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Ozet

Summary

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen malign
tiimordiir. Bu tiimoriin tedavisinde cerrahi primer rol oyna-
maktadir. Meme kanserinin cerrahi tedavisinde ¢esitli ope-
rasyonlar mevcuttur. Meme kanseri icin giiniimiizde radikal
mastektomi, modifiye radikal mastektomi ve meme koruyucu
operasyonlar uygulanmaktadir. Bu operasyonlarla ilgili
olarak 20. yiizythn bagindan beri radikal cerrahi girisimlerden
meme koruyucu operasyonlara dogru bir egilim séz konusudur.
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Breast carcinoma is the most frequently detected malign
tumor in women. Surgery is the base approach in the manage-
ment of these tumors. There are various operations in the sur-
gical treatment of breast carcinoma. At the moment, radical
mastectomy, modified radical mastectomy and conservative
breast operations is performed for breast carcinoma. It has
been a trend from radical surgical procedures to conservative
breast operations since the beginning of 20" century.

Key Words: Breast carcinoma, Surgical treatment,
Mastectomy
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Meme kanseri diinyada kadinlar arasinda en
sik goriilen malign timor olup, Avrupa'da yilda
180.000, Amerika'da yilda 181.000 yeni olgu sap-
tanmaktadir. Kadinlarda goriilen biitiin malign
timorlerin %22'sini teskil eden meme kanserleri
kadinlarin en sik rastlanan timoriidiir. 1948-1985
yillart arasinda kadinlarda kanser nedeniyle olusan
Olimlerin %80'i meme kanserine baglh iken,
1985'den itibaren akciger kanseri, kansere bagl
6lim nedenleri siralamasinda meme kanserini
gecmistir (1).

Meme kanseri diinya {ilkeleri arasinda farkli
dagilim gostermektedir. Oliim orani en yiiksek
iilkeler arasmnda Kuzey Irlanda, Ingiltere,
Danimarka, Hollanda ve ABD yer alirken Japonya,
Meksika, Veneziiella ve bu arada Tiirkiye'de en az
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olanlar arasinda yer almaktadir. Meme kanserinin
¢ok gorildigi tilkelerde her 10-15 kadindan birinin
hayat boyunca bu hastaliga tutulacagi hesaplan-
migtir. Diinya Saglik Teskilatt (WHO) ve Diinya
Kanser Savag Kurumu (UICC) istatistiklerine gore
biitiin iilkelerde meme kanseri siklig1 yavag ama
stirekli artis gostermektedir (1,2).

Meme kanserinin tedavisinde; cerrahi, rad-
yoterapi, kemoterapi ve hormonoterapi tedavileri
uygulanmaktadir. Ancak meme kanserinin primer
tedavisini cerrahi tedavi olusturmaktadir. Meme
kanseri tedavisinde uygulanan cerrahi yontemler
20. yiizyilm basindan itibaren bircok modifikas-
yonlara ugramistir (3,4).

Radikal Mastektomi

Halsted'in, 19. yiizyilin sonlarinda; meme
kanserinin lokal bir hastalik oldugunu ve o bdl-
genin ve bolgesel lenf ganglionlarinin alinmasinin
tedavi i¢in yeterli oldugunu sdylemesi ile baglayan
meme cerrahisi ameliyatlar tiim diinyada uzun yil-
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lar kullanilmis, ancak meme kanserinin sistemik bir
hastalik oldugunun ispatlanmasi ile degisiklik
gostermistir. Halsted kendi adi ile tanimlanan bu
teorisine dayanarak meme kanserlerini; timdoriin
oldugu memenin cilt ile beraber tamamini, pek-
toralis major ve minor kaslarin1 ve fasyalarini ve
aksiller lenf bezlerinin tamamini alarak tedavi et-
mistir. Timoriin palpabl sinirlarinin 7 cm 6tesinden
yapilan insizyon sonucu ortaya ¢ikan defekt ise cilt
grefti ile kapatilmaktaydi. Yalniz, o zamanlar yine
bu yontemi uygulayan standart Amerikan mastek-
tomisinde cilt insizyonu, defektin primer kapatila-
cagr sekilde yapilmaktaydi. Columbia klinik
siniflamasima gore Evre-A'da radikal mastektomi
ile 10 yillik yasam oran1 %70, Evre-B'de %40 bu-
lunmustur. Genel olarak gogiis duvarina lokal
rekiirrens oranlart 10 yilda; Halsted mastek-
tomisinde %06.8, standart Amerikan mastek-
tomisinde ise %17 bulunmustur (5-7).

