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ÖZET

Görüntüleme yöntemlerinin yaygın kullanılması sonucunda görüntüleme 
anomalileri klinisyenlerin karşısına daha sık çıkmaktadır. Bu lezyonları örnek-
lemek için görüntüleme eşlikli kalın iğne biyopsi yöntemleri kullanılmaktadır. 
Yapılan biyopsilerin %1-10’nunda selim proliferatif lezyon tanısı konulmak-
tadır. Bu lezyonlar arasında atipik duktal hiperplazi, lobuler neoplazi (atipik 
lobuler neoplazi, lobuler karsinoma in situ) ve papiller lezyonlar yer almak-
tadır. Kalın iğne biyopsisi ile selim proliferatif lezyon tanısı alan bazı lezyon-
ların daha sonra eksize edilerek örneklendiklerinde kanser oldukları anlaşıl-
maktadır. Selim proliferatif lezyonların gerek öncü lezyon olarak o memede, 
gerekse genel risk faktörü olarak her iki memede kanser gelişimi için farklı 
derecede risk oluşturdukları bilinmektedir. Bu nedenlerden ötürü bu lezyon-
ların saptandığı kadınlara risk danışmanlığı ve önleyici yöntemler açısından 
nasıl bir klinik yaklaşımda bulunulması gerektiği halen en tartışmalı konular 
arasındadır. Bu derlemede kanıtlar çerçevesinde üç konuda uygulama öneri-
leri sunulmaktadır. Kalın iğne biyopsisi ile selim proliferatif olarak tanı alan 
lezyonların eksizyonel biyopsi ile çıkarılmalarının gerekliliği, bu lezyonların 
risk değerlendirmesindeki önemi ve bu lezyonlara sahip kadınlara erken tanı 
için nasıl bir tarama yönteminin ve/veya kanseri önleme için hangi yöntemle-
rin uygulanabileceği konularında bilgi verilmektedir.   
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APPROACH TO BENIGN PROLIFERATIVE BREAST LESIONS

ABSTRACT

As high-tech breast imaging techniques are increasingly implemented in practice, 
physicians are detecting more nonpalpable lesions which they think are neces-
sary to be sampled. Currently, the image guided large core biopsy is the preffered 
method to confirm the diagnosis. 1-10% of core biopsies reveal benign prolif-
erative lesions which pose further dilemmas. Atypical ductal hyperplasia, lobular 
neoplasia (atypical lobular hyperplasia and lobular carcinoma in situ) and benign 
papillary lesions are among these benign diseases. Previous studies showed that 
subsequent excision of these lesions upgrade the diagnosis. Depending on the 
type of core biopsy diagnosis, in up to half of the patients in situ or invasive car-
cinoma is found after excisional biopsy. Therefore, it is crucial to identify those be-
nign proliferative diseases who necessitate further excision. The second dilemma 
is assessing the breast cancer risk in order to provide appropriate counselling. The 
risk differs depending on the type of lesion, patient’s age and number of prolif-
erative foci. Finally, counselling should include discussion about risk management 
options. These include measures which facilitate early diagnosis and preventive 
methods such as tamoxifen, raloxifene and prophylactic mastectomy. Overall, this 
comprehensive review provides all available evidence about proper management 
of patients with benign proliferative diseases.   
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M
eme görüntülemesinin daha sık kullanıma girmesi ile 
günümüzde klinisyenler daha fazla oranda asempto-
matik selim lezyonlar ile karşılaşmakatdır. Bunların bir 

kısmı atipik olan ya da olmayan selim proliferatif lezyonlardır. Bu 
lezyonlar arasında atipik duktal hiperplazi, lobuler neoplazi (ati-
pik lobuler hiperplazi ve lobuler karsinoma in situ) ve papiller lez-
yonlar yer almaktadır (1,2). Bu lezyonlar ile ilgili olarak klinisyenin 
karşısına üç önemli problem çıkmaktadır. Birincisi, bu lezyonların 
tanısı çoğunlukla kalın iğne biyopsisi (kor biyopsi; KİB) gibi mini-
mal invaziv biyopsi yöntemleri ile konulmaktadır. Ultrasonografi  
(US) veya mamografi  eşliğinde KİB ile konulan tanının ne kadar 
isabetli olduğu sorgulanmaktadır. Çünkü, gerçekte in situ ya da 
invaziv kanser olan lezyonların KİB ile kısmen örneklenmeleri so-

