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Meme kanserlerinde meme koruyucu cerrahi deneyimimiz

Our experience in breast conserving surgery in breast cancers

Halil İbrahim Taşcı1, Faruk Aksoy1, Murat Çakır1, Tevfik Küçükkartallar1, Ebubekir Gündeş2, 
Adnan Karaibrahim3

ABSTRACT

Objective: This study presents the long-term results of 
patients who had breast conserving surgery at our clinic 
because of breast cancer.
Methods: The data of 99 patients, who had breast con-
serving surgery because of breast cancer between Janu-
ary 2005 and December 2013 at Necmettin Erbakan Uni-
versity, Meram Medical School’s Department of General 
Surgery, were retrospectively evaluated. The analyses of 
the study were conducted by the SPSS 21.0 program. 
Results: The total number of patients was 99 and the 
mean age was 51.11 ± 9.62 (31-74). The most frequently 
seen pathology was infiltrative ductal carcinoma and it 
was detected in 62 (62.6%) patients. 88.7% (87 cases) of 
the cases received adjuvant radiotherapy in the post-op 
period. Following the mean follow-up period of 38.86 ± 
23.43 (5-92) months, only one patient passed away. Fur-
ther, 1 patient underwent surgery again after having local 
recurrence 70 months later and 3 patients also underwent 
surgery again upon detecting that they had tumors on the 
surgical border.
Conclusion: After obtaining acceptable oncological re-
sults, the fundamental approach in the surgical treatment 
of breast cancers is to select the method that will have the 
least negative effect on the patient’s quality of life. At this 
point, selecting breast conserving surgery over radical 
surgical methods is an appropriate approach for suitable 
patients chosen carefully.
Key words: Breast cancer, breast conserving surgery, 
radical mastectomy

ÖZET

Amaç: Bu çalışmada kliniğimizde meme kanseri nede-
ni ile meme koruyucu cerrahi uygulanmış olan hastaların 
uzun dönem sonuçları sunulmuştur.

Yöntemler: Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp 
Fakültesi Genel Cerrahi anabilim dalında Ocak 2005 ve 
Aralık 2013 tarihleri arasında meme kanseri nedeni ile 
meme koruyucu cerrahi uygulanan 99 hastanın verileri 
geriye dönük olarak incelenmiştir. Çalışmamıza ait ana-
lizler SPSS 21,0 paket programı kullanılarak yapıldı.

Bulgular: Toplam hasta sayısı 99 ve yaş ortalaması 51.11 
± 9,62 (31-74)idi. En sık görülen patoloji infiltratif duk-
tal karsinom idi (62 (%62,6) hastada). Vakaların %88,7 
(87 olgu) sine operasyon sonrası adjuvan radyoterapi 
uygulandı. Ortalama 38,86 ± 23,43 (5-92) aylık takipler 
sonrasında sadece 1 hasta yaşamını yitirmiştir. 1 hasta 
operasyondan 70 ay sonra gelişe lokal nüks ve 3 hasta 
cerrahi sınırda tümör tespit edilmesi nedeni ile yeniden 
opere edildi. 

Sonuç: Meme kanserinin cerrahi tedavisindeki temel yak-
laşım kabul edilebilir onkolojik sonuçlar sağladıktan son-
ra hastanın yaşam kalitesini en az etkileyecek yöntemi 
seçmektir. Bu noktada meme koruyucu cerrahinin doğru 
seçilmiş hastalarda radikal cerrahi yöntemler yerine tercih 
edilmesi uygun bir yaklaşımdır.

