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ÖZ

Meme koruyucu cerrahi (MKC), tümörle birlikte çevresinden bir miktar sağlam meme dokusunun çıkartılması ve koltuk 
altı lenf bezlerinin diseksiyonu işlemlerini içerir. Kalan meme dokusuna radyoterapi (RT)  verilmesi de bu tedavinin bir 
parçası olarak uygulanmalıdır. MKC erken evre meme kanserinin tedavisinde sıklıkla tercih edilen bir seçenektir. MKC ile 
memenin tümüyle alınması arasında hastanın yaşam süresi bakımından hiçbir fark yoktur. MKC’nin mastektomiye (M) olan 
üstünlüğü, memenin büyük bir bölümünün korunmasını sağladığı için elde edilen daha iyi kozmetik ve psikolojik sonuçtur. 
Dezavantajı ise geriye kalan meme dokusunda tümörün tekrar etme riskinin biraz daha yüksek olmasıdır. Nüks gelişimine 
etki eden; tümöre, hastaya ve tedaviye bağlı çeşitli faktörler vardır.  Bu derlemede MKC sonrası lokal nüks gelişimine etki eden 
risk faktörleri, MKC sonrası takip ve nükse yönelik tedavi seçenekleri gözden geçirildi.
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ABSTRACT
Breast conservative surgery (BCS) is defined as the excision of tumor with surrounding healthy breast tissue and dissection 
of axillary lymph nodes. Radiotherapy (RT) to the remaining breast tissue must be given as a part of the treatment protocol. 
BCS is a commonly used treatment in the early stages of breast cancer. There is no significant difference between the survival 
rates of patients who had mastectomy (M) and BCS. The advantage of BCS over M is better cosmetic and psychological results. 
The main disadvantage of BCS is higher risk of recurrence in the remaining breast tissue. There are various factors which 
contribute to local recurrence related to the tumor, patient and treatment. In this review, risk factors that contribute to local 
recurrence, follow up after BCS and treatment options for recurrence were analyzed.
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GİRİŞ
Meme kanserinin primer tedavisi cerrahidir. Operabl 
meme kanserinde tedavi; tek ya da multiple olsun pri-
mer tümörü ortadan kaldırmak ve interpektoral grup-
takiler de dahil olmak üzere aksilla lenf nodüllerindeki 
metastazları temizlemek için uygulanır. Cerrahi tedavi-
de mastektomi (M) ve meme koruyucu cerrahi (MKC) 
uygulanabilir. Pek çok hasta lokal kontrolün etkisini art-
tırmak için postoperatif radyasyon tedavisi (RT) almak-
tadır. 1970’lerde östrojen ve progesteron reseptörlerinin 
tanımlanmasıyla hormon bağımlı meme kanserinin te-
davisinde yeni ufuklar açılmıştır (1,2,3).

MEME KORUYUCU CERRAHİ(MKC):
MKC, erken evre meme kanserlerinde güvenilir ve efek-
tif bir tedavi yöntemidir (Resim 1-2). Prospektif rando-
mize çalışmalar,  modifiye radikal mastektomi (MRM)  
ve MKC ile tedavi edilen hastalarda lokal kontrol ve sur-
vival açısından istatistiksel fark olmadığını göstermiştir. 

M ile karşılaştırıldığında psikolojik yükü azalttığı,  daha 
iyi kozmetik sonuçlarının olduğu ve yara enfeksiyonu 
riskinin daha düşük olduğu bilinmektedir (4,5).

Resim 1-2: 55 yaşında MKC uygulanan hastanın cerrahi 
öncesi mamografileri. RMLO ve RCC grafilerde üst dış 
kadranda 3-4 cm.lik bir alanda lobüle konturlu, yer yer 
spikülasyonlar gösteren, içerisinde küme yapan mikro-
kalsifikasyonlar bulunan kitle lezyonu görülmekte. (Dr. 
Emine Öztürk’ün arşivinden, izinle)