nucu önemli bir kısmı yanlış olarak atipik selim proliferatif lezyon 
olarak raporlanabilmektedir. Bu durum hastalarda kanser tanısının 
atlanmasına yol açmaktadır (3-5). Bu nedenden ötürü KİB ile tanısı 
konulmuş selim proliferatif lezyonların hangilerinin tamamlayıcı 
eksizyonel biyopsiye ihtiyaç gösterdiğinin belirlenmesi gerekmek-
tedir. Bu şekilde in situ ya da invaziv kanserin tanısı gecikmeksizin 
konulabilecektir.

Bu derlemede, yukarıda tanımlanan selim proliferatif lezyonlarının 
hangilerinin KİB sonrası eksizyonel biyopsi ile çıkarılmalarına ihtiyaç 
duyulduğu konusu irdelenecektir. İkinci olarak her bir lezyonun aynı 
memede oluşabilecek kanserin öncü lezyonu (prekürsörü) olup ol-
madığı, değil ise lezyonun her iki meme için ne boyutta genel bir 
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risk faktörü olduğu konusunda bilgi verilmeye çalışılacaktır. Son ola-
rak, bu lezyonların tespit edildiği kişilere nasıl bir klinik yaklaşımda 
(erken tanı ve önleme yöntemleri) bulunulması gerektiği konusun-
daki uzlaşı önerileri güncel kanıtlar ışığında sunulacaktır. 

Atipik Duktal Hiperplazi (ADH)

Eksizyonel biyopsi ile daha geniş örnekleme gerekli midir?
Görüntüleme eşliğinde yapılan KİBlerin %1,4-10’unda ADH rapor 
edilmektedir (6,7). Öte yandan KİB ile tanısı konulan ADH içeren 
lezyonların ardı sıra eksizyonel biyopsi ile çıkarılması sonucunda 
%21-46’sında evre atlaması saptanmıştır (5,8,9). Tanı atlaması olan 
lezyonların çoğunun (yaklaşık ¾’ü) duktal karsinoma in situ (DKIS), 
geri kalanının da ise invaziv kanser tanısı aldıkları saptanmıştır (9). 
Yapılan çalışmaların hiç birisinde KİB sonrası eksizyonel biyopsi-
de kanser saptama olasılığını tahmin ettirecek herhangi bir klinik 
veya histopatolojik faktör saptanmamıştır (10). Vakum yardımlı 9 
G iğne kullanılarak yapılan KİB’de dahi %38 oranında tanı atlaması 
rapor edilmiştir (11). Mamografi de saptanan (US’de saptanmayan, 
solid olmayan) görüntüleme anomalilerinde tanı atlama olasılığı-
nın solid lezyonlara göre daha fazla olduğu saptanmıştır. Ancak 
solid lezyonlarda dahi atlama oranının %5 civarında olduğu gös-
terilmiştir (12). Bu nedenlerden ötürü konvansiyonel ya da vakum 
yardımlı KİB ile ADH olarak rapor edilen tüm lezyonların eksizyo-
nel biyopsi ile örneklenmesi tavsiye edilmektedir (5-12).

ADH kanser için öncü lezyon mudur ve / veya meme kanseri riski için 
belirteç (marker) midir?
Daha önce yapılan çalışmalarda ADH saptanan kadınlarda meme 
kanseri görülme riskinin 3-4 misli arttığı ve riskin her iki meme için 
eşit olarak söz konusu olduğu gösterilmiştir (13-15). ADH’nin 45 
yaş altı kadınlarda saptanması, ALH ile birlikte görülmesi ve 2’den 
fazla odakta saptanması durumunda riskin daha da arttığı (bahsi 
geçen her bir durum için yaklaşık 7 misli) gösterilmiştir. Ayrıca ris-
kin 25 yıl süre ile varolmaya devam ettiği saptanmıştır. Öte yandan, 
meme kanseri için kuvvetli aile öyküsünün olması ADH saptanan 
kişilerde riski daha da fazla artırmadığı görülmüştür. Son çalışma-
larda elde edilen bulgulara göre ADH tanısı sonrası kadınlarda ilk 
10 yılda ortaya çıkan kanserlerin daha sıklıkla aynı memede oldu-
ğu (2.5 misli daha fazla) görülmüştür (16,17). 