Anahtar kelimeler: Meme kanseri, meme koruyucu cer-
rahi, radikal mastektomi

GİRİŞ
Meme kanseri kadınlarda en sık görülen kanser tü-
rüdür ve tümöre bağı ölümlerde 2. en sık görülen se-
beptir. 1990 yılında yapılan toplantıda National Ins-

titutes of Health (NIH) tarafından evre 1 ve 2 meme 
kanserli hastalarda meme koruyucu cerrahi (MKC) 
ve sonrasında uygulanacak olan radyoterapi(RT) 
standart tedavi yöntemi olarak kabul edilmiştir [1]. 
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Bu karara daha önceden yapılmış randomize ça-
lışmalar sonucunda MKC sonrası RT ile modifiye 
radikal mastektominin (MRM) benzer sonuçlarının 
olması neticesinde varılmıştır [2]. Postoperatif RT 
lokal nüks oranını anlamlı derecede azaltırken sağ 
kalım üzerine anlamlı bir etkisi yoktur [3]. MKC’de 
tedavinin amacı düşük lokal nüks ile beraber mas-
tektomiye benzer yaşam süreleri sağlandıktan sonra 
kabul edilebilir kozmetik bir görünüş sağlamaktır. 

Bu çalışmada Necmettin Erbakan Üniversitesi 
Meram Tıp Fakültesi genel cerrahi kliniğinde meme 
kanseri nedeni ile meme koruyucu cerrahi uygula-
nan hastaların uzun dönem sonuçları sunulmuştur.

YÖNTEMLER

Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakül-
tesi genel cerrahi anabilim dalında Ocak 2005 ve 
Aralık 2013 tarihleri arasında meme kanseri nedeni 
ile meme koruyucu cerrahi uygulanan 99 hastanın 
verileri geriye dönük olarak incelenmiştir. 

Hasta seçiminde yapılan lumpektomi sonrasın-
da temiz cerrahi sınırın sağlanabilineceğinden emin 
olunması, ameliyat sonrası hastanın RT almasına 
engel teşkil edecek fiziksel yada ruhsal problemi-
nin olup olmaması, kitlenin multisentrik olmaması, 
hastanın MKC’yi kabul etmiş olması, tümör boyu-
tunun cerrahi sonrasında kozmetik sonucu engel-
lemeyecek şekilde olması gibi kriterler göz önüne 
alınmıştır.

Hastalarda operasyon öncesi tanı aşamasında 
fizik muayene, görüntüleme yöntemi olarak ultra-
sonografi (USG) ve/veya mamografi ve/veya man-
yetik rezonans (MR) ve biyopsi yöntemlerinden 
yararlanıldı. Histolojik tanı için tüm hastalara kalın 
iğne biyopsi veya eksizyonel biyopsi yöntemlerin-
den birisi uygulandı. 

Rutin olarak hastalara sentinel lenf nodu bi-
yopsisi (SLNB) yapılıp, ameliyat esnasında çalışı-
lan frozen incelemede cerrahi sınır ve SLNB değer-
lendirildi. Cerrahi sınır müsbet olanlarda eksizyon 
sınırı genişletildi, ya da bunun mümkün olmadığı 
hastalarda mastektomi yapıldı. Lenf nodu pozitif çı-
kan hastalara aksiller lenf nodu diseksiyonu yapıldı. 
Operasyon sahası metalik kliplerle işaretlendi. Has-
taların tamamına operasyon sonrasında RT önerildi. 

Takipler 3 ay aralıklarla USG, mamografi ve 
gerekirse MR ya da biyopsi yöntemleri kullanılarak 

yapıldı. Kozmetik memnuniyet hasta kontrolleri es-
nasında yapılan görüşmeler neticesinde mükemmel, 
iyi, orta ve kötü olarak sınıflandırıldı. 

Çalışmamıza ait analizler SPSS 21.0 paket 
programı kullanılarak yapıldı. Tüm analizlerde ya-
nılma düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Kategorik 
değişkenler için frekans tabloları sonuçları ve sayı-
sal değişkenler için tanımlayıcı ölçüler (ortalama+/- 
standart sapma) şeklinde verildi. Sayısal değişkenler 
olan yaş ve takip süresi için Kolmogorov-Smirnov 
normallik testleri yapıldı. SLNB’nin peroperatif 
ve postoperatif sonuçları arasındaki ilişkinin ana-
liz edilmesi için Ki-Kare test istatistiği kullanıldı. 
Ameliyat öncesi biyopsi sonuçları ile patolojik tanı 
arasındaki uyum için Spearman korelasyon katsayı-
sı hesaplandı. 

