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REVIEW / DERLEME

OCCULT BREAST CANCER
OKULT MEME KANSERİ

Abut Kebudi
Maltepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, İstanbul, Türkiye

ABSTRACT

Breast carcinoma is the most common malignancy in women after skin cancer 
and, after lung cancer, the most frequent cause of cancer death in females. 
With advances in screening over the past 25 years, fewer than 10% of patients 
will present with metastatic breast carcinoma at the time of diagnosis. Occult 
breast carcinoma presenting axillary metastases is uncommon and accounts 
for less than 1% of newly diagnosed breast carcinoma. However, it continues 
to be a challenging diagnostic and therapeutic problem. In this review, the cur-
rent approach to diagnosis and treatment of occult breast cancer is discussed. 
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ÖZET

Meme kanseri kadınlarda en sık görülen malignitedir. Kadınlardaki kansere 
bağlı ölüm nedenleri arasında   cilt kanseri ve akciğer kanserinden sonra gelir. 
Son 25 yılda tarama modalitelerindeki gelişmeler sayesinde, tanı esnasında 
%10’dan az oranda hastada metastatik meme kanseri saptanacaktır. Aksiller 
metastaz ile ortaya çıkan okult meme kanseri nadirdir ve yeni meme kanseri 
tanısı almış hastaların %1’inden azını oluşturur. Buna rağmen tanı ve tedavide 
zorlu bir problem olmaya devam etmektedir. Bu derleme, okult meme kanseri-
nin tanı ve tedavisindeki güncel yaklaşımı ele almaktadır. 

Anahtar sözcükler: Meme, kanser, okult

Meme kanseri bazen palpasyon veya radyolojik muayene ile 
saptanabilir bir lezyon olmadan sadece izole aksiller ade-
nopati şeklinde görülebilir. Bu durum tanı ve tedavi bakı-

mından problemdir. Bu nadir tablo ilk olarak 1907 yılında Halsted 
tarafından iki hastada tanımlanmıştır (1). 

Okult primer meme kanserleri (OMK), T0N1 (evre II) olarak sınıf-
landırılmaktadır. Aksiller metastazı olan OMK insidansı düşük-
tür. Mamografi öncesi döneme ait üç geniş seride, bu oran tüm 
meme kanserleri içinde %0,30-1 (2-4) iken, mamografi dönemin-
de dört geniş seride bu oran %0,34-0,88 olarak bulunmuştur (5-8) 
(Tablo 1).

Mamografi, ultrasonografi (US) ve Manyetik Rezonanstaki (MR) 
gelişmelerle birlikte aksiller metastazlı OMK tanısında azalma söz 
konusudur. Curie Enstitüsü’nde 1960-1997 yılları arasında 59 hasta 
tedavi edilmiştir (9). Hastalarda medyan yaş 57 (36-79) idi. Otuz beş 
hasta (%58) postmenopozal dönemde ve iki hasta hormon replas-
man tedavisi görmekteydi. On beş hastada (%25) meme kanseri 
aile öyküsü saptandı. Ayrıca diğer çalışmalarda da, bu hasta gru-
bunda ailesel meme kanseri öyküsü yüksek oranda bulunmuştur 
(6-8). Yirmi sekiz hastada (%47,5) sol aksiller nodlar ve 31 hastada 
da (%52,5) sağ aksiller nodlar ön plandaydı. 

Tanı 

Klinik Muayene: OMK tanılı kadınların yaş ortalaması 45-55 ara-
sıdır (10). Lenf nodlarının ortalama çapını Haagensen ve ekibi (11) 
ile Andrade ve ekibi (12) 4,7 cm, Curie Enstitüsü ise 3 cm olarak 
vermiştir (13). Nadiren, karşı memede kanser hikayesi olan hasta-
larda aksiller metastaz görülebilir (14, 15). Bu durumda aksilladaki 
tutulumun nedeninin karşı taraftaki meme kanserinden mi, yoksa 
aynı taraftaki memedeki yeni, okult bir kanserden mi olduğunu 
söylemek zordur. 