ADH saptanan kadınlara yaklaşım nasıl olmalıdır?
ADH saptanan kadınlarda erken tanı ve tarama için manyetik re-
zonans görüntülemenin (MRG) kullanılmasının yararını gösteren 
herhangi bir kanıt yoktur. Konu ile ilgili kılavuzlarda ADH saptanan 
kadınlar için takip amaçlı MRG kullanımı önerilmemektedir (18). 
Bu kadınların yıllık mamografi  ve fi zik muayene ile takip edilmeleri 
uygun görülmektedir (19). ADH saptanan hastalara kemoprevensi-
yon amaçlı tamoksifen (TAM) ve raloksifen (RAL) verilebilmektedir 
(19). NSABP P01 çalışmasında TAM’ın yüksek riskli kadınlarda meme 
kanseri görülme hızını en fazla ADH saptanmış kadınların oluştur-
duğu alt grupta (HR=0.14) düşürdüğü görülmüştür (20). NSABP P02 
(STAR) çalışmasında da ADH saptanan postmenapozal kadınlarda 
RAL ve TAM kullanılmasının benzer oranda meme kanseri görülme 
hızını azalttığı gösterilmiştir (21). Ancak, şu ana kadar yapılan tüm 

kemoprevensiyon çalışmaları sonucu bahsi geçen ajanların kullanıl-
masının meme kanserine bağlı ölüm oranını azalttığına dair henüz 
veri elde edilmemiştir (20,21). Öte yandan ülkemizde bu ajanların 
kemoprevensiyon endikasyonu ile kullanımları için T.C. Sağlık Ba-
kanlığı tarafından ruhsatlı olmadığı bilinmelidir. ADH saptanan 
kadınlara profi laktik cerrahi yapılmasının faydalı olduğu (görülme 
hızını ya da ölüm oranını azaltma açısından) yönünde bir bulgu yok-
tur. Ancak 2007 Amerikan Cerrahi Onkoloji Derneği konsensus bil-
dirisinde ADH saptanan kadınlara bilateral profi laktik mastektomi 
yapılabileceği önerisi yer almaktadır (22).

Lobuler Neoplazi (LN)

Yapılan KİB’lerin %0.5 ila 3.8’inde LN rapor edilmektedir (4,23). Alt grup-
ları olan ALH ve LKIS arasında histolojik ayırım yapmak zordur (1). 

Atipik Lobuler Hiperplazi (ALH)

Eksizyonel biyopsi ile daha geniş örnekleme gerekli midir?
ALH’nin belirgin bir radyolojik bulgusu yoktur. O nedenle KİB ile 
ALH tanısı konulduğunda hedefl enen lezyonun doğru örneklenip 
örneklenmediği sorgulanmalıdır. Örnekleme hatası yapıldığına dair 
klinik şüphe var ise hedefl enen lezyon mutlaka eksizyonel biyopsi 
ile örneklenmelidir (24). Retrospektif serilerin meta-analizinde KİB ile 
ALH saptanan lezyonların daha sonra eksizyonel olarak çıkarılması 
ile olguların %15’inin insitu veya invaziv kanser tanısı aldığı saptan-
mıştır (24). Prospektif olan tek çalışmada ise KİB ile ALH tanısı alan 
her 4 lezyonun 1 tanesinin (%25) eksizyonel biyopsi sonrası kanser 
olduğu saptanmıştır. Bu kanserlerin %80’nin DKIS, %20’sinin ise in-
vaziv kanser olduğu görülmüştür (25). Bütün bu bulgular ışığında 
KİB ile ALH tanısı alan lezyonların ardı sıra eksizyonel biyopsi ile ge-
niş örneklenmesini tavsiye ettirecek kadar kuvvetli bulgu olmadığı 
düşünülmektedir (24). Ancak bir grup araştırıcı bu hastalarda eksiz-
yonel biyopsiyi önerirken (4,25,26), diğer bir grup geniş örnekleme 
yapmaksızın hastaları takip etmeyi önermektedir (27).   