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen 99 hastanın klinikopatolo-
jik verileri Tablo 1 de özetlenmiştir. Yaş ortalaması 
51.11 ± 9,62(31-74)idi. Hastaların yaş dağılımının 
normal olduğu yapılan Kolmogorov-Smirnov nor-
mallik testi ile (p=0,406) gösterildi. Büyük çoğun-
luğu ele gelen kitle şikayeti ile başvurmasına kar-
şın, 26 (%26,2) hastada tanı yapılan rutin kontroller 
esnasında kondu. 61 (%61,6) hastada evre 1, 23 
(%23,2) hastada evre 2A, 14 (%14,1) hasta evre 2B, 
1 (%1) hastada ise evre 3A tümör saptandı. Klinik 
olarak şüpheli (yapılan mamografi ve ultrasonogra-
fide; ayrıca fizik muayene ve diğer radyolojik bul-
gularda tutarsızlık) olan ve multisentrik olabilecek 
37(%37,37) hastada operasyon öncesi MR ile de-
ğerlendirme yapıldı.

Beş hastada operasyon öncesi tanı eksizyonel 
biyopsi ile konurken diğer hastalara tru-cut biyopsi 
işlemi uygulanmıştır. Eksizyonel biyopsi uygulanan 
vakaların tamamı başka sağlık kurumunda tanı al-
mış ve kliniğimize yönlendirilmiş hastalardan oluş-
maktaydı. 

Hastaların hepsine operasyon esnasında SLNB 
yapıldı. İşaretleme için %2’lik metilen mavisi kul-
lanıldı. 43 (%43,4) kişide frozen incelemede metas-
taz saptanması üzerine aksiller lenf bezi diseksiyon 
yapıldı. SLNB için peroperatif uygulanan frozen in-
celeme ile ameliyattan sonra yapılan standart pato-
lojik inceleme arasındaki ilişkinin önemli düzeyde 
anlamlı olduğu görüldü (p<0,001)(Tablo 2).
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Tablo 1. Olguların özellikleri
n %

Yaş ≤40 14 14,14
>40 85 85,86

Lateralite Sağ 44 44,44
Sol 54 54,54

Evre 1 61 61,62
        2a 23 23,21
        2b 14 14,15
        3a 1 1,01

Adjuvan RT + 1 1,01
                       RT - 98 98,99

SLNB + 43 43,44
                      - 56 56,55

Biyopsi Eksizyon 5 5,05
Tru-cut 94 94,95

Patoloji
Idc 62 62,63
Ilc 5 5,05

Medüller 4 4,04
Musinöz 4 4,04

Diğer 24 24,24
Lenf nodu + 36 36,35

- 63 63,65
Östrojen Res + 86 86,86

- 13 13,14
Progesteron Res + 80 80,81

- 19 19,19
C erb b 2 + 59 59,60

- 40 40,40
Kozmetik Mükemmel 45 45,46

               İyi 23 23,23
              Orta 20 20,21
              Kötü 11 11,10

RT: Radyoterapi, SLNB: Sentinel lenf nodu biyopsisi, 
Res: Reseptör

Bir hastaya bilateral MKC işlemi uygulandı.1 
hastada ise lokal ileri evre meme kanseri saptanmış, 
yapılan neoadjuvan kemoradyoterapi sonrasında T 
ve N evresinde gerileme olması üzerine MKC uy-
gulanmıştır. 1 hastada MKC uygulandıktan 4 yıl 
sonra diğer memede de kitle görülmesi üzerine bu 
memeye de MKC işlemi uygulanmıştır. Bu hastada 
ilk operasyondaki tanı mikst duktal lobuler karsi-
nom iken, diğer memede görülen kitlenin patolojik 
tanısı papiller karsinomdu.

