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ABSTRACT

Objective: This study is about determination and eveluation of the breast 
cancer cases which were diagnosed during the early diagnosis and screening 
programs covering a three years of digital mammography images at the Near 
East University Hospital.

Materials and Methods: This study covers 2136 women patients who 
applied to the early diagnosis and screening program of the Near East Uni-
versity Hospital between July 2010 and July 2013. The mamographic im-
ages were re evaluated retrospectively according to ACR’s (The American 
College of Radiology) BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data Sys-
tem). The mamographic results as required were correlated with breast ultra-
sound (US) and compared with the pathologic results of materials obtained 
by surgery or biopsy. The results were analyzed statistically in comparison 
with the literature data.

Results: The women who were screened aged between 34-73 years with 
a median of 53.5 (SD = 27.5). Suspected malignancy were evaluated in 
54 patients, which 42 of them were diagnosed BIRADS 4 and 12 patients 
BIRADS 5 and 21 patients were correleted breast cancer based on histo-
pathologic examination. 17 patients had the breast-conserving surgery and 
4 patients were treated with mastectomy.

Conclusion: Breast cancers that are detected at early stages by breast can-
cer screening tests are more likely to be smaller and still confined to the 
breast resulting in more simple operations and more succesfull treatment. 
Promoting the breast cancer screening and registration programs in our 
country will help to control the desease at our region. 
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Giriş

Meme kanseri kadınlarda en sık tanı konulan primer kanser türü olup, akciğer kanserinden sonra kadınlarda ikinci sırada ölüm nedenidir 
(1). Ancak hastalığın erken tanıya yönelik tarama yöntemleri ile erken evrede yakalanması durumunda tedavisi daha başarılıdır. Yapılan 
epidemiyolojik çalışmalar göstermiştir ki, ilerlemiş yaş, ailede birinci derecedeki yakınlarında meme kanseri öyküsü, erken yaşta adet 
görmek, geç menopoz, geç term gebelik ve emzirmeme, obezite, menopozda hormon replasman tedavisi gibi faktörler meme kanseri geli-
şiminde önemli risk faktörleridir. Öte yandan bazı mutasyonların (BRCA 1,2) etkileri de ortaya konulmuştur (2). 
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ÖZ

Amaç: Bu çalışma Yakın Doğu Üniversite Hastanesinde erken tanı ve 
tarama programında üç yıllık bir sürede çekilen dijital mamografi görün-
tülerinin retrospektif yeniden analizi ile meme kanseri açısından anlamlı 
olanlarısaptanarak erken tanı ve tarama programında tanı konulan meme 
kanseri olgularının belirlenmesi ve değerlendirilmesi ile ilgilidir. 

Yöntem ve Gereçler: Çalışma kapsamına, Yakın Doğu Üniversite Has-
tanesinde Temmuz 2010 ile Temmuz 2013 tarihleri arasındaki üç yıllık sü-
rede uygulanan erken tanı ve tarama programına katılan hastaların yapılan 
mamografi görüntüleri retrospektif olarak ACR’nin (The American College 
of Radiology) BİRADS (Breast Imaging Reporting and Data System) siste-
mine göre yeniden değerlendirildi. Mamografi sonucuna göre alınan veriler, 
gerekli görülen durumlarda uygulanmış olan meme ultrason sonuçları ile 
korele edilerek opere olan yada biyopsi alınan olguların patolojik bulguları 
ile karşılaştırıldı. Sonuçlar literatür verileri ile karşılaştırılarak istatistiksel 
olarak analiz edildi. 

Bulgular: Taranan 2136 kadınların yaşları 34-73 arasında olup, ortanca 
yaş 53.5’dir (SD=27.5). Toplam 54 olguda malignite açısından şüphelinip, 
olguların 42’i BİRADS 4 ve 12’i BİRADS 5 olarak değerlendirildi ve toplam 
21 hastada histopatolojik inceleme sonucu meme kanseri tanısı konuldu. 17 
hasta meme koruyucu cerrahi 4 hasta ise mastektomi ile tedavi edildi. 