Genisletilmis Radikal Mastektomi

Radikal mastektomi yapilan kadinlarin uzun
siireli takiplerinde, erken evrelerde bile opere
edilenlerde tam bir kiir saglanmadig1 ve yasamin
herhangi bir doneminde lokoregional veya uzak or-
gan metastazlar1 ile oSldiiklerinin tespit edildigi
goriildii. Bunun tizerine bu ameliyatin ozellikle
sadece aksilladaki lenf ganglionlarinin alinmasinin
yeterli olmadig1 ve meme kanserinin mammaria in-
terna ve supraklavikiiler lenf bezlerine de drene
olduklari, bu yiizden bunlarin da alinmas1 gerekli-
ligi savunuldu. Bu operasyonda radikal mastek-
tomiye ek olarak sternotomi ile 2., 3., 4. ve 5. kot-
lar kostokondral birlesim yerlerinden ¢ikarilarak a.
mammaris interna ¢evresindeki lenf bezleri disseke
edilir. Ortaya ¢ikan gogiis duvari defekti ise tensor
fasya lata grefti ile kapatilir (Urban ameliyati)
(8,9). Ancak bu ameliyatin sonuglarinin yaymlan-
masi ile survival agisindan genisletilmis radikal
mastektominin radikal mastektomiye bir iistiinliigii
olmadig: tespit edildi (10,11). Klasik Halsted mas-
tektomisi ile Halsted mastektomisi + A. mammaria
interna lenf nodu disseksiyonu karsilagtirmalarin-
da; 5 sene takipten sonra Halsted'in 5 senelik siir-
vivinin %69 oldugu, Halsted + A. mammaria inter-
na disseksiyonu vakalarinda 5 senelik siirvivinin
%72 oldugu goriildii (10). Yine aym sekilde Italya'-
da Milano Kanser Enstitiisii'nde yapilan caligsma
sonucunda da Halsted mastektomisi ile A. mam-
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maria interna disseksiyonlu Halsted mastektomisi
vakalar1 arasinda 10 senelik stirviv bakimimdan bir
fark olmadig1 gosterildi (11). Extended radikal
mastektomi yapilan vakalarm %20.5'inde a. mam-
maria interna lenf nodlarinda metastaz saptanmisti.
Halbuki sadece Halsted ameliyati yapilan es-grup
meme kanseri vakalarinin metastaz beklenirken,
sadece %4'linde daha sonra parasternal metastaz
olusmustu. Bu bulgu, istatistik yonden fevkalade
onemlidir. (p<0.0001). Bu duruma gore bu nodlar-
da hastalik bulunduguna fakat subklinik sekilde
hicbir bulgu vermeden kaldigina karar verildi.

Yine ayni donemlerde supraradikal mastekto-
mi adi1 altinda klasik Halsted mastektomisi + A.
mammaria lenf nodu disseksiyonu'na ek olarak me-
diastinal lenf bezleri ve timus'un ¢ikarilmasi ope-
rasyonu uygulanmis sonuglarmin kisa siirede bile
kotii olmast tizerine terkedilmistir (9).