Operasyon sonrası sadece 1 hastada yara yeri 
enfeksiyonu, 1 hastada cilt altı apse ve 1 hastada ise 
medikal tedaviye dirençli seroma gelişmiştir. 

En sık görülen patoloji infiltratif duktal karsi-
nom (62 (%62,6) hastada) idi. Bunun dışında pa-
tolojik tanılar arasında infiltratif lobuler, medüller, 
musinöz, papiller, duktal karsinoma in situ, lobuler 
karsinoma in situ, nöroendokrin karsinom yer al-
maktaydı. Ameliyat öncesi gerek kalın iğne, gerekse 
eksizyonel olarak yapılan tanısal biyopsi sonuçları 
ile ameliyat sonrası patolojik tanı arasındaki uyu-
mun yüksek düzeyde ilişkili (%50) olduğu görüldü 
(p<0,001). 86 (%86,8) hastada östrojen, 80 (%80,8) 
hastada progesteron, 59 (%59,6) hastada ise c-erb 
B2 reseptörü pozitifti. Vakaların %88,7 (87 hasta) 
sine operasyon sonrası adjuvan RT uygulandı. 

Ortalama 38,86±23,43 (5-92) aylık takipler 
sonrasında sadece 1 hastada operasyondan 40 ay 
sonra akciğerde, karaciğerde metastaz görülmesi 
üzerine, kemoterapi başlandı ve 20 ay sonra da ge-
lişen febril nötropeni sonrasında yaşamını yitirdi. 1 
hasta operasyondan 70 ay sonra gelişen lokal nüks 
ve 3 hasta ise cerrahi sınırda tümör tespit edilmesi 
üzerine yeniden opere edildi. Bu hastalardan ikisine 
daha önceden aksiller diseksiyon yapıldığı için sa-
dece mastektomi, diğer 2 hastaya ise MRM yapıldı. 

Hastalara operasyon sonrası RT önerildi. Te-
daviye yara yeri iyileşmesi tamamlandıktan hemen 
sonra başlandı. 87 (%88,7) hastaya operasyon son-
rası adjuvan RT uygulandığı görüldü. RT almayan 
vakalarda tek sebep hasta uyumsuzluğuydu. 

Kozmetik görünümünü hastaların 45’i (%45,46) 
mükemmel, 23’ü (%23,23) iyi, 20 si (%20,21) orta 
ve 11’i (%11,10) kötü olarak değerlendirdi. 

Tablo 2. Sentinel lenf nodu biyopsisi sonuçlarının preope-
ratif ve postoperatif karşılaştırılması

Postoperatif
Toplam

SLNB + SLNB -

Peroperatif
SLNB + 34 9 43

SLNB - 2 54 56

Toplam 36 63 99

SLNB: Sentinel lenf nodu biyopsisi

TARTIŞMA

Halsted tarafından 1890’lı yıllardan itibaren popü-
larize edilen radikal mastektomi, geçtiğimiz yüzyıl 
uzunca bir süre meme kanseri tedavisinde standart 
olarak kabul edilmiştir [4]. Fakat morbiditesi olduk-
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ça yüksek bir ameliyat yöntemi olan radikal mastek-
tomi ile lokal kontrol sağlanabilir olmasına rağmen 
hastaların belli bir kısmı bir süre sonra meydana 
çıkan metastatik lezyonlar sonrasında kaybedilmiş-
tir [5]. Bunun sebebi daha sonraları kabul görmeye 
başlayan meme kanserinin sistematik bir hastalık 
olduğu gerçeğine dayandırılmıştır [5].