Sonuç: Meme kanseri taraması ile hastalığın erken evrede yakalanması so-
nucunda daha sınırlı cerrahi girişimlerin uygulanabilmesi olanağı doğmak-
tadır. Meme kanseri tarama ve kayıt programlarını ülkemizde de yaygınlaş-
tırılması hastalığın bölgemizdeki kontrolü açısından önerilebilir. 
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KKTC’de çeşitli kurumlarda münferit meme kanseri tarama uygula-
maların olmasına rağmen bu çalışmalarda yakalanan meme kanseri 
olguları ile ilgili herhangi bir çalışma veya ülkede henüz düzenli bir 
meme kanseri kayıt programı olmadığından meme kanseri kesin sıklı-
ğının belirlenmesi güçtür. Yakın Doğu Üniversite Hastanesinde Hasta-
nesinde Temmuz 2010 tarihinde başlatılan meme kanseri tarama prog-
ramına üç yıllık bir sürede başvuran 2136 kadının mamografileri ve 
gerekli durumlarda yapılan ek görüntüleme tetkiklerinin retrospektif 
değerlendirilmesi ve yakalanan kanser olgularının analizi amaçlandı. 

Yöntem ve Gereçler

Bu çalışmada, Yakın Doğu Üniversite Hastanesinde 20.07. 2010- 
20.07. 2013 tarihleri arasında erken tanı ve tarama programına baş-
vuran ve mamografisi çekilen 2136 olgunun dijital mamografi görün-
tüleri (GE Healthcare Senographe Essential Stereotaxy) retrospektif 
olarak yeniden değerlendirildi. Araştırmada erken tanı programına 
katılıp, dış merkezde mamografi çekilmiş olanlar, kendisi bu program-
dan faydalanmayıp tanı amaçlı gelenler ve bilinen opere meme kanser 
öyküsü olanlar değerlendirmeye alınmamıştır. 

Katılımcıların tümünden, kurumumuzda kendilerine uygulanacak 
tıbbi ve cerrahi girişimler için standart olarak kullanılan yazılı onam 
formları ve çalışmaya başlamadan önce Yakın Doğu Üniversite Has-
tanesinin tıbbi araştırmalar etik kurulundan gerekli araştırma izinleri 
alınmıştır. Elde edilen tüm veriler sayısal şekilde kodlanarak değerlen-
dirilmiştir. Verilerin değerlendirilmesinde; aritmetik ortalama, stan-
dart sapma, sayı, yüzdelik hesaplamaları kullanılmıştır. MMG ve USG 
değerlendirilmesinde ”The American College of Radiology’’ (ACR) 
tarafından ”Breast Imaging Reporting and Data System’’ (BI-RADS) 
raporlama sistemi uygulandı (3). 

İstatistiksel Analiz
World Health Organization’e (WHO) bağlı International Agency on 
Cancer for Research’ün (IARC) 2008 yılındaki 182 ülkeyi kapsayan 
değerlendirmesinde meme kanserinden 460,000 ölüm hesaplanmıştır 

(4). Meme kanseri sıklığı ciddi bir coğrafik farklılık göstermektedir. 
Görülme sıklığı Kuzey Avrupa ülkelerinde 102/100,000, güneyde 
70/100,000 ve doğuya gittikçe 47/100,000 olarak azalmaktadır. Nü-
fusları çok yaşlı olan, doğum yapan kadın sayısının ve doğumların 
azaldığı Hollanda, Danimarka, Finlandiya ve İngiltere gibi ülkelerde 
meme kanseri insidansı çok yüksek iken (sırası ile yüz binde 92; 86; 
78 ve 75) doğurganlık özellikleri ve yemek alışkanlıkları diğer Avrupa 
ülkelerine göre koruyucu özellikte olan bazı Akdeniz ülkelerinde (Yu-
nanistan yüz binde 48; İspanya yüz binde 48) insidans daha düşüktür. 
Gelişmiş olan ülkelerden ABD’de son 25 yıl içerisinde mortalitede 
meydana gelen %50 azalma tarama ile erken tanı ve etkin tedaviye 
bağlanmaktadır (5, 6).

