
Meme kanseri dünyada kadýnlar arasýnda en
sýk görülen malign tümör olup, Avrupa'da yýlda
180.000, Amerika'da yýlda 181.000 yeni olgu sap-
tanmaktadýr. Kadýnlarda görülen bütün malign
tümörlerin %22'sini teþkil eden meme kanserleri
kadýnlarýn en sýk rastlanan tümörüdür. 1948-1985
yýllarý arasýnda kadýnlarda kanser nedeniyle oluþan
ölümlerin %80'i meme kanserine baðlý iken,
1985'den itibaren akciðer kanseri, kansere baðlý
ölüm nedenleri sýralamasýnda meme kanserini
geçmiþtir (1).

Meme kanseri dünya ülkeleri arasýnda farklý
daðýlým göstermektedir. Ölüm oraný en yüksek
ülkeler arasýnda Kuzey Ýrlanda, Ýngiltere,
Danimarka, Hollanda ve ABD yer alýrken Japonya,
Meksika, Venezüella ve bu arada Türkiye'de en az

olanlar arasýnda yer almaktadýr. Meme kanserinin
çok görüldüðü ülkelerde her 10-15 kadýndan birinin
hayat boyunca bu hastalýða tutulacaðý hesaplan-
mýþtýr. Dünya Saðlýk Teþkilatý (WHO) ve Dünya
Kanser Savaþ Kurumu (UICC) istatistiklerine göre
bütün ülkelerde meme kanseri sýklýðý yavaþ ama
sürekli artýþ göstermektedir (1,2).

Meme kanserinin tedavisinde; cerrahi, rad-
yoterapi, kemoterapi ve hormonoterapi tedavileri
uygulanmaktadýr. Ancak meme kanserinin primer
tedavisini cerrahi tedavi oluþturmaktadýr. Meme
kanseri tedavisinde uygulanan cerrahi yöntemler
20. yüzyýlýn baþýndan itibaren birçok modifikas-
yonlara uðramýþtýr (3,4).

Radikal Mastektomi
Halsted'in, 19. yüzyýlýn sonlarýnda; meme

kanserinin lokal bir hastalýk olduðunu ve o böl-
genin ve bölgesel lenf ganglionlarýnýn alýnmasýnýn
tedavi için yeterli olduðunu söylemesi ile baþlayan
meme cerrahisi ameliyatlarý tüm dünyada uzun yýl-
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lar kullanýlmýþ, ancak meme kanserinin sistemik bir
hastalýk olduðunun ispatlanmasý ile deðiþiklik
göstermiþtir. Halsted kendi adý ile tanýmlanan bu
teorisine dayanarak meme kanserlerini; tümörün
olduðu memenin cilt ile beraber tamamýný, pek-
toralis major ve minor kaslarýný ve fasyalarýný ve
aksiller lenf bezlerinin tamamýný alarak tedavi et-
miþtir. Tümörün palpabl sýnýrlarýnýn 7 cm ötesinden
yapýlan insizyon sonucu ortaya çýkan defekt ise cilt
grefti ile kapatýlmaktaydý. Yalnýz, o zamanlar yine
bu yöntemi uygulayan standart Amerikan mastek-
tomisinde cilt insizyonu, defektin primer kapatýla-
caðý þekilde yapýlmaktaydý. Columbia klinik
sýnýflamasýna göre Evre-A'da radikal mastektomi
ile 10 yýllýk yaþam oraný %70, Evre-B'de %40 bu-
lunmuþtur. Genel olarak göðüs duvarýna lokal
rekürrens oranlarý 10 yýlda; Halsted mastek-
tomisinde %6.8, standart Amerikan mastek-
tomisinde ise %17 bulunmuþtur (5-7).