Büyümüş aksiller lenf nodları genellikle selimdir, %70 oranında 
nonspesifik inflamatuvar veya hiperplastik değişikliklere bağlı, %7 
oranında da granülomlara bağlı olarak gelişmektedir (16, 17). Ge-
riye kalan olgularda malign bir neden vardır. Kadınlarda en sık pri-
mer kanser, memenin adenokarsinomudur. Lenfoma ve metastatik 
kanserler de diğer sebeplerdir. Cilt melanomu, tiroid, akciğer, over, 
gastrointestinal ve böbrek hücreli kanserler, prostat kanseri meme 
bölgesine metastaz yapan kanserler olarak sayılabilir (18-20).

Aksiller adenopatisi olan bir kadında tanı amacıyla yapılacak ilk iş, 
dikkatli bir anamnez alma ve iyi bir fizik muayenedir. Örneğin diğer 
lenf nodu bulunan bölgelerde yaygın lenfadenopati viral etyoloji 
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veya lenfomayı düşündürmelidir. Dikkatli bir meme, tiroid, karın ve 
pelvik bölge muayenesi ve pigmente cilt lezyonlarının iyi bir şekil-
de değerlendirilmesi çok önemlidir. 

Aksiller adenopati genellikle bir veya iki tutulmuş noddan oluşur. 
Tanıda, bu nodların radyolojik görünümleri ve uygulanabilecek de-
ğişik biyopsiler (ince iğne aspirasyon biyopsisi: İİAB, tru-cut, eksiz-
yonel) önemli rol oynamaktadır. 

Memenin aksiller kuyruğunda gelişebilen bir primer meme kanse-
ri de aksiller nod ile karıştırılabilmektedir. Ayırıcı tanıda böyle bir 
olasılığı da düşünmek ve tedavi planını buna göre yapmak daha 
doğru olacaktır.

Aksilladaki patolojik lenf nodunun değerlendirilmesinde yapılacak 
bir İİAB öncelikle sitolojik bir bilgi verecektir. Ayrıca İİAB materyalinin 
farklı biyobelirteçlerle immünohistokimyasal olarak tetkiki, bilinme-
yen primer tümörün ayırıcı tanısında yararlı olacaktır (Tablo 2). Ayrıca 
gen ekspresyon profillerini inceleyen farklı tanısal yöntemler de bu 
konuda yardımcıdır (AviaraDx- San Diego firmasının ürünleri gibi). 

Görüntüleme Yöntemleri

Mamografi: Aksillada palpabl lenf nodları saptandığında yapı-
lacak ilk görüntüleme bilateral mamografidir. Lezyonun küçük 
çapta olması veya memenin yoğun yapıda olması, ayrıca meme-
de silikonlu bir meme büyütme ameliyatı yapılmış olması gibi 
nedenlerle mamografinin hassasiyeti azalmaktadır (16, 21-23). 
Mamografi tekniğindeki gelişmeler saptanamayan lezyonların 
oranını azaltmaktadır. 

US: Mamografide bazı lezyonların atlanabilir olması, başta US ol-
mak üzere ek görüntüleme yöntemleri ile aşılmaya çalışılmaktadır 
(24). Çalışmaların çoğunda US tetkikinin çok az sayıda klinik ve 
mamografik olarak okult olan lezyonu yakalarken, oldukça yüksek 
oranda hatalı pozitif ve hatalı negatif sonuçlara yol açtığını gös-
termiştir (24, 25). US’de “fokal dilate duktus” görünümü tıkayıcı bir 
okult meme kanserinin belirtisi olarak değerlendirilebilmektedir. 
Ayrıca, Doppler US ve Renkli Doppler US tekniği ile lezyonun kan-
lanması incelenmekte, bu yolla hem malignite hakkında ve hem 
de lezyonun sınırları hakkında bilgi sahibi olunabilmekte, bu yolla 
meme koruyucu cerrahi uygulamasına da yardımcı olunabilmek-
tedir (26, 27). US, güvenli meme biyopsisi yapmak bakımından da 
değerli bir yöntemdir. 