Bulgular

Çalışmamızda kadınların yaşları 34-73arasında olup, ortanca yaş 
53,5’dir (SD=27,5). 40 yaş altında toplam 3 olguda ailede meme kan-
seri öyküsünden dolayı hekim önerisi ile mamografi çekilmiştir. Ru-
tin tarama sırasında iki yönlü (MLO, CC) bilateral MMG çekimleri 
uygulanmıştır. Olguların 143’i ek grafileri (spot kompresyon ve spot 
magnifikasyon) ve 502 olguda ek olarak bilateral meme ve aksillar böl-
ge USG uygulanmıştır. 

Taranan kadınların 784’ü (%36) premenapozal, 1352’si (%64) post-
menapozal dönemdedir. Çalışmaya alınan kadınların %80,5’inin en az 
bir kez doğum yapmış oldukları, doğum yapanların %52,3‘ünün en az 
6 ay olmak üzere çocuklarını emzirdikleri belirlenmiştir.

Meme kanseri taramasında, kadınların %37 olguda düzenli olarak 
KKM (Kendi kendine meme muayenesi) yaptıklarını, %59 olgu-
da yapmadıklarını veya nasıl yapıldığını bilmediklerini, % 4 oranda 
kendilerine muayene yapmaktan çekindikleri belirlenmiştir. Çalışma-
mızda kadınların özgeçmişinde %31,8’inin ailede meme dışı kanser 
öyküsü, %16,4’sinin ailede meme kanseri öyküsüne sahip oldukları 
belirlenmiştir. 23
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Tablo 1. Check-up ve tarama yıllarına göre kadınların sayısı. Radyolojik değerlendirme yöntemi ile tanı alan 
hastaların sayısı, BİRADS ve  histopatolojik tanı

Parametreler	 20.07.2010- 20.07.2011	 20.07 2011- 20.07.2012	 20.07.2012- 20.07.2013
	 (Olgu sayısı (n))	 (Olgu sayısı (n))	 (Olgu sayısı (n)

Check-up ve tarama programına 	 1134	 581	 421 
katılan kadınlar	

Radyolojik mammografi	 11	 8	 13

Bilateral meme USG ve mamografiiledeğerlendirme	 7	 9	 6
 maliğnite açısından şüpheli bulgular olanlar  

BIRADS-4	 13	 14	 15

BIRADS-5	 5	 3	 4

Histopatoloji	

İnvaziv duktal	 4	 3	 4

İnvaziv lobüler	 1	 -	 1

Musinöz karsinom	 1	

DCİS		

Diğer karsinom	 3	 1	 3

BİRADS:  Breast Imaging Reporting and Data System
DCİS:  Ductal Carcinoma in situ
USG: Ultrasonografi



Toplam 54 olguda (%2,5) (32 MMG ve 22 bilateral meme USG ve 
MMG) memede malignite ile ilgili olabilecek şüpheli bulguları vardı. 
Bu olguların yaşları 40-72 arasında olup, ortanca yaş 56’dir (SD=2,6). 
Şüpheli lezyonlar 32 olgunun 15’inde spiküler kitle, 9’ında spiküler 
kitle + mikrokalsifikasyon kümesi, 3’inde sadece patolojik mikrokal-
sifikasyon kümesi, 5 olguda radial skardır. Görüntülemede şüpheli 
bulunan olguların % 85,7 mamografi ve %14,3 bilateral meme USG 
+MMG ile malignite açısından anlamlı olabilecek bulgulara sahipti. 54 
olguda saptanan meme lezyonların 42’si BİRADS 4 ve 12’si BİRADS 
5 olarak değerlendirildi ve bu olgulara doku tanısı önerilmiştir. Bİ-
RADS 4 olguların 18 adedi Yakın Doğu Üniversite Hastanesinde ileri 
tetkik veya doku tanısı alınmasını kabul etmeyerek takipten çıkmıştır. 
Malignite açısından şüpheli bulguları olan 4 olgu tanı için biyopsiyi 
reddederek, görülen lezyonlar stabil olarak takiptedirler. BİRADS 4 
lezyonu olan 20 ve BİRADS 5 lezyonu olan 12 olgunun tümü doku 
tanısı elde etmek açısından çeşitli yöntemlerle biyopsi alınmasını kabul 
etmiştirler.