Geniþletilmiþ Radikal Mastektomi
Radikal mastektomi yapýlan kadýnlarýn uzun

süreli takiplerinde, erken evrelerde bile opere
edilenlerde tam bir kür saðlanmadýðý ve yaþamýn
herhangi bir döneminde lokoregional veya uzak or-
gan metastazlarý ile öldüklerinin tespit edildiði
görüldü. Bunun üzerine bu ameliyatýn özellikle
sadece aksilladaki lenf ganglionlarýnýn alýnmasýnýn
yeterli olmadýðý ve meme kanserinin mammaria in-
terna ve supraklaviküler lenf bezlerine de drene
olduklarý, bu yüzden bunlarýn da alýnmasý gerekli-
liði savunuldu. Bu operasyonda radikal mastek-
tomiye ek olarak sternotomi ile 2., 3., 4. ve 5. kot-
lar kostokondral birleþim yerlerinden çýkarýlarak a.
mammaris interna çevresindeki lenf bezleri disseke
edilir. Ortaya çýkan göðüs duvarý defekti ise tensor
fasya lata grefti ile kapatýlýr (Urban ameliyatý)
(8,9). Ancak bu ameliyatýn sonuçlarýnýn yayýnlan-
masý ile survival açýsýndan geniþletilmiþ radikal
mastektominin radikal mastektomiye bir üstünlüðü
olmadýðý tespit edildi (10,11). Klasik Halsted mas-
tektomisi ile Halsted mastektomisi + A. mammaria
interna lenf nodu disseksiyonu karþýlaþtýrmalarýn-
da; 5 sene takipten sonra Halsted'in 5 senelik sür-
vivinin %69 olduðu, Halsted + A. mammaria inter-
na disseksiyonu vakalarýnda 5 senelik sürvivinin
%72 olduðu görüldü (10). Yine ayný þekilde Ýtalya'-
da Milano Kanser Enstitüsü'nde yapýlan çalýþma
sonucunda da Halsted mastektomisi ile A. mam-

maria interna disseksiyonlu Halsted mastektomisi
vakalarý arasýnda 10 senelik sürviv bakýmýndan bir
fark olmadýðý gösterildi (11). Extended radikal
mastektomi yapýlan vakalarýn %20.5'inde a. mam-
maria interna lenf nodlarýnda metastaz saptanmýþtý.
Halbuki sadece Halsted ameliyatý yapýlan eþ-grup
meme kanseri vakalarýnýn metastaz beklenirken,
sadece %4'ünde daha sonra parasternal metastaz
oluþmuþtu. Bu bulgu, istatistik yönden fevkalade
önemlidir. (p<0.0001). Bu duruma göre bu nodlar-
da hastalýk bulunduðuna fakat subklinik þekilde
hiçbir bulgu vermeden kaldýðýna karar verildi.

Yine ayný dönemlerde supraradikal mastekto-
mi adý altýnda klasik Halsted mastektomisi + A.
mammaria lenf nodu disseksiyonu'na ek olarak me-
diastinal lenf bezleri ve timus'un çýkarýlmasý ope-
rasyonu uygulanmýþ sonuçlarýnýn kýsa sürede bile
kötü olmasý üzerine terkedilmiþtir (9).

Modifiye Radikal Mastektomi
Gerek radikal gerekse geniþletilmiþ radikal

mastektomi ile tam bir kür saðlanamayacaðý ve
hastalýðýn yalnýzca lokal ve bölgesel lenf bezleri ile
ilgili olmadýðýnýn anlaþýlmasý üzerine; operasyonun
uzun sürmesi, kozmetik açýdan kötü bir görünüm
oluþturmasý ve genel olarak morbiditesi yüksek
olan bu ameliyatlardan daha az agresif ameliyatlara
geçiþ oldu. Ýlk olarak Patey aksiller lenf bezlerinin
M. pektoral major çýkarýlmadan yalnýz pektoralis
minor kasýnýn çýkarýlmasý ile de tam olarak disseke
edilebileceðini söylediði basit mastektomi + aksilla
disseksiyonu ameliyatýný tarif etti ve ardýndan
Handley ayný prosedürü konservatif radikal mas-
tektomi adý altýnda yayýnladý (12,13). Bu ameliyat-
ta dikkat edilmesi gereken nokta, pektoralis minor
kasýnýn kesilirken pektoralis majora gelen sinirlerin
kesilmemesine dikkat edilmesidir. Özellikle lateral
pektoral sinirin korunmasýnýn zor olduðu bu
ameliyatta, sinirlerin kesilmesi durumunda pek-
toralis major kasýnda atrofi meydana gelmekte ve
kötü kozmetik bir sonuç elde edilmekteydi. Bunun
üzerine Auchincloss ve Madden pektoralis minor
kesilmeden de aksilladaki lenf bezlerinin büyük bir
kýsmýnýn alýnabileceðini savundular (14-16). Bu
ameliyatlar modifiye radikal mastektomi ameliyat-
larý adý altýnda dünyada çeþitli þekillerde uygulandý.
Önceleri sonuçlarýna dikkat edilmeden yapýlan bu
ameliyatlar ile ilgili pek çok randomize olmayan
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sonuçlar yayýnlandý. Bu arada radyoterapi
tekniklerinde de ilerlemeler kaydedilmesi üzerine
meme kanserlerinde uygulanmasý gereken optimal
ilk cerrahi giriþimin belirlenebilmesi amacýyla
prospektif randomize çalýþmalar baþlatýldý.
Bunlardan NSABP, 1971 yýlýnda geniþ randomize
bir çalýþma baþlattý (17-20). Bu çalýþmanýn 10 yýllýk
sonuçlarý 1985'de yayýnlandý (19).