Bilgisayarlı Tomografi (BT): Meme kanseri saptanmasında meme 
için BT çok kullanılan bir yöntem değildir. Chang ve ekibi intrave-
nöz iyotlu kontrast ajan verilerek meme kanserinin saptanabile-
ceğini ileri sürmüşlerdir(28). Ancak çok çekim gerektirmesi ve do-
layısıyla tüm toraks dahil hastanın yüksek doz radyasyona maruz 
kalması bir sorundur (29). Ayrıca, son çalışmalarda ameliyat öncesi 
lezyon işaretlemede “MR kılavuzluğunda” meme BT kullanımı gün-
demdedir (30, 31).

MR: Mamografi ve US ile gösterilemeyen lezyonlar, %85- 100’e va-
ran oranlarda kontrastlı MR ile gösterilebilmektedir (32, 33). Aksilla-
da metastaz olup memede mamografi ve US ile bir lezyon saptana-
mıyorsa, okult meme kanseri demeden önce tetkik olarak mutlaka 
MR eklenmeli ve tedavi ona göre yönlendirilmelidir (34, 35). Meme 
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Tablo 2. Primeri bilinmeyen tümörlerde ayırıcı tanıda kullanılan belirteçler.

Belirteç Yararlanım Ekspresyon

GCDFP-15 Apokrin diferansiasyon belirtecidir %62-77 meme kanseri, tükrük bezi tümörleri, cilt ve adneks tümörleri;  
  %10 prostat kanseri, <%10 akciğer, mide, over ve genitoüriner kanserler

Sitokeratinler CK20 ile eşleştirilmiş CK7 pozitifliği primer CK7+/CK20- : Meme kanserinde %82-96, tümör tespitinde yararlıdır  
  akciğer kanseri, non müsinöz over kanseri ve endometrium kanserinde  
  %74-90; CK7+/CK20+: pankreas kanseri ve müsinöz over kanserinde

Östrojen reseptörü Hormon reseptörü Çoğunlukla meme ve jinekolojik malignitelerde pozitif, nadiren pulmoner  
  tümörlerde pozitif

Androjen reseptör Östrojen ve progesteron reseptörü negatif Östrojen ve progesteron reseptör negatif meme kanserlerinin 
 meme kanserlerinin çoğunluğunda %87’sinde 

WT-1 Jinekolojik ve meme maligniteleri arasındaki Seröz karsinomlarda %80-100, over ayırımda kanserinde %9-100,  
 ayırımda non müsinöz meme kanserinde negatif

TTF-1 Pulmoner ve tiroid kanseri belirtecidir Pulmoner adenokarsinomlarda %57- 76 pozitif, meme kanserinde negatif

HMB-45 ve Mart 1 Melanom Melanomda pozitif, meme kanserinde negatif

Tablo 1. Aksiller adenopati ile seyreden okult primer meme karsinomu.

Yazar / Yıl Sayı Oran

Premamografik çalışmalar

Owen ve ark. /1954 25/5451 0,45

Fitts ve ark. /1963 13/1300 1

Haagensen ve ark./1971 18/6000 0,30

Mamografik Çalışmalar

Vilcoq ve ark./1982 11/1250 0,88

Baron ve ark./1990 35/10,014 0,35

Galimberti ve ark. /2004 50/14,896 0,34

Varadarajan ve ark./2007 10/2150 0,47
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MR’ı her ne kadar yüksek derecede sensitif bir yöntem ise de, ma-
liyetinin yüksek olması, hastaların bu yönteme uyumunda sorun 
olabilmesi ve spesifitesinin düşük olması (%30-95) gibi dezavantaj-
ları vardır (32, 36). Dolayısıyla hatalı pozitif durumları azaltmak için 
biyopsi yapılması şarttır (30). Bu yolla, gereksiz mastektomilerin 
önüne geçmek ve meme koruyucu cerrahiyi daha fazla kullanmak 
mümkün olabilecektir.

MR tetkikinde hem lezyonun morfolojik yapısı ve hem de gadoli-
nium bazlı kontrast verilerek elde edilen kinetik sonuç değerlendi-
rilmektedir. Altı geniş prospektif çalışma sonucuna göre, kontrastlı 
MR ile invazif meme kanseri %71-100 oranında bir sensitivite ile 
saptanmış iken, aynı grupta mamografi ile %16-40 ve US ile de 
%16-33 oranında bir başarı söz konusudur (37-40). 