Veronesi U. ve arkadaşları MRM ve MKC’ in uzun dö-
nemdeki sonuçlarını 20 yıl boyunca takip ettikleri hasta-
lar üzerinde karşılaştırmışlardır. Bu çalışmada 1973’ten 
1980’e kadar kitle boyutları 2 cm’den büyük olmayan 701 
meme kanserli kadına,  MRM (349 hasta) veya MKC 
(kadranektomi) ve takiben aynı taraf meme dokusuna 
RT (352 hasta) uygulanmıştır. 20 yıl sonunda MKC gru-
bundaki 30 (%8,8) hastada ve MRM grubundaki 8 (%2,3) 
hastada aynı memede lokal tümör nüksü tespit edilmiş-
tir. Tersine bu iki grupta kontrlateral meme kanseri, uzak 
metastaz ve ikinci primer kanser gelişme oranlarında an-
lamlı bir bilimsel fark gözlenmemiştir. Ortalama 20 yıllık 
takip sonunda tüm sebeplerden ölüm oranları MKC gru-
bunda %41,7 ve MRM grubunda %41,2 olmuştur. Meme 
kanserinden ölüm oranları ise sırayla %26,1 ve %24,3 
olarak tespit edilmiştir. Sonuç olarak uzun dönem yaşam 
oranları her iki grupta da benzer çıkmıştır (6).

LOKAL NÜKS:
MKC’ yi izleyen meme tümör nüksü iyi izlem ve agre-
siv tedaviyi gerektirir. Çünkü takip süresi uzadıkça MKC 
sonrası ortaya çıkan lokal nüks oranlarında artış olduğu 
saptanmaktadır (7,8). Genellikle nüksler ilk tedaviden 
sonraki 5 yıl içinde bildirilmekle birlikte, geç nüksler de 
olmaktadır. Birçok çalışmada MKC ve RT sonrası görü-
len lokal nükslerde prognozun M sonrası lokal nükslere 
göre daha iyi olduğu savunulmaktadır. Tedaviden kısa 
süre sonra ortaya çıkan lokal nüksler daha çok metastaz-
la birlikte görülür. Tanı sırasında sistemik metastaz eşlik 
etsin veya etmesin bildirilen 5 yıllık sağkalım oranları 
%35-70 ve hastalıksız sağkalım oranları %30-50 arasın-
dadır (9,10). European Organisation for Research and 
Treatment of Cancer (EORTC) 1081 numaralı prospektif 
çalışmasında M ve MKC sonrası lokal nüks gelişen has-
talar karşılaştırılmış ve prognoz her iki grupta birbirine 
yakın bulunmuştur. Ancak MKC grubunda uygulanan 
RT dozunun 75 Gy gibi yüksek olmasının memede nüks 
saptanmasını güçleştirdiği, lezyonlar ileri evredeyken 
tanı konmuş olduğu ve bunun tedavi başarısını düşürdü-
ğü varsayılmaktadır (11,12). Geniş klinik çalışmalar MK-
C+RT tedavisi sonrası beklenen lokal nüks oranlarının 
%6-16 olduğunu söylemektedir (5). Yalnız ciltle lokalize 
yaygın nüks veya inflamatuar tipte olan nükslerde prog-
noz kötüdür. Nüks lokalizasyonunun başlangıç tümör-
den ayrı bir kadranda ve farklı histolojide olması daha iyi 
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prognostik kriter kabul edilmektedir (13).
Voogd A.C. ve arkadaşları Hollanda’da 8 RT, 2 kanser ve 
1 cerrahi kliniği olmak üzere 11 merkezde MKC sonrası 
izole lokal nüksle başvuran 266 hastayı incelemişlerdir. 
Sonuçta nüks lokalizasyonunun 164 hastada (%62) aynı, 
37 hastada (%14) farklı kadranda ve 35 hastada (%13) ise 
diffüz tutulum şeklinde olduğunu görmüşlerdir. 19 hastada 
ise (%7) meme derisinde nüks tespit edilmiştir. 11 hastada 
lokal nüks tipi bilinememiştir. İzlemde uzak metastaz ge-
lişme oranı lokal nüksün primer tümörle aynı kadranda 
olduğu hasta grubunda daha fazla görülmüştür (14).