ALH kanser için öncü lezyon mudur ve / veya meme kanseri riski için 
belirteç midir?
Kısıtlı sayıda olgu ile yapılan retrospektif çalışmalarda ALH son-
rası meme kanseri gelişme riskinin 3-4 misli arttığı gösterilmiştir. 
Özellikle premenapozal kadınlarda saptanmasının ve beraberinde 
ADH bulunmasının riski (her birinde yaklaşık 7 misli) daha da ar-
tırdığı gösterilmiştir (16,17). ALH sonrası gelişen kanserlerin her iki 
memede eşit oranda ortaya çıktığı gözlenmiştir (13). Yapılan diğer 
bir geniş örneklemli çalışmada ise ALH sonrası ortaya çıkan kan-
serlerin 2/3 ila ¾’ünün aynı memede ortaya çıktığı gösterilmiştir 
(26). Bütün bu bulguların ışığında ALH’nın hem öncü hem de her 
iki memede kanser gelişimi için risk belirteçi olan bir lezyon oldu-
ğu yönünde görüş bildirilmektedir.   

ALH saptanan kadınlara yaklaşım nasıl olmalıdır?
ALH için özgün bir yaklaşım modeli söz konusu değildir. Erken 
tanı ve tarama için mamografi  ve klinik muayene dışında başka 
bir yöntem önerilmemektedir. Bu yaklaşım için ADH’da önerilen 
tavsiyeler geçerlidir. ALH saptanan hastalar için erken tanı ve ta-
rama için yılda bir bilateral mamografi  çekilmesi ve klinik mua-
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yene yapılması önerilmektedir (19). Kemoprevensiyon kullanımı 
için bulgu yoktur. Ancak konsensus önerilerine göre yüksek riskli 
lezyon olarak kabul edilmesinden ötürü ALH saptanan kadınlarda 
kemoprevensiyon amaçlı TAM veya RAL kullanılabilmektedir (19). 
Profi laktik cerrahi için de bu hasta grubunu hedef alan bir çalışma 
sonucu açıklanmamıştır. Ancak konsensus bildirilerine göre ALH 
saptanan kadınlara bilateral profi laktik mastektomi önerilebil-
mektedir (22). Yukarıda belirtilen yöntemlerden hiçbirisinin ALH 
saptanan kadınlarda ölüm oranını azalttığını gösteren bir çalışma 
sonucunun açıklanmadığı gözönünde tutulmalıdır.   

Lobuler Karsinoma in Situ (LKIS)

Eksizyonel biyopsi ile daha geniş örnekleme gerekli midir?
Daha önce yapılmış retrospektif çalışmalarda KİB ile LKIS saptan-
mış lezyonların geniş örnekleme amaçlı eksizyonu sonrası %10 ila 
25 hastada tanı atlaması olduğu görülmüştür (4,24,26). Bugüne 
kadar yapılmış tek prospektif çalışmada ise bu oran %31 olarak bu-
lunmuş ve tanı atlayan tüm hastalarda invaziv kanser saptanmıştır 
(25). Bütün bu sonuçların ışığında KİB ile LKIS saptanan hastalara 
nasıl bir protokol izleneceği konusunda görüşbirliği sağlanama-
mıştır. Bir kısım araştırıcı KİB ile saptanan tüm LKIS’lerin eksizyonel 
biyopsi ile geniş olarak örneklenmesi gerektiğini ileri sürmektedir-
ler (4,25,26). Öte yandan diğer bir kısım araştırıcı ise LKIS ile birlik-
te ADH veya atipik başka proliferatif lezyon olması durumunda ya 
da örnekleme yapılması planlanan yerin doğru örneklendiğinden 
emin olunamıyorsa ileri eksizyonel biyopsiye gerek olduğunu, 
bunların dışındaki durumlarda ise eksizyon yapılmaksızın izlemin 
yeterli olduğunu belirtmektedirler (27,28).       