MR ile yaşanan bir başka problem, MR’da görülen lezyondan bi-
yopsi alma işlemidir. Bu lezyondan MR kılavuzluğunda biyopsi al-
mak ideal işlemdir. Ancak, birçok merkezde uygun aletin olmama-
sı, maliyet ve deneyim eksikliği gibi nedenlerle bu işlemi yapmak 
mümkün olmamaktadır. MR işleminden sonra yeniden US yapıp 
lezyonu bulmaya çalışmak bir çözüm olabilir, ayrıca “MR kılavuz-
luğunda meme US” preoperatif işaretlemede yararlı bir yöntem 
olarak tanımlanmıştır (41-43). “MR kılavuzluğunda kontrastla güç-
lendirilmiş BT” yöntemi de preoperatif işaretleme amacıyla gelişti-
rilmiş bir başka yöntemdir (30). 

PET: Bu teknikle canlı hücrelerdeki metabolik ve fizyolojik fonksi-
yonlar üzerinden elde edilen görüntüler söz konusudur. Bir pozit-
ron yayan bir parça bir moleküle (glukoz veya florodeoksiglukoz’a) 
yapışmaktadır. Bu yolla bu molekülün hücre içine alınma veya me-
tabolize olma hızı ölçülmektedir. Bu olay tümör hücrelerinde nor-
mal hücrelere göre daha hızlıdır. Tüm vücut PET’inin meme kanseri 
saptanmasında çok spesifik olduğu birçok çalışmada söylenmek-
teyse de, küçük lezyonların zor saptanabilmesi gibi bir problem 
vardır (44, 45). Bu bakımdan sadece memeye uygun büyüklükte 
cihazlarla daha iyi sonuçlar alınabilmektedir (46, 47). 

PET-BT: PET çekiminin bir diğer sorunlu kısmı, anatomik bölge bil-
gisinin yeterli olmamasıdır. Bu sorun, aynı anda BT çekilmesi ve BT 
ile PET görüntülerinin üst üste bindirilmesiyle çözülmüştür (45, 48, 
49). PET-BT nonpalpabl olan ve diğer görüntüleme yöntemleri ile 
saptanamayan, okult olarak değerlendirilen lezyonların saptanma-
sında yararlı bir yöntemdir. Bu yöntemle hem primer ve hem de 
metastatik meme kanseri odakları aynı anda saptanabilmektedir.

PEM (Pozitron Emisyon Mamografisi): İntravenöz florodeoksig-
likoz injeksiyonu ve mamografinin birleştirilmesi ile elde edilen 
PEM, yakın zamanda gündeme gelmiş ve az sayıda merkezde 
kullanılan bir yöntemdir. Memedeki tümörün metabolik aktivite-
sini yansıtan bu yöntemin MR çekilmesi gereken ancak renal ye-
tersizlik, metalik implant ya da kontrast reaksiyonu nedeni ile MR 
çekilemeyen hastalarda iyi bir alternatif olduğu belirtilmektedir. 
Biyopsiye imkan verir ve neoadjuvant tedaviye yanıtın değerlendi-
rilmesinde sensitivitesi yüksektir. Bu görüntüleme yöntemi ile ilgili 
araştırmalar devam etmektedir ancak görünen odur ki deneyimin 
artması ve maliyetlerin azalması durumunda tanı algoritmasında 
yerini alacaktır (50). 

Sintimamografi: Bu yöntemde radyoaktif madde ile işaretlen-
miş moleküllerin kanser hücreleri tarafından tutulması incelenir. 
99Tc-tetrofosmin sintimamografisi, 111 In-pentetreotid sintima-
mografisi, 99mTc-sestamibi sintimamografi ve 201Tl-sintimamog-
rafisi kullanılan yöntemlerdir (51, 52). Sintimamografi, okult meme 
kanserli hastaların değerlendirilmesinde yararlı, pahalı olmayan ve 
pratik bir tanı aracı olarak tanımlanmaktadır (53, 54). Ancak, dene-
yim halen sınırlıdır.