Modifiye Radikal Mastektomi

Gerek radikal gerekse genisletilmis radikal
mastektomi ile tam bir kiir saglanamayacagi ve
hastaligin yalnizca lokal ve bolgesel lenf bezleri ile
ilgili olmadiginin anlasilmasi iizerine; operasyonun
uzun siirmesi, kozmetik agidan kotii bir goriiniim
olusturmasi ve genel olarak morbiditesi yliksek
olan bu ameliyatlardan daha az agresif ameliyatlara
gecis oldu. Ilk olarak Patey aksiller lenf bezlerinin
M. pektoral major ¢ikarilmadan yalniz pektoralis
minor kasmin ¢ikarilmasi ile de tam olarak disseke
edilebilecegini sdyledigi basit mastektomi + aksilla
disseksiyonu ameliyatin1 tarif etti ve ardindan
Handley ayni prosediirii konservatif radikal mas-
tektomi adi altinda yayinladi (12,13). Bu ameliyat-
ta dikkat edilmesi gereken nokta, pektoralis minor
kasiin kesilirken pektoralis majora gelen sinirlerin
kesilmemesine dikkat edilmesidir. Ozellikle lateral
pektoral sinirin korunmasinin zor oldugu bu
ameliyatta, sinirlerin kesilmesi durumunda pek-
toralis major kasinda atrofi meydana gelmekte ve
kotii kozmetik bir sonug elde edilmekteydi. Bunun
tizerine Auchincloss ve Madden pektoralis minor
kesilmeden de aksilladaki lenf bezlerinin biiyiik bir
kisminin almabilecegini savundular (14-16). Bu
ameliyatlar modifiye radikal mastektomi ameliyat-
lar1 ad1 altinda diinyada cesitli sekillerde uygulandi.
Onceleri sonuglarma dikkat edilmeden yapilan bu
ameliyatlar ile ilgili pek ¢ok randomize olmayan
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sonuclar yayinlandi. Bu arada radyoterapi
tekniklerinde de ilerlemeler kaydedilmesi iizerine
meme kanserlerinde uygulanmasi gereken optimal
ilk cerrahi girisimin belirlenebilmesi amaciyla
prospektif randomize ¢alismalar baslatildi.
Bunlardan NSABP, 1971 yilinda genis randomize
bir calisma baglatti (17-20). Bu ¢alismanin 10 yillik
sonuclar1 1985'de yayinlandi (19).

Primer olarak operabl kabul edilen kadinlarda
bu calismaya alinabilmesi igin kriterler sunlardi;
timor tamamen memede ya da meme ve aksillada
sinirli. Tiimor ve aksiller nodlar palpe ediliyor ise,
deriye ve derine infiltre degil. Eger aksiller nodlar
palpe ediliyor ise deriye infiltre olmadig1 gibi altta-
ki sinirlere ve damarlara da infiltre olmamalidir.

Klinik olarak aksiller nodlari (-) olan hastalar
3 gruba aynldi:

Birinci  gruba Radikal

Mastektomi yapildi.

Konvansiyonel

Ikinci gruba Total Mastektomi + Regional Isin
Tedavisi yapildi.

Uciincii gruba sadece Total Mastektomi
yapild1.

Klinik olarak aksiller nodlar1 (+) olan hastalar
2 gruba ayrildi:

Birinci yari-gruba Radikal Mastektomi yapildi.

Ikinci yari-gruba da Total Mastektomi +
Regional Radyoterapi yapildi.

Radyoterapi siipervoltaj radyoterapi cihazi
kullanilarak, 25 fraksiyonda 4.500 cGy olarak,
parasternal bolgeye ve supraklavikiiler bolgeye 3
cm derinlikte verildi.

Klinik olarak aksillas1 (-) olan hastalardan RT
alan gruba, aksiller bolgeye, 25 fraksiyonda 4.500
cGy verildi. Klinik olarak aksillasi (+) olan hasta-
lardan RT alan gruba, aksillaya yapilan tedaviye ek
olarak 1.000-2.000 cGy daha verildi. 25 tedavi
seansinda timdr dozu olarak hesaplanan 5.000
cGy'lik bir tedavi, toraks duvarimi tedavi etmek
amactyla tangential alandan verildi.