Primer olarak operabl kabul edilen kadýnlarda
bu çalýþmaya alýnabilmesi için kriterler þunlardý;
tümör tamamen memede ya da meme ve aksillada
sýnýrlý. Tümör ve aksiller nodlar palpe ediliyor ise,
deriye ve derine infiltre deðil. Eðer aksiller nodlar
palpe ediliyor ise deriye infiltre olmadýðý gibi altta-
ki sinirlere ve damarlara da infiltre olmamalýdýr.

Klinik  olarak  aksiller nodlarý (-) olan hastalar
3 gruba ayrýldý:

Birinci gruba Konvansiyonel Radikal
Mastektomi yapýldý.

Ýkinci gruba Total Mastektomi + Regional Iþýn
Tedavisi yapýldý.

Üçüncü gruba sadece Total Mastektomi
yapýldý.

Klinik olarak aksiller nodlarý (+) olan hastalar
2 gruba ayrýldý:

Birinci yarý-gruba Radikal Mastektomi yapýldý.

Ýkinci yarý-gruba da Total Mastektomi +
Regional Radyoterapi yapýldý.

Radyoterapi süpervoltaj radyoterapi cihazý
kullanýlarak, 25 fraksiyonda 4.500 cGy olarak,
parasternal bölgeye ve supraklaviküler bölgeye 3
cm derinlikte verildi.

Klinik olarak aksillasý (-) olan hastalardan RT
alan gruba, aksiller bölgeye, 25 fraksiyonda 4.500
cGy verildi. Klinik olarak aksillasý (+) olan hasta-
lardan RT alan gruba, aksillaya yapýlan tedaviye ek
olarak 1.000-2.000 cGy daha verildi. 25 tedavi
seansýnda tümör dozu olarak hesaplanan 5.000
cGy'lýk bir tedavi, toraks duvarýný tedavi etmek
amacýyla tangential alandan verildi.

Aksillasý (-) olup da, RT'siz total mastektomi
yapýlan hastalarda, kontrolleri sýrasýnda ayný taraf
aksillasýnda lenf nodu palpe edilirse, bu nodlara
biyopsi yapýldý; biyopsi sonucu (+) bulunduðu za-
man aksiller disseksiyon yapýldý.

Sonunda görüldü ki; aksillasý klinik olarak (-)
olan hastalara uygulanan 3 tedavi grubunun
hastalýksýz yaþayanlarýn (disease-free survival)
oranlarýnda, anlamlý bir ayrýcalýk yoktu.

Aksillasý (-) olan hastalardan sadece total mas-
tektomi yapýlan gruptakilerde, ilk 5 yýl içinde loko-
regional nüks oraný daha fazla bulunurken total
mastektomi + RT alan grupta en az bulunmuþtur.

Ýlk muayenede aksillasý (+) olan hastalardan
radikal mastektomi yapýlanlarla total mastektomi +
RT yapýlan grup arasýnda ortalama sürvivde veya
birinci ve ikinci 5 yýllýk dönemler yönünden sür-
vivde bir ayrýcalýk bulunmadýðý görülmüþtür.

Lokal nüks ve metastazlar yönünden de,
radikal mastektomi ile total mastektomi + RT alan
hastalarda bir ayrýcalýk yoktu; vakalarýn yaklaþýk
%20'sinde lokal nüks, ve %50'sinde uzak metas-
tazlar oluþmuþtu.

Tümörün memenin medialinde veya lateral
kadranlarýnda lokalizasyonuna göre, uygulanan te-
davi yöntemlerinin sonuçlarý analiz edildiðinde
gene tedavi yöntemlerinden kaynaklanan bir ayrý-
calýk bulunmadýðý görülmüþtür.

Aksillasý (-) olan hastalarda, birbirinden bir
hayli farklý 3 tedavi uygulanmýþ olmasýna raðmen,
hastalarýn sürvivlerinde ve nükslerinde, çok anlam-
lý sayýlacak ayrýcalýklar saptanamamýþtýr.