BİYOLOJİK ÖNEM:
Birçok randomize, prospektif klinik çalışmayla MKC’nin 
onkolojik güvenilirliği gösterilse de, lokal nüks tümörün 
biyolojik özelliklerine bağlı gelişen bağımsız bir para-
metredir. Primer tümör özellikleri, yaş ve nodüllerin du-
rumları benzer olan hastalar mukayese edildiğinde lokal 
nüksü olanlarda olmayanlara göre 3,41 kat uzak metastaz 
gelişme riski bulunduğu tespit edilmiştir. Buna rağmen 
MKC ve M surveyi eşittir. Lokal nüks uzak metastaz için 
risk faktörüdür; ama kendisi tek başına uzak metastaza 
neden olmaz (15,16).

RİSK FAKTÖRLERİ:
Bu konu ile ilgili yapılan çalışmalar incelendiğinde hasta 
seçimleri, cerrahi ve RT teknikleri ve kullanılan adjuvan 
tedavilerin farklılıklar gösterdiği görülür. Bu nedenle nükse 
etkili olduğu söylenen risk faktörleri bu farklı uygulamalar-
dan dolayı değişebilir. Ayrıca istatistik hesaplamaları, lokal 
nüksün zamanı ve sistemik yayılımın zamanını iki ayrı ba-
ğımsız faktör kabul ederek yapılmakta,  risk faktörleri ayrı 
ayrı hesaplanmaktadır. Bu ise meme kanserinde geçerli bir 
yöntem değildir. Çünkü lokal nükse etkili faktörler aynı 
zamanda sistemik nükse de neden olabilir. Bir diğer dik-
kat edilmesi gereken husus da farklı tipteki lokal nükslerin 
farklı risk faktörleri olabileceğidir. Lokal nüks için risk fak-
törü belirleyen çalışmalarda uzun zaman dilimi aralıkları 
bildirilmesi de incelemeleri güçleştiren diğer bir faktördür. 
Median surviden kısa ve uzun süre içindeki gerçek nüks 
insidansı olduğundan düşük ya da yüksek olabilir. Bundan 
kaçınmak için çalışmalarda en kısa takip süresi içinde gö-
rülen nüksler dikkate alınmalıdır (8).
Genç yaş, ailevi yatkınlık, ekstensif  intraduktal kompo-
nent (EİK), memenin radyasyon tedavisinin atlanmış 

olması birçok çalışmada lokal nüks için risk faktörü ola-
rak gösterilmiştir. Nüksün invaziv oluşu, grade, nüks tü-
mörün büyüklüğü ve yaygınlığı, başlangıçtaki evre, lenf 
nodu metastazı, ilk cerrahi nüks intervalinin de progno-
za da etkili oldukları kabul edilmektedir (16,17).

HASTAYA BAĞLI RİSK FAKTÖRLERİ:
Genç yaş: Genç yaşın çalışmalarda bazı olumsuz patolojik 
faktörlerle beraber olduğu gösterilmiştir. Lenfatik invaz-
yon, high grade, ER(östrojen reseptörü) bulunmaması, 
EİK bulunması bu faktörler arasındadır (18). Yaş grup-
ları ve primer tümöre ait histopatolojik bulgular dikkate 
alınarak yapılan çalışmalarda da genç yaş, yaşam süresi-
ni kısaltan bir faktör olarak saptanmakta, lokal nüksü de 
arttırmaktadır. EORTC çalışmasında ise histopatolojik 
bulgular ve tümör rezeksiyonunun küçük tutulması genç 
yaşta yüksek lokal nüks nedeni olarak bildirilmiştir. M ça-
lışmalarında da genç yaş lokal nüks ve yaşam süresi açısın-
dan kötü prognoz gösteren bir faktör olarak kabul edilir. 
Curi Enstitüsü’ nde yapılan 1703 premenapozal hasta ile 
ilgili çalışmada 34 yaşından küçüklerde yaşam süresi lokal 
tedaviden bağımsız olarak kötüdür. NSABP B-0,6 (Natio-
nal Surgical Adjuvant Breast Project) çalışmasında da 35 
yaşından küçük hastalarda sonucun lokal tedaviden ba-
ğımsız olduğu gösterilmiştir (19). Erken meme kanserinde 
prognostik faktörleri inceleyen çeşitli çalışmalarda, MKC 
ile tedavi edilen 40 yaş altındaki hastalarda lokal nüks ora-
nının 40 yaş üzerindekilere göre yaklaşık 2 kat fazla oldu-
ğu söylenmektedir (16).
    