LKIS kanser için öncü lezyon mudur ve / veya meme kanseri riski için 
belirteç midir?
Uzun zamandan bu yana LKIS’in her iki memede kanser gelişimi 
için en önemli risk belirteçlerinden birisi olduğu bilinmektedir. 
Retrospektif çalışmalar ile bu riskin ortalama riske sahip kadınla-
rınkine göre yaklaşık 8-10 misli olduğu gösterilmiştir (14,15). An-
cak bütün bu klasik bilgilerin gözden geçirilmesini sağlayan geniş 
bir çalışma dahilinde açık biyopsi ile LKIS saptanan hastaların 12 
yıllık prospektif takip sonuçları yakın zamanda yayınlanmıştır. 180 
LKIS hastasının eksizyonel biyopsi dışında hiçbir işlem ve tedavi 
yapılmaksızın takip edildiği bu çalışmada invaziv nükslerin her 
iki memede eşit oranda ortaya çıktığı, gelişen invazin kanserlerin 
çoğunlukla lobüler tip olduğu ve ilk 10 yılda gelişen nükslerin ço-
ğunlukla aynı memede, daha sonraki yıllarda ise daha çok karşı 
memede ortaya çıktığı görülmüştür (29). Başka çalışmalarda da 
tanı konulması ile invaziv kanserin ortaya çıkması arasında orta-
lama 20 yıl geçtiği gösterilmiştir (30). Bu bulgular LKIS’ın meme 
kanseri için önemli bir risk belirteçi olduğunu ve her iki memedeki 
riskin uzun yıllar süresince devam ettiğini göstermektedir.   

LKIS saptanan kadınlara yaklaşım nasıl olmalıdır?
Günümüzde LKIS’lı hastalarda meme kanserine bağlı ölüm oranını 
azalttığını gösteren hiçbir tarama veya kanser önleme çalışması 
yoktur. Bugüne kadar LKIS’lı hastalarda MRG ile erken tanı ve ta-
rama çalışması yapılmamıştır. Konsensus bildirilerinde de LKIS’lı 

hastalara MRG ile tarama önerilmemektedir (18). Bu hastalara 40 
yaşından itibaren her yıl bilateral mamografi  çekilmesi ve 6 ayda 
bir fi zik muayene ile kontrol önerilmektedir (19). NSABP P1 ça-
lışmasında LKIS’lı kadınlarda TAM kullanılmasının meme kanseri 
riskini %56 (HR=0.44) oranında azalttığı gösterilmiştir (20). Yine 
postmenapozal kadınlarda riskin azaltılması için RAL’ın TAM kadar 
etkin olduğu gösterilmiştir (21). Bütün bu bulgular ışığında LKIS 
tanısı alan kadınlarda kemoprevensiyon amaçlı TAM veya (post-
menopozal kadınlarda) RAL kullanılması tavsiye edilebilmektedir 
(19). Ancak her iki ajanın da LKIS’lı kadınlarda meme kanserine 
özgün ölüm oranını azalttığına dair bir bulgu olmadığı vurgu-
lanmaktadır. Profi laktik cerrahilerden ne bilateral mastektomi ne 
de ooferektominin riski azaltıcı etkisi özellikle LKIS saptanan ka-
dınlarda araştırılmamıştır. Ancak genel kanı ve uzlaşı görüşü LKIS 
saptanan kadınlara profi laktik bilateral mastektomi ve eş zamanlı 
rekonstrüksiyon uygulanmasının uygun risk azaltıcı yaklaşımlar-
dan birisi olduğudur (22).

Papiller Lezyonlar

Selim papiller lezyonlar soliter papillom veya multipl papilloma-
tozis olarak görülebilmektedirler. Atipik hücre içerip içermemeleri 
bu lezyonlara olan yaklaşmı değiştirebilmektedir.  

Eksizyonel biyopsi ile daha geniş örnekleme gerekli midir?
KİB sonrası (atipik ya da değil) papiller lezyon olarak rapor edi-
len lezyonların daha sonra eksizyonel biyopsi ile örneklendiği 
serilerde tanı atlama oranı %28-36 olarak verilmiştir. Kanser ta-
nısı alan hastaların çoğunluğunun (%53-100) DKIS olduğu görül-
müştür (3,31,32). Atipi içermeyen papiller lezyonlarda dahi tanı 
atlama oranının %28-32 olduğu saptanmıştır. Eksizyonel biyopsi 
sonrası atipik olmayan papiller lezyonların %13-16’sının ADH, 
%11-19’unun ise in situ ya da invaziv kanser tanısı aldığı göste-
rilmiştir (3,31,32). Öte yandan KİB ile atipi içeren papiller lezyon 
tanısı alan kadınların %80’inde eksizyonel biyopsi sonrası tanı 
atlaması olduğu görülmüştür. Tanı atlayanların büyük çoğunlu-
ğunun (%63) kanser tanısı aldığı saptanmıştır (31). Bütün bu ve-
riler ışığında atipi içermeyip benign özellikte de olsa tüm papiller 
lezyonların komplet olarak eksize edilmesi tavsiye edilmektedir 
(3,31-33). 