Klinik olarak aksiler nodlarý (-) bulunmuþ olan
hastalardan, sonradan aksiller disseksiyon yapýlan-
larýn %40'ýnda nodal aksiller metastazlar bulun-
duðu görülmüþtür. Madem ki bu çalýþma tam ran-
domize eþ-gruplarda yapýlmaktadýr, o halde, klinik
olarak aksillasý (-) bulunup da aksiller disseksiyon
yapýlmayan eþ-grup vakalarýnda aksillasýnýn
%40'ýnda lenf nodu metastazlarýnýn sonradan or-
taya çýkmasý gerekir. Sadece total mastektomi
yapýlan vakalarda, bu nodlarýn, daha sonrasý için,
lokal nükslerin ve uzak metastazlarýn kaynaðý ol-
masý gerekir; halbuki bu böyle olmamaktadýr. Ýþte
bu bulgulara dayanarak ve bu düþüncelerin ýþýðý al-
týnda, bu araþtýrmanýn yazarlarý, 'Regional lenf nod-
larýnýn tutulmuþ olmasý, uzak metastazlarýn oluþu-
muna  sebep  olan bir kaynak olmaktan ziyade,
uzak metastazlar oluþabileceðini gösteren bir
endikatördürler' kanaatýný benimsemiþlerdir ve
ardýndan Fisher'in 'Meme kanseri lokoregional bir
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hastalýktan ziyade sistemik bir hastalýktýr' teorisi or-
taya çýktý (17-20).

Aslýnda klinik olarak aksillasý (-) vakalarýn
%40'ýnda lenf nodu metastazý bulunduðu histolojik
olarak gösterilmiþ olmasýna raðmen, bu metastaz-
larý yerinde býrakan simple mastektomi yapýlan
vakalarýn sadece %18'inde klinik olarak detektabl
aksiller nüks meydana geldiði görülmüþtür. Bu oran
da daha önce a. mammaria interna lenf nodlarý için
verilen orana uymaktadýr (11). Bu sonuçlardan yola
çýkarak klinik olarak (-) olan regional lenf nodlarýn
erken tedavisinin gereksiz olduðu bu hastalarýn çok
sýký þekilde takip edilmesi ve nüks olduðu zaman
gerekli tedavisinin yapýlmasý yeterli olabilir görüþü
ortaya çýktý. Memenin medial yarýsýnda lokalize
tümörlerle, lateral yarýsýnda bulunan tümörlerde
uygulanan tedavi seçenekleri arasýnda, 10 senelik
sürviv yönünden ayrýcalýk saptanmamýþ olmasý da
bu fikri destekler gibi görünmektedir (11).

Meme Koruyucu Operasyonlar
En erken dönemlerdeki meme kanserli hasta-

larda bile sistemik dolaþýmda tümör hücrelerinin
bulunduðunun gösterilmesi ve meme kanserinin
lokoregional bir hastalýktan ziyade sistemik bir
hastalýk olduðu teorisinin ortaya atýlmasý ile cer-
rahlar memeyi korumak için çeþitli yöntemler
geliþtirmiþlerdir. Ayrýca radyoterapinin meme
kanserlerinde cerrahi ile elde edilen lokoregional
kontrolünü saðlayabilmesi de cerrahlarý bu yöne
doðru itmiþtir. Genel olarak en çok isimlendirilen
operasyon tipleri þu þekildedir (21,22).

Geniþ eksizyon (thylectomy) : Kitlenin etrafýn-
daki meme dokusu ile birlikte çýkarýlmasýdýr.

Lumpektomi: Tümörün etrafýndaki normal
meme dokusundan bir kabuk oluþturacak þekilde
geçerek tüm çevresiyle çýkartýlmasýndan ibarettir.

Segmental mastektomi: Tümör üzerindeki
küçük deri parçasý ve tümör dokusu ile etrafýnda
saðlam cerrahi sýnýr saðlayacak meme dokusunun
çýkarýlmasýdýr.

Kadrantektomi: Tümörün bulunduðu meme
kadranýnýn, üzerindeki deri ve altýndaki pektoral
fasya ile beraber çýkarýlmasýdýr.

Tüm bu operasyonlarda tümör ile çýkarýlmasý
gereken meme dokusunun cerrahi sýnýrlarý tartýþ-
malýdýr ve henüz kesin bir karara baðlanamamýþtýr.

Aslýnda meme koruyucu cerrahinin radyote-
rapi ile beraber meme kanserlerini tedavi edebile-
ceði kavramý yeni deðildir (23). Bu þekilde ran-
domize olmayan pek çok araþtýrma yapýlmýþtýr.
Bunlarýn sonuçlarýnýn tartýþmaya açýk olmasý üze-
rine tüm dünyada randomize prospektif çalýþmalar
baþlatýlmýþ ve sonuçlarý açýklanmýþtýr.