Daha sonra yapılan çalışmalarda erken evre 
meme kanserinde meme koruyucu tedavi ve radi-
kal mastektomi sonuçlarının eşdeğer olduğunun 
belirlenmesinden sonra çalışmalar kozmetik değer-
lendirme ve lokal kontrolü etkileyen faktörler konu-
sunda yoğunlaşmıştır [6].

Amerikan Ulusal Kanser Enstitüsü(NCI), 
Amerikan Ulusal Sağlık Enstitüsü(NIH) gibi kuru-
luşların 1990 yılında aldığı ortak karar neticesinde 
özellikle erken evre meme kanserlerinde MKC ve 
sonrasında tüm memeye uygulanan RT sayesinde 
yeterli bir tedavinin sağlanabileceği kabul edilmiş-
tir [7]. Çünkü RT yapılmaksızın MKC lokal nüks 
riskinde artış, uzun dönem sağ kalım oranlarında 
azalmaya yol açmaktadır [8]. Yapılan çalışmalar ne-
ticesinde MKC sonrası RT uygulanması sayesinde 
lokal nüks oranlarında %57 azalma olduğu göste-
rilmiştir [9]. Bizim çalışmamızda da tüm hastalara 
operasyon sonrası RT önerildi ve 87 (%88,7) hasta-
ya operasyon sonrası adjuvan RT uygulandı. Diğer 
hastalara RT verilememesinin tek sebebinin hasta 
uyumsuzluğu olduğu görüldü. Sadece 1 hastada 70 
ay sonra lokal nüks gelişti. Daha önceki operasyon-
da aksiler diseksiyon yapılmış olan hastaya mastek-
tomi işlemi uygulandı. 1 hastada ise multipl uzak 
organ metastazı gelişmiş, sonrasında febril nötro-
peni neticesinde hasta yaşamını yitirmiştir. Her iki 
hastanın da cerrahi sonrasında RT almadığı görüldü. 

Radyoterapinin lokal nüksü azaltmadaki fay-
dalarının yanı sıra uzun dönemde akciğer fibrozisi, 
kardiak problemler, yumuşak doku sarkomlarında 
artış gibi yan etkilerinin de olduğu bilinmektedir 
[10]. RT verilen hastalarımızda yaşam kalitesini bo-
zacak düzeyde ciddi komplikasyon gelişmemiştir. 

Radyoterapi dışında lokal nüksü artırabilecek 
faktörler arasında hastanın semptomatik kitle ile 
tanı alması, aile hikayesinin olması, tümör çapı-
nın 10 mm den büyük olması, cerrahi sınırın pozi-
tif olması, histolojik tipin komedo tip olması, ek-
sojen östrojen alımı ve yaşın 40’ın altında olması 

sayılabilmektedir [11-13]. Cerrahi sonrası RT’nin 
başlama süresi ile lokal nüks arasında pozitif bir 
ilişki olduğunu gösteren yayınlar vardır [14]. Ope-
rasyon ile radyoterapi arasındaki optimal süre bilin-
memektedir. Kanada Klinik Rehberi, lokal meme 
ışınlamasının operasyondan sonra mümkün olan en 
kısa zamanda başlamasını ve bu sürenin 12 haftayı 
geçmemesini önermektedir Tüm hastalara cerrahi 
sonrası RT önerildi ve tedaviye yara yeri iyileşmesi 
tamamlandıktan hemen sonra başlandı.