Aksillast (-) olup da, RT'siz total mastektomi
yapilan hastalarda, kontrolleri sirasinda ayni taraf
aksillasinda lenf nodu palpe edilirse, bu nodlara
biyopsi yapildi; biyopsi sonucu (+) bulundugu za-
man aksiller disseksiyon yapildi.
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Sonunda goriildii ki; aksillas1 klinik olarak (-)
olan hastalara uygulanan 3 tedavi grubunun
hastaliksiz yasayanlarin (disease-free survival)
oranlarinda, anlaml bir ayricalik yoktu.

Aksillasi (-) olan hastalardan sadece total mas-
tektomi yapilan gruptakilerde, ilk 5 y1l i¢inde loko-
regional niikks oram1 daha fazla bulunurken total
mastektomi + RT alan grupta en az bulunmustur.

[Ik muayenede aksillas1 (+) olan hastalardan
radikal mastektomi yapilanlarla total mastektomi +
RT yapilan grup arasinda ortalama siirvivde veya
birinci ve ikinci 5 yillik donemler yoniinden siir-
vivde bir ayricalik bulunmadig goriilmiistiir.

Lokal niiks ve metastazlar yoniinden de,
radikal mastektomi ile total mastektomi + RT alan
hastalarda bir ayricalik yoktu; vakalarin yaklasik
%20'sinde lokal niiks, ve %50'sinde uzak metas-
tazlar olusmustu.

Tiimoériin memenin medialinde veya lateral
kadranlarinda lokalizasyonuna gore, uygulanan te-
davi yontemlerinin sonuglar1 analiz edildiginde
gene tedavi yontemlerinden kaynaklanan bir ayri-
calik bulunmadig goriilmiistiir.

Aksillasi (-) olan hastalarda, birbirinden bir
hayli farkli 3 tedavi uygulanmis olmasina ragmen,
hastalarin siirvivlerinde ve niikslerinde, ¢ok anlam-
11 sayilacak ayricaliklar saptanamamistir.

Klinik olarak aksiler nodlar1 (-) bulunmus olan
hastalardan, sonradan aksiller disseksiyon yapilan-
larin %40'mda nodal aksiller metastazlar bulun-
dugu goriilmistiir. Madem ki bu c¢alisma tam ran-
domize es-gruplarda yapilmaktadir, o halde, klinik
olarak aksillas1 (-) bulunup da aksiller disseksiyon
yapilmayan es-grup vakalarinda aksillasinin
%40'inda lenf nodu metastazlarinin sonradan or-
taya ¢ikmasi gerekir. Sadece total mastektomi
yapilan vakalarda, bu nodlarin, daha sonras1 i¢in,
lokal niikslerin ve uzak metastazlarin kaynagi ol-
mas1 gerekir; halbuki bu bdyle olmamaktadir. Iste
bu bulgulara dayanarak ve bu diisiincelerin 15181 al-
tinda, bu aragtirmanin yazarlari, 'Regional lenf nod-
larmin tutulmus olmasi, uzak metastazlarin olusu-
muna sebep olan bir kaynak olmaktan ziyade,
uzak metastazlar olusabilecegini gdsteren bir
endikatordiirler' kanaatini benimsemislerdir ve
ardindan Fisher'in 'Meme kanseri lokoregional bir
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hastaliktan ziyade sistemik bir hastaliktir' teorisi or-
taya ¢ikt1 (17-20).