Genetik yük: Hastalardaki hormon reseptör seviyeleri, 
hücre proliferasyon ölçümleri, primer tümördeki proteaz 
miktarları nüks riskini değerlendirmede katkıda bulunur 
(20). BRCA 1 ve 2 gibi genetik mutasyonları taşıyanlarda 
taşımayanlara göre lokal nüks sonuçları daha kötü olmak-
tadır. JCRT (Joint Center for Radiation Therapy) grubu-
nun çalışmalarında aile hikayesinin karşı meme kanseri 
ve lokal nüks açısından önemli olduğu vurgulanmakta-
dır (8).  MKC sonrası lokal nüks açısından risk faktörleri 
araştırılırken p53 ve erb B2 pozitif ve negatif alt grupların 
kıyaslamasında pozitiflerde negatiflere göre p53 için 3,58, 
erb B2 için 1,93 kat risk tespit edilmiştir (21). 
Rayoo MC ve arkadaşları yaptıkları çalışmada cerrahi + 
RT ‘yi takiben lokal nüks oranları ER(+) olanlarda %4, 
negatif olanlarda %16, bilinmeyenlerde %6 olarak bulun-
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muştur. Progesteron reseptörleri için de benzer sonuçlar 
elde edilmiş; PR(+)’lerde %5, negatiflerde %9, bilinme-
yenlerde %7 olarak nüks riski belirlenmiştir (17). MKC’ 
yi takiben adjuvan terapinin değişik formları için ER (+) 
hastalarda daha başarılı sonuçlar elde edilmiştir (21). 

TÜMÖRE AİT RİSK FAKTÖRLERİ:
EİK (Ekstensif intraduktal komponent): EİK rezeksiyon 
sınırlarının incelenmediği hastalarda önemli bir risk fak-
törüdür. EİK bulunan hastalarda gerçek lokal veya sınır 
nükslerinin fazla olduğu ancak memenin diğer kadranla-
rında ve karşı memede nüks artışı olmadığı gösterilmiştir. 
EİK (+) tümörlerde tümörden 2cm uzakta %30 hastada 
belirgin DCIS bulunur, EİK (-) lerde ise bu oranın %2 ol-
duğu gösterilmiştir. Bu sonuçlara göre EİK (+) hastalarda 
geride RT ile eradike edilebilecek minimal tümör bırakmak 
amaçlandığından daha geniş eksizyon yapılmalıdır, ancak 
bu şekilde lokal nüks riski azaltılabilir (8,21) (Resim 3).  

Resim 3: Fizik muayenede tek bir palpable kitle olarak 
karşımıza çıkan infiltratif duktal karsinoma. Mamog-
rafi, kitlenin tanımlandığı yerde spiküle konturlu, ciltte 
retraksiyona yol açan dansitenin varlığını göstermiştir. 
Antero-inferiordaki 2. kitlenin varlığı ve  aksilladaki kal-
sifikasyon içeren, tutulum ile uyumlu olduğu düşünülen 
lenfadenopatinin varlığı birlikte değerlendirildiğinde bu 
bulgular EİK’yi düşündürmektedir. (Dr. Emine Öztürk’ün 
arşivinden, izinle)

MKC’ DE AKSİLLER DİSEKSİYON:
Meme kanserinde aksiller diseksiyon, doğru evre-
leme yapmak, hastalığın prognozunu doğru değer-
lendirmek, aksiller lenf nodu (+) hastalarda tedavi 
amaçlı olarak yapılmaktadır (22). Nükslerde aksiller no-
düllerin tutulumu, tümör histolojisinin belirlenmediği 
durumlarda prognozu etkileyen bir faktördür. Aksiller 
nodüllerin tutulumu nüks tayini için tam olarak yeter-
li değildir, çünkü aksiller diseksiyon genellikle hastaların 
başlangıç tedavilerinin bir parçası olarak kabul edilir (23).                                                                                                                                            
           