Doku tanısı uygulanan 32 (20 BİRADS 4; 12 BİRADS 5) olgunun 
15’inde fizik muayene ile saptanan kitleden ultrason eşliginde kesi-
ci iğne (tru-cut) biyopsi işlemi uygulanmıştır. Non palpabl lezyonu 
olan 17 olgunun 14’ünde USG; 3’ünde MMG kılavuz eşliğinde tel 
yerleştirilmesinden sonra eksizyon işlemi uygulanmıştır. Non palpabl 
ve USG veya MMG ile işaretlenerek eksize edilen lezyonların tümü, 
eksizyon işlemi sonrası örnek grafisi (USG veya MMG) çekilerek ek-
sizyon doğrulaması yapılmıştır. Toplam BİRADS 4 olguların 20’sinden 
doku tanısı alınıp 9’una (%45) ve BİRADS 5 olgudan doku tanısı alı-
narak 12’sine (%100) patolojik incelemede meme kanseri tanısı konul-
du (Tablo 1). Olguların 4’üne mastektomi ve 17’sine meme koruyucu 
cerrahi uygulanmıştır. Patoloji sonucuna göre 7 olgu insitu duktal kar-
sinom, 11 olgu invaziv duktal karsinom, 2 olguda invaziv lobuler ve 
1 olguda müsinoz karsinom tanısı konuldu. Çalışmada tarama ile tanı 
konulan meme kanseri oranı %0,98 olarak bulunmuştur.

Tartışma ve Sonuçlar

Mamografi ve klinik meme muayenesi meme kanserinin erken tanı 
ve tedavisini kolaylaştırmakta, mortalite hızını azaltmada güvenilir 
yöntemlerdir ve en büyük avantajı meme kanserinin elle hissedilebil-
mesinden önce belirlenmesini sağlamasıdır (7). Mammografi ilk kez 
1913 yılında tümörün aksiller yayılımını göstermek amacıyla kulla-
nılmış olup, doğru pozisyon vermenin ve kompresyonun önemi an-
cak 1950’li yıllarda anlaşılabilmiştir (8). Günümüzde mammografinin 
tarama yöntemi olarak kullanılması, meme karsinomu mortalitesini 
en az %25 oranında azaltmıştır (9). Amerikan Kanser Birliği sağlıklı 
kadınların 35-39 yaşlar arasında meme dokularının izlenmesine temel 
oluşturacak bir mamografi çektirmelerini, 40 yaşından sonra da her 
yıl tekrarlamalarını önermektedir (10). Tüm kanser olgularının %20
-25’ında mikrokalsifikasyon görülmesi erken tanıda mamografinin 
önemini vurgulamaktadır. Mikrokalsifikasyonlar, mamografilerin 
büyük çoğunluğunda rastlanan bir bulgudur (11, 12). Bizim çalışma-
mızda malignite açısından şüphelenilen olguların %59,2 mamografi 
ile tanı konulup, patolojik mikrokalsifikasyon görülme oranı %25,9 
bulunmuştur. Ayrıca mamografide alınan ışın dozunun 0,1 -0,2 rad 
ile sınırlı olduğu ve bu dozun güvenli sınırlarda kaldığı belirtilmekte-
dir (13). USG’nin meme kanserinde taramada mortaliteye katkısını 
gösteren çalışma bulunmamaktadır. Ancak USG‘nin meme kanserini 
yakalamadaki etkisi üzerine özellikle mamografik olarak yoğun meme 
dokusu olan kadınlarda yapılmış birçok çalışma bulunmaktadır. Bu ça-
lışmalarda USG‘nin MG ile saptanamayan lezyonları mamografik ola-
rak yoğun meme dokusu olan kadınlarda gösterebildiği bildirilmiştir 

ve çalışmaya göre mamografinin duyarlılığı %78 olarak bulunurken, 
MG ve USG beraber değerlendirildiğinde bu oran %91 olarak göste-
rilmiştir (14). Ancak USG nin özgüllüğü az olduğu için yanlış pozitif-
lik oranı yüksektir ve gereksiz biyopsilere neden olabilmektedir (14). 