Aslinda klinik olarak aksillas1 (-) vakalarin
%40"1nda lenf nodu metastazi bulundugu histolojik
olarak gosterilmis olmasina ragmen, bu metastaz-
lar1 yerinde birakan simple mastektomi yapilan
vakalarin sadece %18'inde klinik olarak detektabl
aksiller niiks meydana geldigi goriilmiistiir. Bu oran
da daha 6nce a. mammaria interna lenf nodlar1 igin
verilen orana uymaktadir (11). Bu sonuglardan yola
cikarak klinik olarak (-) olan regional lenf nodlarin
erken tedavisinin gereksiz oldugu bu hastalarin ¢ok
sik1 sekilde takip edilmesi ve niiks oldugu zaman
gerekli tedavisinin yapilmasi yeterli olabilir goriisii
ortaya ¢ikti. Memenin medial yarisinda lokalize
timorlerle, lateral yarisinda bulunan tiimorlerde
uygulanan tedavi segenekleri arasinda, 10 senelik
siirviv yoniinden ayricalik saptanmamis olmasi da
bu fikri destekler gibi goriinmektedir (11).

Meme Koruyucu Operasyonlar

En erken donemlerdeki meme kanserli hasta-
larda bile sistemik dolasimda timor hiicrelerinin
bulundugunun gosterilmesi ve meme kanserinin
lokoregional bir hastaliktan ziyade sistemik bir
hastalik oldugu teorisinin ortaya atilmasi ile cer-
rahlar memeyi korumak igin ¢esitli yontemler
gelistirmiglerdir. Ayrica radyoterapinin meme
kanserlerinde cerrahi ile elde edilen lokoregional
kontroliinii saglayabilmesi de cerrahlart bu yone
dogru itmistir. Genel olarak en ¢ok isimlendirilen
operasyon tipleri su sekildedir (21,22).

Genis eksizyon (thylectomy) : Kitlenin etrafin-
daki meme dokusu ile birlikte ¢ikarilmasidir.

Lumpektomi: Tiimoriin etrafindaki normal
meme dokusundan bir kabuk olusturacak sekilde
gecerek tiim ¢evresiyle c¢ikartilmasindan ibarettir.

Segmental mastektomi: Timér iizerindeki
kiiciik deri parcast ve tiimor dokusu ile etrafinda
saglam cerrahi siir saglayacak meme dokusunun
¢ikarilmasidir.

Kadrantektomi: Timoriin bulundugu meme
kadraninin, iizerindeki deri ve altindaki pektoral
fasya ile beraber ¢ikarilmasidir.

Tiim bu operasyonlarda tiimor ile ¢ikarilmasi
gereken meme dokusunun cerrahi siirlan tartis-
malidir ve heniiz kesin bir karara baglanamamaistir.
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Aslinda meme koruyucu cerrahinin radyote-
rapi ile beraber meme kanserlerini tedavi edebile-
cegi kavrami yeni degildir (23). Bu sekilde ran-
domize olmayan pek cok arastirma yapilmistir.
Bunlarin sonuglarmin tartismaya acik olmasi iize-
rine tiim diinyada randomize prospektif ¢alismalar
baslatilmis ve sonuglar1 a¢iklanmustir.

Italya'da Milano Tiimér Enstitiisii'nde;
(Konvansiyonel Halsted Mastektomisi) ile
(Kadrantektomi + Aksiller Disseksiyon + Memeye
6.000 cGy RT) Evre - IA meme kanseri vakalari
prospektif olarak randomize edildi (24). Aksiller
disseksiyon sonucu nodlari (+) bulunmus ise bu
hastalar kendi aralarinda (RT yapilanlar) ve (bir
sene siire ile CMF adjuvan KT'si yapilanlar) olarak
2 grupta randomize edildi. 10 senelik takipten son-
ra, sonucta, Halsted grubu ile kadrentektomi grubu
arasinda lokal rekiirrens ve uzak metastazlar
yoniinden biiyiik bir ayricalik olmadigi, her 2 grup-
ta da vakalarm %15-16'sinda niiks veya ikincil
olarak primer meme kanserlerinin olustugu
goriildii.

Amerika'dan ise benzer bir ¢calisma ile NSABP
Protokol B-06 sonuglar1 agiklandi (25). Bu ¢alis-
maya 2163 hasta alinmisti. Evre [ ve II vakalar rast-
gele bir ayrimla su 3 tedaviden biri ile tedavi edil-
di.