Papiller lezyon kanser için öncü lezyon mudur ve / veya meme kanseri 
riski için belirteç midir?
Atipi içermeyen papiller lezyonlar her iki meme için kanser riski-
ni 1.5 – 2 misli artırmaktadır (15). Papiller lezyonun soliter ya da 
multipl veya santral ya da periferik olmasından ziyade atipi içerip 
içermemesi sonradan kanser gelişme riskini belirlemektedir (31). 
Öte yandan periferik yerleşimli papillomların daha yüksek oranda 
atipi içerdiği ortaya konmuştur (34). Atipi içeren papiller lezyonla-
rın meme kanseri riskini 7.5 misli arttırdığı saptanmıştır (35).  

Papiller lezyon saptanan kadınlara yaklaşım nasıl olmalıdır?
Atipi içermeyen papiller lezyon saptanan kadınlara ortalama 
riske sahip kadınlara tavsiye edilen tarama protokolünün uygu-
lanması önerilmektedir. Bu kadınlara, başkaca bir risk faktörü ta-
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şımıyorlar ise, 50 yaşından sonra 1-2 yılda bir bilateral mamografi  
çekilmesi önerilmektedir. Bu kadınlarda daha erken ve daha sık 
mamografi  ile tarama yapılması, mamografi ye ek olarak klinik 
muayene ve / veya MRG yapılması konusunda herhangi bir kanıt 
veya görüş yoktur (19). Atipi içeren papillom saptanan kadınla-
ra ise 40 yaşından sonra yıllık bilateral mamografi  çekilmesi ve 
klinik muayene yapılması önerilmektedir (19). Atipik de olsa pa-
pillomu olan kadınlara MRG yapılması tavsiye edilmemektedir 
(18).  Başkaca bir risk faktörü olmayan ve atipi içermeyen papiller 
lezyonu bulunan kadınlara herhangi bir kemoprevensiyon ya da 
profi laktik cerrahi önerilmesi yönünde herhangi bir konsensus 
görüşü mevcut değildir. Atipik papiller lezyonu olan kadınlara 
ise kemoprevensiyon amaçlı TAM ya da (postmenopozal kadın-
larda) RAL kullanılması tavsiye edilebilmektedir (19). Ancak bu 
grup hastada da bu ajanların meme kanserine bağlı ölüm oranı-
nı azalttığına dair herhangi bir kanıt olmadığı bilinmelidir. Atipi 
içersin içermesin papiller lezyon saptanmış olması profi laktik 
cerrahi yöntemlerinin uygulanması için yeterli bir endikasyon 
olarak kabul edilmemektedir (22).       

Sonuç olarak, KİB memede yer alan ele gelmeyen lezyonların tanı-
sı için etkin bir yöntemdir. Özellikle klinik, görüntüleme ve histo-
patoloji bulguları birbiri ile uyumlu ise KİB’in tanı kesinliği tatmin 
edici düzeydedir. Ancak özellikle görüntüleme bulgusu vermeyen 
LN’lerde yapılan biyopsinin isabetli olup olmadığı titiz olarak sor-
gulanmalıdır. Her ne kadar tam bir görüş birliği olmasa da KİB ile 
ALH ya da LKIS tanısı alan lezyonların geniş örnekleme amaçlı ek-
size edilmeleri tanı atlama şansını azaltmaktadır. Öte yandan KİB 
ile tanı alan ADH ve papiller lezyonların eksize edilmeleri yönünde 
görüş birliği vardır. Tanısı kesin olan selim proliferatif lezyonlara 
sahip kişiler ise risk değerlendirmesi ve danışmanlığı sonucunda 
gerekli olan koruyucu ya da erken tanı (tarama) yöntemler konu-
sunda aydınlatılmalıdır. Bunlar arasında yer alan MRG kullanımı 
henüz yeterince kanıta sahip olmadığından önerilmemektedir. Ge-
rekli olduğu durumlarda kemoprevensiyon ve profi laktik bilateral 
mastektomi bu hastaların bazılarına önerilebilmektedir. Ancak şu 
ana kadar tarif edilen yöntemlerden hiçbirisinin selim proliferatif 
lezyonlara sahip kadınlarda meme kanserine bağlı ölüm oranını 
azalttığını gösteren bir kanıt ortaya konmamıştır.    
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