Ýtalya'da Milano Tümör Enstitüsü'nde;
(Konvansiyonel Halsted Mastektomisi) ile
(Kadrantektomi + Aksiller Disseksiyon + Memeye
6.000 cGy RT) Evre - IA meme kanseri vakalarý
prospektif olarak randomize edildi (24). Aksiller
disseksiyon sonucu nodlarý (+) bulunmuþ ise bu
hastalar kendi aralarýnda (RT yapýlanlar) ve (bir
sene süre ile CMF adjuvan KT'si yapýlanlar) olarak
2 grupta randomize edildi. 10 senelik takipten son-
ra, sonuçta, Halsted grubu ile kadrentektomi grubu
arasýnda lokal rekürrens ve uzak metastazlar
yönünden büyük bir ayrýcalýk olmadýðý, her 2 grup-
ta da vakalarýn %15-16'sýnda nüks veya ikincil
olarak primer meme kanserlerinin oluþtuðu
görüldü.

Amerika'dan ise benzer bir çalýþma ile NSABP
Protokol B-06 sonuçlarý açýklandý (25). Bu çalýþ-
maya 2163 hasta alýnmýþtý. Evre I ve II vakalar rast-
gele bir ayrýmla þu 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 sýrasýnda ortalama 15
nodun çýkarýldýðý bildirilen bu çalýþmada RT
yapýlacak olan vakalara en geç 6-8 hafta sonra te-
daviye baþlanmýþtý.

Ýkinci grupta 3. gruba göre ayný memede ista-
tistiksel olarak anlamlý oranlarda fazla lokal nüks
görülmüþtür. Beþinci sene sonunda RT yapýlmamýþ
vakalarýn %27.9'unda lokal nüks görülürken RT
alanlarýn sadece %7.7'sinde lokal nüks geliþmiþtir.
Aksiller nodlarý (+) olanlarda ve primer tümörü 2
cm'den büyük olanlarda lokal nüksün daha çok
olduðu dikkati çekmiþtir.
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Hastalýksýz sürviv oranlarý, uzak metastaz
oluþmadan önce geçen süre oranlarý ve ortalama
sürviv oranlarý incelendiðinde, konservatif cerrahi-
den sonra RT almayan vakalarda görülen yüksek
rekürrens oraný dýþýnda, üç tedavi grubunda da alý-
nan sonuçlar birbirinin aynýdýr. Nod (-) hastalarda
Nod (+) hastalara göre sürviv daha iyidir. Histolojik
olarak nod (-) bulunan hastalarda RT'nin yararý ol-
madýðý anlaþýlmýþtýr.

Bununla ilgili diðer çalýþmalarda da; uygu-
lanan cerrahi tekniklerin (lumpectomy, tylectomy,
quadrentectomy) birbirinden farklý oluþu, RT uygu-
lamasý yapýlan vakalarýn yayýnlarda ayný olmayýþý
ve RT tekniklerinin ayrýcalýðý, çalýþma sonuçlarýný
karþýlaþtýrmayý, hemen hemen imkansýz hale ge-
tirmektedir.

Bir meme kanseri olgusunda meme koruyucu
operasyona karar vermeden önce dikkat edilmesi
gereken pek çok nokta bulunmaktadýr. Meme ko-
ruyucu cerrahi tedaviyi etkileyen faktörler þunlardýr
(21,22).

1. Hastanýn tercihi: Total mastektomi ile
meme koruyucu cerrahi tedavisinin olumlu ve
olumsuz bütün yönleri hastaya anlatýlmalý ve tercih
hastaya býrakýlmalýdýr.

2. Týbbi nedenler: Meme koruyucu cerrahi
sonrasý RT yapýlmasýný engelleyen nedenler (hamile-
lik, kollajen doku hastalýðý gibi) olmamalýdýr.

3. Kozmetik sonuçlar: Meme koruyucu cer-
rahi sonrasý geriye kalan memenin estetiðinin
düþünülmesi gerekir. Küçük memesi olan hastalar-
da estetik daha zordur. Ayrýca subareolar yerleþimli
tümörlerde de meme baþý ve areola korunamaya-
caðý için kötü kozmetik sonuçlar elde edilir.

4. Hastanýn yaþý: Özellikle 35 yaþýn altýnda
olan hastalarda lokal nüks oranýnýn daha yüksek
olduðu unutulmamalýdýr.

5. Tümörün boyutu ve sayýsý: Büyük boyutlu
tümörlerde (T3) ve multipl odaklý tümörlerde kýsýtlý
cerrahi etkisizdir.

6. Mammografik bulgular: Yaygýn mikrokal-
sifikasyonu olan hastalarda intraduktal komponent
görülme olasýlýðý yüksektir.

7. Radyoterapinin kalitesi: Radyoterapi
olanaklarýnýn yetersiz olduðu düþünülen durumlar-
da kýsýtlý cerrahi yapýlmamalýdýr.
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