Tarama yöntemleri ancak düzenli uygulandığında faydalı olmaktadır. İki 
tarama arasında meydana gelen kanserlere interval kanserler denmek-
tedir. Genç kadınlarda daha sık görülmekte olup, interval kanserlerin 
prognozu daha kötüdür. Bu yüzden tarama yöntemlerinin uygun aralık 
ve sıklıkta yapılması erken tanı açısından önem taşımaktadır (15).

Elli yaşındaki bir kadında geriye kalan yaşam süresince meme kanseri 
görülme olasılığı yaklaşık % 10’dur (16). Bizim çalışmamızda meme 
kanseri tanısı alan kadınların yaş ortancası 56 (SD=22,6) idi. Meme 
kanserinin son yıllarda daha erken yaşlarda da tespit edildiği belirtil-
mektedir. Yirmi yaşın altında meme kanseri oldukça nadirdir. Yirmi 
yaş sonrasında ise insidans giderek artar ve 45-55 yaşlar arasında plato 
yapar. 55 yaşından sonra insidansta hızla yükselme izlenmektedir (17). 
Gelişmiş olan ülkeler en sık, Asya ve Afrika’daki az gelişmiş ülkeler en 
az meme kanseri görülen ülkelerdir. Yaşa göre standartize edildiğin-
de, Kuzey Amerika’daki oran 99/100,000 iken, Orta Afrika’da bu oran 
17/100,000 kadardır. Dünya’daki meme kanseri sıklığı, 1990 yılından 
itibaren her yıl %0,5’lik artış göstermektedir. Çin’deki yıllık artış ora-
nı ise, %3-4 civarındadır. Hindistanda 15 yıl önce serviks kanseri en 
sık kanser iken, bugün meme kanseri en sık görülen kadın kanseri ol-
muştur (18). Şimdiki çalışmada tarama ile tanı konulan meme kanseri 
oranı %0,98 olarak bulunmuştur.

Meme kanseri Avrupa ve Kuzey Amerika’nın kadın popülasyonda en 
sık görülen malignite olup, tahminen 9 kadınlardan 1’i hastalığa yaka-
lanma riski vardır (19). Batı ülkelerinde meme kanserlerinin %10’dan 
fazlası genetik predispozisyon göstermektedir. Kuzey Kıbrıs’da meme 
kanser insidansı ile ilgili düzenli çalışmalar olmamakla beraber Güney 
Kıbrıs’da (Kıbrıs Cumhuriyeti) histopatolojik meme kanser tanısı alan 
1109 kadında meme kanser etiolojisine yönelik yapılan çalışmanın 
verilerine göre nulliparite, emzirmeme ve ailede meme kanser öyküsü-
nün Kıbrıs nüfusunda hastalıkla ilişkili risk faktörlerinin başlıcaları ol-
duğu ortaya konmuştur (19). Bizim çalışmamızda yer alan kadınların 
özgeçmişinde, %32’sinin ailede meme dışı kanser öyküsü, %16’sının 
ailede meme kanseri öyküsüne sahip olması dikkat çekici idi.

Meme kanseri tedavisinde erken tanı önemli olup, tarama programla-
rının meme kanseri morbidite ve mortalitesine olumlu katkısı olduğu 
bir çok çalışmada gösterilmiştir. Bazı dezavantajları ve bu nedenle de 
bazı karşıt görüşler bulunsa da; günümüzde MG etkinliği kanıtlan-
mış bir tarama yöntemidir. Ancak meme kanserlerinin %5-10’unda 
mamografik bulgu vermeksizin fizik muayene ile tespit edilmektedir. 
Bu nedenle klinik meme muayenesi de mamografik tarama ile birlik-
te uygulanmalıdır. Her ülkede olduğu gibi Kuzey Kıbrıs için de çok 
önemli sorun olan meme kanserinin erken tanınmasına yönelik tarama 
ve kayıt programlarının geliştirilmesi, standardize edilmiş, kalite kont-
rolüne sahip modern tedavi ve takip programlarının sadece kurumsal 
değil ülke çapında da uygulanması son derece önemlidir. 
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