Patolojik Tetkik: Okult olarak adlandırılan meme lezyonları mamog-
rafi ve US tetkiki ile saptanamamaktadırlar. Çekilecek bir MR ile sap-
tanmaları halinde izlenebilecek iki yol olabilir. Ya MR görüntüsünün 
arkasından yeniden US yapılıp lezyon saptanırsa bu yolla biyopsi 
alınmalı veya MR kılavuzluğunda biyopsi yapılmalıdır (55, 56).

Okult meme kanserinde aksilladaki metastatik noddan biyopsi 
yapmak tanı ve tedaviyi belirlemek açısından şarttır. Aksilladaki 
metastazlar genellikle meme kanseri kökenlidir. Metastatik aksiller 
nodlarda östrojen ve progesteron reseptör seviyelerinin yüksek 
bulunması, öncelikle primer meme kanserini düşündürür (57-59). 
Ancak bunun tersi halinde de okult bir primer meme kanseri dış-
lanamaz. 

Aksilladaki kanser odağı metastatik olabileceği gibi, memenin ak-
siller kuyruğundaki lokal primer bir kanser de söz konusu olabilir. 
İncelenen dokuda lenf nodu yapısı olması ayırıcı tanıda önemlidir. 
Ayrıca memenin aksiller kuyruğunda primer bir meme kanseri ve 
aksillada metastatik lenf nodu birlikteliği de mümkündür. Çok na-
dir başka bir olasılık ta, lenf nodu içinde heterotopik meme epiteli 
olması ve bundan kanser gelişmesidir (59).

Mastektomi yapılan hastalarda olguların çoğunda meme içinde 
makroskopik bakışla tümör saptanabilir, fakat ince enfiltran tümör-
ler ve diffüz enfiltratif lobüler tip kanserler saptanamayabilmek-
tedirler (60). Lobüler karsinoma insitu ve duktal karsinoma insitu 
birlikte, klinik olarak benign görünen ve aksiller metastazı olan 
tümörlerin %8-10’unu oluşturmaktadırlar (11, 59, 61). Bu durum-
larda invazif odağın bulunamaması, bu odağın çok küçük olması 
ve meme dokusunu incelerken patoloğun çok daha fazla kesit yap-
masının gerekmesi ve pratik olarak bunun mümkün olmamasıyla 
açıklanabilir.

Doğal Seyir
Literatürde, aksilladaki adenopatinin eksizyonundan sonra, tedavi 
edilmeyen memede %42 oranında (76 hastanın 32’sinde) meme 
kanseri geliştiği bildirilmiştir ve bu durum 5-67 ay sonra gelişmiştir 
(Tablo 3). Bu rakamlar MR’ın memede yaygın kullanımı öncesine 
dayanmaktadır. 

Aksiller disseksiyon sonrası metastatik lenf nodu sayısı değişik se-
rilerde en az 3 adet olarak bulunmuştur (59, 62). Ayrıca değişen 
oranlarda uzak metastaz saptanmıştır (beyin, karaciğer, servikal 
nodlar, kemik, kontrlateral meme ve aksiller nodlarda). 

Tedavi
Okult meme kanserinde tedavi, meme kanserinde uygulanan ak-
silla ve memeye yönelik lokal tedavi ve sistemik tedaviyi kapsayan 
aynı kurallar rehberliğinde yapılmaktadır. 
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Lokal Tedavi
Aksilla: Aksiller lenf nodu disseksiyonu (ALND) yapılır. OMK’li has-
talarda ALND işleminin prognozu, aksiller radyasyondan daha iyi 
bulunmuştur (62). Atake lenf nodlarının sayısı, kanserin görünümü 
ve cerrahi tedavisine bakılmaksızın sağkalımda en önemli faktör 
olarak ifade edilmektedir (63, 64).

Meme: Cameron (65) 1909’da OMK’lerinde aynı tarafa mastekto-
mi yapılmasını önermiştir. OMK lokal tedavisinde halen mastek-
tomi ve ALND yine çok sık kullanılan tedavi yöntemidir. Basılmış 
13 hasta serisinin birlikte analizinde mastektomi yapılan 221 has-
tanın 156’sında (%71) meme piyesinde kanser saptanabilmiştir 
(9) (Tablo 4). Ayrıca, bu hastaların 145’inde invazif tümör saptan-
mıştır (%66).