Yeni tanı konmuş erken evre meme kanserli 
hastalarda MR’ın kullanılması sayesinde teorik ola-
rak başka odakların saptanabileceği ve bu sayede 
lokal kontrole katkısı olabileceği düşünülmektedir 
[15]. Fakat bu konu ile alakalı yapılan çalışmaların 
büyük çoğunluğu göstermiştir ki MR’ın bu hasta-
larda rutin kullanılması neticesinde bazı hastalarda 
gereksiz mastektomi ve geniş eksizyona, neticede 
iyi olmayan kozmetik sonuçlara yol açabilmektedir 
[15]. Bunun yanında maliyet artışı, diğer memeye 
profilaktik mastektomi yapılması oranlarında artış 
gibi diğer olumsuz yönleri de göz önüne alınınca bu 
hastaların preoperatif rutin olarak MR ile değerlen-
dirilmesi çok kabul gören bir prosedür olmamıştır 
[16,17]. Bizim hastalarımızda da ameliyat öncesi 
tanıda MR rutin uygulanan bir teknik değildi. Kli-
nik olarak şüpheli(yapılan mamografi ve ultraso-
nografide; ayrıca fizik muayene ve diğer radyolojik 
bulgularda tutarsızlık) olan ve multisentrik olabi-
lecek 37 (%37,37) hasta operasyon öncesi MR ile 
değerlendirildi.

Kement ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışma 
MKC sonrasında görülebilecek seroma, hematom, 
cerrahi alan enfeksiyonu, kolda his kaybı, hare-
ket kısıtlılığı ve lenfödem gibi komplikasyonların 
MRM yapılan hastalarla benzer olduğunu göster-
miştir [5]. Yaptığımız çalışmada da sadece 1 hasta-
da cerrahi alan enfeksiyonu, 1 hastada cilt altı apse 
ve 1 hastada medikal tedaviye dirençli seroma ge-
lişmiştir. 

Meme kanseri tedavisindeki gelişmeler parale-
linde beklenen yaşam süreleri de artmıştır. Bunun 
sonucunda hastalarda onkolojik prosedürlerin sağ-
lanmasının yanı sıra yaşam kalitesinin de artırılması 
her geçen gün hem hastalar, hem de onlarla bera-
ber yaşayanlar açısından daha da önem kazanmaya 
başlamıştır [18]. Günümüzde en önemli soru me-
menin görünümünü büyük ölçüde koruyan, ancak 
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uygulandığı tüm hastalara RT yükü getiren meme 
koruyucu cerrahinin hastaların yaşam kalitesini ne 
derecede artırabileceğidir [5]. İnvaziv meme kan-
serlerinde, MKC sonrası mükemmel-iyi kozmetik 
oranları %57 ile % 92 arasında değişen oranlarda 
bildirilmektedir [19]. Kansere bağlı anksiyete, dep-
resyon, psikoseksüel problemler, fiziksel görünü-
münden rahatsızlık duyma, fiziksel işlevlerde kı-
sıtlılık gibi yaşam kalitesini belirleyen problemlere 
MKC yapılan hastalarda daha az rastlanmaktadır 
[18]. Bununla beraber MKC nin yaşam kalitesini 
MRM ye oranla daha olumsuz etkilediği sonucuna 
varılan yayınlar az sayıda olsa da vardır [20]. Bu-
rada problem MKC sonrasında uygulanan RT’nin 
yan etkilerine bağlı gelişmektedir [20]. Kozmetik 
görünümünü hastalarımızın 45’i (%45,46) mükem-
mel, 23’ü (%23,23) iyi, 20 si (%20,21) orta ve 11’i 
(%11,10) kötü olarak değerlendirdi. Mükemmel-iyi 
kozmetik memnuniyet oranlarını %57-92 arasında 
bildiren literatür bilgileri ile kıyaslandığında hasta-
larımızda kozmetik memnuniyet oranı kabul edile-
bilir düzeyde idi.

Sonuç olarak, meme kanserinin cerrahi teda-
visindeki temel yaklaşım kabul edilebilir onkolojik 
sonuçlar sağladıktan sonra hastanın yaşam kalitesi-
ni en az etkileyecek yöntemi seçmektir. Bu noktada 
meme koruyucu cerrahinin doğru seçilmiş hastalar-
da radikal cerrahi yöntemler yerine tercih edilmesi 
uygun bir yaklaşımdır.
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