1. Total Mastektomi +Aksiller Disseksiyon
(713 vaka)

2. Memede segmental rezeksiyon + Aksiller
Disseksiyon (719 vaka)

3. Memede segmental rezeksiyon + Aksiller
Disseksiyon + Arta kalan memeye 5.000 cGy RT
(731 vaka)

Aksiller disseksiyon sirasinda ortalama 15
nodun c¢ikarildigir bildirilen bu c¢alismada RT
yapilacak olan vakalara en ge¢ 6-8 hafta sonra te-
daviye baglanmisti.

Ikinci grupta 3. gruba gore ayn1 memede ista-
tistiksel olarak anlamli oranlarda fazla lokal niiks
goriilmiistiir. Besinci sene sonunda RT yapilmamis
vakalarin %27.9'unda lokal niiks goriilirken RT
alanlarin sadece %7.7'sinde lokal niiks geligmistir.
Aksiller nodlar1 (+) olanlarda ve primer timdrii 2
cm'den biiyiik olanlarda lokal niiksiin daha ¢ok
oldugu dikkati gekmistir.
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Hastaliksiz siirviv oranlari, uzak metastaz
olusmadan Once gecen siire oranlari ve ortalama
siirviv oranlar1 incelendiginde, konservatif cerrahi-
den sonra RT almayan vakalarda goriilen yiiksek
rekiirrens orani disinda, ii¢ tedavi grubunda da ali-
nan sonuglar birbirinin aynidir. Nod (-) hastalarda
Nod (+) hastalara gore siirviv daha iyidir. Histolojik
olarak nod (-) bulunan hastalarda RT'nin yarar1 ol-
madig1 anlasilmistir.

Bununla ilgili diger ¢alismalarda da; uygu-
lanan cerrahi tekniklerin (lumpectomy, tylectomy,
quadrentectomy) birbirinden farkli olusu, RT uygu-
lamasi yapilan vakalarin yayinlarda ayni olmayisi
ve RT tekniklerinin ayricalidi, ¢aligma sonuglarimi
kargilagtirmayi, hemen hemen imkansiz hale ge-
tirmektedir.

Bir meme kanseri olgusunda meme koruyucu
operasyona karar vermeden once dikkat edilmesi
gereken pek ¢ok nokta bulunmaktadir. Meme ko-
ruyucu cerrahi tedaviyi etkileyen faktorler sunlardir
(21,22).

1. Hastanin tercihi: Total mastektomi ile
meme koruyucu cerrahi tedavisinin olumlu ve
olumsuz biitiin yonleri hastaya anlatilmali ve tercih
hastaya birakilmalidir.

2. Tibbi nedenler: Meme koruyucu cerrahi
sonrast RT yapilmasini engelleyen nedenler (hamile-
lik, kollajen doku hastalig1 gibi) olmamalidir.

3. Kozmetik sonuclar: Meme koruyucu cer-
rahi sonrasi geriye kalan memenin estetiginin
diisiiniilmesi gerekir. Kii¢iik memesi olan hastalar-
da estetik daha zordur. Ayrica subareolar yerlesimli
timorlerde de meme bas1 ve areola korunamaya-
cag1 i¢in kotii kozmetik sonuglar elde edilir.

4. Hastamin yagi: Ozellikle 35 yasin altinda
olan hastalarda lokal niiks oraninin daha yiiksek
oldugu unutulmamalidir.

5. Tiimériin boyutu ve sayisi: Biiyiik boyutlu
tiimorlerde (T3) ve multipl odakli timdrlerde kisith
cerrahi etkisizdir.

6. Mammografik bulgular: Yaygin mikrokal-
sifikasyonu olan hastalarda intraduktal komponent
goriilme olasilig1 ytiksektir.

7. Radyoterapinin kalitesi: Radyoterapi
olanaklarinin yetersiz oldugu diisiiniilen durumlar-
da kisith cerrahi yapilmamalidir.
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