Mastektomi dışında üç tedavi seçeneği tanımlanmıştır
1. ALND ve memeyi sadece takip etme 
2. ALND ve kadrantektomi (üst dış kadran>>>meme kanseri-

nin en sık rastlandığı bölge) 
3. ALND ve memeye RT uygulanması

İlk iki seçenek zaman içinde değer kaybetmiştir. Tedavi uygulan-
mayan ve sadece takip uygulanan memede oldukça yüksek sayıda 
kanser gelişmiştir (58, 59, 66). Ayrıca meme kanserlerinin yarısına 
yakını üst dış kadran dışında gelişebilmektedir, dolayısıyla sadece 
bu kadranın eksizyonuna dayanan tedavide bazı kanserler atlana-
bilmektedir (67-69).

Memeye sadece RT uygulandığı üçüncü seçenekte mastektomiye 
benzer sonuçlar açıklanmaktadır (6, 8, 70-73) (Tablo 5).

Yukarıdaki tablo dışında T0 N1 olarak kabul ettiğimiz OMK olgula-
rında memeye cerrahi uygulanmaması ile ilgili sonuçları veren üç 
önemli çalışma şöyle özetlenebilir:

1. MD Anderson Kanser Merkezi’nde 42 hastanın 29’u meme 
korunarak tedavi edilmiştir. Bu hastaların 16’sına RT uygulan-
mış, 13’üne de ek bir tedavi uygulanmamıştır. Meme kanseri 
nüksü, RT uygulanan grupta %18, uygulanmayan grupta ise 
%54 oranında gerçekleşmiştir. Mastektomi yapılan ve yapıl-
mayan gruplar arasında sağkalım farkı bulunmamıştır (58).

2. Memorial Sloan-Kettering serisinde 35 hastanın 7’sinde 
meme korunmuş ve bunun 6’sına RT uygulanmıştır. Beş yıllık 
sağkalım oranları bu grup ve mastektomi uygulanan grup 
arasında farklı olmamıştır (56). 

3. Curie Enstitüsü’nde 1960-1997 yılları arasında 59 hasta teda-
vi edilmiştir (9) 3 hastaya mastektomi yapılmış, 54 hastaya 
RT uygulanmış ve 2 hastaya da sadece takip uygulanmıştır. 
Takip uygulalan 2 hastada 9. ve 67. aylarda meme kanseri 
gelişmiştir. RT uygulanan 54 hastada 13 meme kanseri nüksü 
gelişmiştir. Bu grupta 5 ve 10 yıllık meme kanseri nüks oran-
ları sırasıyla %7,5 ve %20 olup, karşı memede kanser gelişme 
oranı ise %15 oranında olmuştur. Tüm nüksler mastektomi 
ile tedavi edilmişlerdir. Elli dokuz hastada memenin 10 yıl 
korunma oranı %85’tir ve bu sonuçlar memeye RT uygulan-
masının mastektomiye ciddi bir alternatif olabileceğini gös-
termiştir. 

ALND sonrası RT, aksilladaki tutulumun 4 veya daha fazla lenf no-
dunda olması veya lenf nodu dışı yayılma olması gibi durumlarda 
düşünülebilir (17, 74).

Sistemik Tedavi: T0N1 diye tarif ettiğimiz bu grup hastada sistemik 
tedavi ile ilgili olarak kesin bir şey söylemek kolay değildir. Aksiller 
nod tutulumu olan bu grupta, evre II nod pozitif bir hasta olarak 
düşünüldüğünde genel eğilim kemoterapi veya hormonoterapi 
kullanımı yönündedir. Curie Enstitüsü’ndeki çalışmalarda, en azın-
dan yüksek derecede hormon reseptörleri pozitif olan hastalarda 
olmak üzere HT çok etkili bulunmuştur (72).

Prognoz: Aksiller metastazlı OMK’li hastalarda tedavi sonrası sağka-
lım değişik serilerde %36- 79 arasında oynamaktadır (Tablo 6). Curie 
Enstitüsü’nde tedavi edilen 59 hastanın 5 ve 10 yıllık sağkalım oran-

Tablo 3. Tedavi edilmemiş memede kanser gelişimi.

