bir meme lezyonunun iyi
huylu ya da kotii huylu olduguna karar vermedeki



yararliligi tiim yazararca kabul edilmig olup vaka-
lann % 70-80'inde giivenilirdir. Rastgele bir fizik
muayene memelerde yaklagik 2.5 cm. ¢apindaki
kitleleri tespit ederken, dikkatli ve regiiler bir mua-
yenede 1 cm. kadar ¢aptaki lezyonlar hissedilebilir
(Hindle, 1990). Pujol 10 kanserden 9'unun ¢ok kii-
¢likler de dahil olmak iizere palpasyonda yakalana-
bilecegini soylemektedir (Lamarque, 1984), bu iyi
bir oran kabul edilebilir ama ayn1 zamanda 10 kan-
serden 1'nin de yakalanamayacagi anlamina gelir.
Stage 0 kanser istc bu % 10 arasina girer. O halde
tek teshis yontemi olarak kullanilacak olursa pal-
pasyon en az % 10 yanlig negatif sonug verecektir
(Lamarque, 1984).

Kendini muayenenin degerine gelince : higbir-
gey yapmamaktan iyidir, periodik medikal incele-
meler arasinda ortaya ¢ikan "interval kanser"lerin
farkedilmesinde yarar saglar ancak ¢ok daha giive-
nilir olan klinik incelemelerin yerini almasina izin
verilmemelidir.

Klinik olarak sakli kanserler 1 cm. den kiigiik
bile olsalar (Gest'e gore 5 mm.) mammografi ile or-
taya cikarilabilirler (Lamarque, 1984). Nonpalpabl
bir lezyon siklikla, bir miktar mikrokalsifikasyo-
nun da eslik edebildigi birka¢ mm. boyutunda bir
neoformasyona kargilik gelir; bazan da ozellikle in
situ meme kanserleri kendilerini sadece mammog-
rafide goriilebilecek, tiim bir meme kadranini tutan
diffiiz mikrokalsifikasyonlarla belli ederler (Cata-
liotti, 1989). Aynica belirtmek gerekir ki bir nonpal-
pabl lezyon gergekte her zaman ¢ok kiigiik olmaya-
bilir, bazan masif gelisimler de meme boyutlari ne-
deniyle manuel yolla hissedilemeyebilirler (Catali-
otti, 1989). Bu nedenle mammografi kanser tani-
sinda en giivenilir ve Stage 0 kanserlerin tespitinde
de tek yontemdir. American Cancer Society ve
American Collage of Radiology, 35-40 yaslari ara-
sindaki tiim asemptomatik kadnlar i¢in sonraki tct-
kiklere temel olugturmak iizere bir mammogram
elde edimesini ve daha sonra da 50 yagina kadar yil-
da veya 2 yilda bir bu tetkikin tekrarlanmasini 6n-
gormektedir. 50 yasin iistiinde ve asemptomatik
kadinlara yilda bir mammografi yapilmalidir. Ek
olarak, meme kanseri ile ilgili giiclit aile Oykiisti
olanlar i¢in baglangic mammogrami daha da erken
bir yasta elde olunmali ve sonra da yillik tekrarlan
yapilmalidir (Kaplan ve ark. 1990; Martin, 1988;

Robertson ve ark. 1990).

Tarama normal goriilen, yani meme kanserinin
higbir agik belirti veya bulgusu olmayan populas-
yonunun degerlendirilmesidir; bunda amag sakl

bir diger metodlarla tespit edilebildiginden daha
erken evrede tani koyabilmektedir. Boylece mam-
mografi taramalari kaliteli yagam siiresini geligtir-
mek yaninda mortaliteyi de azaltir.

Cesitli girigimlerin etkinligini aragtiran birgok
caligma teghis ile 6liim arasindaki zaman diliminin
uzunlugunu (survival) kiyaslar. Oysa survival veri-
leri girisimin etkinligini 6lgmede yarar saglamaz,
yani 6liimiin gegiktirilmesine katkida bulunmaz
(Kopans, 1989). Tarama etkinliginin en énemli 61-
¢iitii survival siiresinden daha anlamli olan gergek
mortalite azaltilmasidir (Kopans, 1989).

Mammografik taramanin meme kanserinin er-
ken teghisindeki etkinligini vurgulayarak bugiinkii
caligmalara temel olusturan en genis aragirmalar-
dan biri 1970'te 280.000 kadinin tarandig1 Breast
Cancer Detection Demonstration Project
(BCDDP) tir. Tarama strasinda bulunan kanserle-
rin % 88'i mammografi ile tespit edilmis, % 42'si
yalniz mammografi ile tanimlanabilimistir (Ko-
pans, 1989).

Erken lezyonlarin % 50'den ¢ogu sadece mam-
mografi ile tespit edilebilir ki bu oran mammografi-
nin meme kanserinin erken tamsindaki roliinii orta-
ya koyar (Kopans, 1989).

Buna ragmen mammografinin de sinirlamalar
vardir. Bazan lezyonun yer aldig1 memenin tipine
bagli olan bu sinirfamalarin baglicalart yanlig nega-
tiflikler (% 3.3), yanlig pozitiflikler (% 1.3) ve karar
verilemeyen durumlardir (% 22.9) (Lamarque,
1984). Gergekten memenin radyolojik dansitesi
kiigiik lezyonlarin goriilmesini sinirlar. Gest'in 5
mm. lik 6rek lezyonlarim yalniz yagl involusyon-
lu memelerde izlemek miimkiindiir. Opak memeler
(gen¢ memeler, mastosisli fibroz memeler ve hid-
rate memeler) ozellikle kalsifiye olmayan kanser-
lerin tamnmasinda sorun yaratir (Gisvold, 1990;
Kopans, 1989; Lamarque, 1984; Pecters ve ark.
1990). Radyografide saklt interval tiimorler % 15
oraninda olup baglica geng kadinlarda dikkati geker
(Pecters ve ark. 1990). Bununla birlikte, vakalarin
% 60'inda kanserin adipoz memelerde gelistigi ha-
tirlanmalidir (Lamarque, 1984).

Breast Cancer Detection Demonstration Pro-
ject'te (BCDDP) kanserlerin % 9 kadar palpabl ol-
dugu halde mammogramda izlenememigtir (Ko-
pans, 1989). Bir bagka kaynak palpabl meme kan-
serlerinin % 15 kadarmin en gelismis mammogra-
fik teknolojiyle bile tespit edilemedigini belirtmek-
tedir (Hindle, 1990). Fizik muayene tiimoriin,
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