Fourguet A. ve arkadaşlarının erken meme kanserinin 
konservatif tedavisinde nüksleri inceledikleri çalışmala-
rında sınırlı meme cerrahisi uygulanan 518 hasta incelen-
miştir. Sınırlı cerrahi, genel anestezi altında tümörün geniş 
eksizyonu ve direkt cilt insizyonunu içermektedir. Bunların 
335’inde (%65) sadece sınırlı meme cerrahisi yapılırken, 
183’ünde (%35) aksiller lenf nodu diseksiyonu da ilave 
edilmiştir. 183 hastanın 50’sinde (%27) patolojik aksiller 
lenf nodülü tutulumu, 15’inde (%8) 3’ten fazla lenf nodu 
tutulumu saptanmıştır. Patolojik incelemede N0 olan va-
kaların %20’sinde, N1a olan vakaların %42’sinde tutulum 
saptanmıştır. Geniş cerrahi sınır eksizyonunun makrosko-
bik incelemesinde ise; 518 hastanın 71’inde (%13,5) tutu-
lum tespit edilmiş, 444’ü (%86) hastalıksız olarak belirlen-
miş, 3’ü de (%0,5) belirlenememiştir (20).

MKC + RADYOTERAPİ:
Radyoterapinin meme kanserinde lokal nüksü ve hastalığa 
bağlı mortaliteyi azalttığı bilinmektedir. Günümüzde erken 
evre meme kanserlerinin çoğu MKC ve takiben uygulanan 
radyoterapi ile tedavi edilmektedir. Hatta bazı çalışmalarda 
tümör yatağına ilave doz radyasyon verildiğini görmekte-
yiz (24,25).
Cajucom C.C. ve arkadaşlarının çalışmasında MKC ye ila-
veten radyasyon tedavisi almayan 128 hasta incelenmiştir. 
Bunlar biopsi tanıları bulunan, erken evre, infiltratif meme 
kanserli hastalarda stage I ve II olarak kategorize edilmiş-
lerdi. Bunlara geniş cerrahi eksizyon ve level I ve II aksiller 
diseksiyon uygulanmış ama radyasyon verilmemiştir. Or-
talama 20 aylık takipte 128 hastanın 25 inde (%19,5) lokal 
nüks tespit edilmiştir (18).
Fisher B. ve arkadaşları  ise lumpektomi ve lumpektomi + 
radyasyon ile tedavi edilen hastaları 20 yıl boyunca izlemiş-
lerdir. Cerrahiden 20 yıl sonra lumpektomi ile tedavi edilen 
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hastalarda, lumpektomiye ilaveten RT alan gruba göre yak-
laşık 3 kat fazla lokal nüks tespit etmişlerdir (26).
Tümör yatağına ilave doz radyasyon (Boost) verilmesi tar-
tışmalıdır. Lyon grubu 1.024 hastada (tümör < 3cm) eksiz-
yon yaptıktan sonra tüm memeyi 50 cGy ile ışınlamışlar-
dır. Daha sonra hastaları 10 cGy Boost alan ve almayanlar 
olarak randomize etmişlerdir. Hastaların %98’ inde sınırlar 
negatiftir. 3.3 yıllık median takip sonunda lokal nüks Boost 
yapılan grupta  %3.5, yapılmayan grupta %4.5 dur (8).

MKC+ADJUVAN SİSTEMİK TEDAVİ:
Kemoterapinin M sonrası lokal nükslerde olduğu gibi sı-
nırlı cerrahi ve RT sonrası lokal nükslerde de etkisi açık de-
ğildir. Lokal nüks üzerine yararlı olduğunu savunan çalış-
malar olduğu gibi katkı sağlamadığını ileri süren çalışmalar 
da vardır. Kemoterapinin RT’ye eklenmesinin katkı sağla-
madığını rapor eden çalışmalarda kemoterapi uygulanan-
ların özellikle klinik durumu kötü olan hastalardan seçilmiş 
olmasının etkili olduğu düşünülmektedir (13).
MKC’de daha önceden adjuvan tedavi almamış premena-
pozal hastalarda lokal nükste kemoterapi (reseptör (+) ise 
endokrin tedavi eklenir); postmenapozal, ER (+) hastalar-
da aromatoz inhibitörü veya tamoksifen; diploid, düşük 
S-faz fraksiyonlu hastalarda endokrin tedavi; 3 cm’ den 
büyük lokal nüks, erken nüks veya dermal invazyonda ER 
(-) veya premenapozdaki olgularda KT; yaşlılarda, ER (+) 
postmenapoze hastalarda aromatoz inhibitörü veya ta-
moksifen kullanılabilir. Geç nükslerde (> 4-5 yıl) ise tedavi 
yeni primer hastalıkmış gibi yapılır (27).   