Araştırıcı Memede kanser/ Oluşum zamanı (ay)
 Tedavisiz meme 

Atkins ve Wollf 5/9 9-17

Ellerbroek  ve ark. 7/13 11-47

Feigenberg ve ark 0/4 -- 

Feuerman  ve ark. 0/1 --

Haagensen 3/5 5-64

Halsted 2/3 Bilgi yok

Kemeny ve ark. 0/7 - - 

Klopp 1/1 48

Merson ve ark. 9/17 2-34

Van Ooijen ve ark. 3/14 16-56

Curie Enstitüsü serisi 2/2 9-67

Tablo 4. Mastektomi sonrası patolojik sonuçlar.

Araştırıcı Yıllar Mastektomili  İnsitu invazif Karsinom
  hasta sayısı kanser kanser  (%)

Ashikari ve ark 1946-1975 34 3 20 67

Baron ve ark 1975-1978 28 4 16 71

Ellerbroek ve ark 1944-1987 13 0 1 8

Feigenberg ve ark 1971-1974 4 0 3 80

Feuerman ve ark 1949-1961 2 0 1 50

Fitts ve ark 1948-1963 11 0 7 70

Haagensen 1916-1966 13 0 12 66

Kemeny ve ark 1973-1985 11 2 3 45

Merson ve ark. 1945-1987 33 0 27 82

Owen ve ark. 1907-1950 27 0 25 92 

Patel ve ark. 1952-1979 29 0 16 60

Weigenberg ve Stetten 1937-1948 5 0 5 100
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ları sırasıyla %84,5 ve %74 şeklindedir. Bu oranlar saptanabilir tümörü 
olan evre II nod pozitif olan hastalardan daha iyidir. Birçok yazar bunun 
önemi üzerinde durmuşlardır (2, 3, 59, 71). Rosen ve Kimmel’in (62) 48 
hastalık serisinde de, istatistiki olarak anlamlı olmamakla beraber ge-
nel sağkalım ve tümör çapı veya lenf nodu durumuna göre sağkalım 
oranları OMK’li hastalarda palpabl meme kanseri olan evre II lenf nod 
pozitif (T1N1 veya T2N1) hastalara göre daha iyi bulunmuştur. 

Güvenilir prognostik faktörler neler olabilir? Rosen ve Kimmel’in 
(62) çalışmalarında atake lenf nodu sayısı önemli bulunmuş ve sağ-
kalım aksillada 4 lenf nodundan daha az tutulum olan olgularda, 
daha fazla tutulum olanlardan daha uzun bulunmuştur. Fourquet 
ve ekibinin (63) sonuçları da bu yöndedir. Bu ekibin çalışmasında 
10 yıllık sağkalım atake lenf nodu kıstasına göre %88 ve %60 şeklin-
dedir. Baron ve ekibinin (57) çalışmalarında da, sağkalım östrojen 
reseptör pozitif olanlarda negatif olanlara göre daha uzundur. 

Sonuç
T0N1 (evre II) olarak sınıflandırılan ve kendini aksillada lenf nodu 
tutulumu ile gösteren OMK, nadir bir durumdur ve klinik olarak 
saptanabilir meme tümörü ve aksillada tutulumu olan hastalara 
göre daha iyi bir beklentiye sahiptirler.

Aksillada lenfadenopati saptandığında, selim ve malign nedenler 
düşünülmeli, iyi bir sistemik muayene, kan tetkikleri (enfeksiyon, 
romatoid hastalıklar, lenfoma ile ilgili, tümör belirteçleri gibi) ve 
tüm vücudu ilgilendiren görüntüleme yöntemleri gündeme gel-
melidir.

Aksilladaki adenopatinin İİAB, tru-cut veya tercihen eksizyonel 
biyopsi ile patolojik değerlendirilmesi tanıda çok önemlidir. Ade-
nokarsinom saptanması halinde birinci primer kaynak olarak aynı 
taraf meme dokusu düşünülmelidir. Ayrıca bu doku aksillaya uzan-
mış meme dokusuna veya nadiren lenf nodu içindeki bir heteroto-
pik meme dokusun ait te olabilmektedir.

Meme için bilateral mamografi, US yapılmalı ve bunlarla görüntü-
lenemeyen OMK olguları için meme MR’ı mutlaka çekilmelidir. 

BT, PET, PET-BT, PEM, sintimamografi kullanılabilecek diğer görün-
tüleme yöntemleridir.

MR ile bir lezyon saptandığında MR ile veya lezyonun yeri MR ile 
görüntülendiği için yeniden yapılacak US ile veya MR kılavuzluğun-
da BT ile işaretleme yapılarak biyopsi alınabilir.

OMK’nin tedavisinde heterojenite olması ve yayınlanmış olgu se-
rilerindeki sayıların sınırlı olması, tedavinin standartlaştırılmasını 
güçleştirmektedir.

Aksiller diseksiyon, ek prognostik bilgiler edinmek ve aksillada lo-
kal kontrolu sağlamak bakımından genellikle yapılır.

Memenin de bir şekilde tedavi edilmesi gereklidir. Bu noktada 
mastektomi, memenin üst dış kadranının eksizyonu ve RT uygu-
lanması, memeye cerrahi uygulamadan sadece RT uygulanması ve 
memenin bir tedavi uygulanmadan sadece takibi gibi seçenekler 
söz konusudur. Bunlar arasında memeye cerrahi uygulanmadan 
sadece RT uygulanması, mastektomi ile benzer sağkalım sonuçla-
rına sahiptir. 

Üçten fazla lenf nodunda tutulum saptanırsa üst aksilla ve suprak-
laviküler bölgeye RT önerilmektedir. 1-3 lenf nodu tutulumunda 
RT uygulanması tartışmalıdır. Aksiller diseksiyon yapılmaması du-
rumunda tüm aksilla ışınlanmalıdır. 

Sistemik tedavi endikasyonu, östrojen ve progesteron reseptörü ve 
cErbB2 sonucuna göre nod pozitif evre II meme kanserinde olduğu 
gibidir. Ancak, OMK’inde beklenti belirgin derecede daha iyidir.

Tablo 5. Aksiller tutulumlu primer okült meme kanserinde radyoterapinin uygulandığı ya da uygulanmadığı hastalarda mastektomi ile meme koruyucu cerrahinin 
karşılaştırılması

Yazar/yıl/klinik Hasta Sayısı Medyan takip Tedavi Sonuç

Kemeny/1986/City of Hope 20 57 11 M, 7 MKC(2 RT, 4 KT) Fark yok (TS)

Viastos ve ark/2001/MD ACC 45 84 13 M (7 RT + 6 KT) Fark yok (LRN, UM,
   32 MKC (25 RT, 27 KT) KLK, 10 yıl HS/TS)

Medina Franco ve Urist/2002 9 48 3 M+KT, 6 MKC+KT+RT Fark yok
Alabama Üniv.

Blanchard ve Farley/2004 34 42 18 M, 16 MKC (8 KT+RT, M vs MKC  için TS, HS
Mayo Klinik   8 ek tedavisiz) anlamlı farklı

Varadarajan, ve ark/2006 10 57 1 M + KT, 9 MKC +RT+KT Fark yok (LN, UM)

M: Mastektomi, MKC: Meme koruyucu cerrahi, RT:Radyoterapi, KT: Kemoterapi, TS: Tüm sağkalım, LRN: Lokorejyonel nüks, UM: Uzak metastaz, HS: Hastalıksız sağkalım, LN: Lokal nüks

Tablo 6. Okult meme kanserli hastalarda 5 yıllık sağkalım oranları.

Araştırıcı Hastalar Takip (ay) Sağkalım (%)

Ashikari ve ark. 42 Bilinmiyor 79

Baron ve ark. 35 58 (ort.) 75

Ellerbroek ve ark. 42 131 (medyan) 72

Feuerman ve ark. 47 Bilinmiyor 36

Kemeny ve ark. 18 Bilinmiyor 57

Merson ve ark. 56 123 (medyan) 76,5

Curie enstitüsü 59 151 (medyan) 84,5
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