Stotter A. ve arkadaşları meme kanseri için,  MKC ve RT 
sonrası loko-rejyonel nüks gelişen 55 hasta incelenmiş-
lerdir. Bunların 43 tanesinde memede lokalize hastalık, 
ilaveten 7 hastada da aksiller tutulum varken, 4 hastada 
memede nüks olmadan aksiller tutulum tespit edilmiş, 8 
hastada ise nüksün göğüs duvarına yayıldığı görülmüştür. 
İlk nükste 41 hastada M başarıyla uygulanmış, 7 hastada ise 
sınır eksizyonu yapılmıştır. Bu 48 hastanın 21’ine kemote-
rapi ve/veya hormonal tedavi verilmiştir. Diffüz yumuşak 
doku tümörü olanlara önce sistemik tedavi verilmiş ve sınır 
eksizyonu mümkün hale getirilmiştir. İlk nüksün %89’ u 
kontrol altına alınabilmiş ancak 8’inde hastalık tekrarlamış-
tır. Tüm hastalar düşünüldüğünde ortalama 27 aylık takipte 
%80 hastada loko-rejyonel nükste başarılı sonuç elde edil-
miştir (28).

Buchholz T.A. ve arkadaşlarının MKC ile tedavi edilmiş 
meme kanserli hastalarda tamoksifen ve KT’nin lokal 
kontrol üzerine etkilerini inceledikleri çalışmalarında 484 
MKC+ RT uygulanmış hasta değerlendirilmiştir. Bunlar 
benzer evreli ve benzer uzak metastaz riskine sahip lenf 
nodülü negatif hastalardı. 

277 hasta sistemik tedavi aldı. (128’i tamoksifen ilaveli veya 
tamoksifensiz KT; 149’u sadece tamoksifen) 207 hastaya ise 
herhangi bir sistemik tedavi uygulanmadı. Tüm bu hasta-
ların 5 ve 8 yıllık takipleri sonucu yaşam oranları sırasıyla 
%92 ve %83 olarak saptanmıştır. Sistemik tedavi alan 277 
hastada 8, almayan 207 hastada ise 21 lokal nüks tespit 
edilmiştir. Lokal kontrol oranları, sistemik tedavi alan ve 
almayanlarda sırasıyla 5 yıl için %97,5 ve %89,8,  8 yıl için 
ise %95,6 ve %85,2 olarak bulunmuştur. Bu retrospektiv 
çalışmanın sonucunda, MKC ile tedavi edilen lenf nodülü 
negatif meme kanserli hastalarda sistemik tedavinin uzun 
dönemde lokal kontrolü sağlamaya katıda bulunduğu söy-
lenmiştir (29).

MKC+RT yapılan hastalarda adjuvan tedavinin lokal nük-
sü azalttığını gösteren 2 randomize çalışma daha vardır. 
NSABP B-13 (National Surgical Adjuvant Breast and Bowel 
Project) çalışmasında nod (-), ER (-) hastalar KT alan ve 
almayanlar olarak randomize edilmişlerdir. 235 hastada 8 
yıllık takip sonucunda KT grubunda lokal nüks %2.6 iken 
KT almayanlarda %13.4 bulunmuştur. Aynı şekilde NSA-
BP B-14 çalışmasında nod (-), ER(+) 1062 hastada MK-
C+RT sonrası bir gruba tamoksifen verilmiş diğer gruba 
verilmemiştir. 10 yıllık takip sonunda tamoksifen alanlarda 
%4.3, almayanlarda %14.7 lokal nüks saptanmıştır (8).
 
MEME KORUYUCU CERRAHİ SONRASI TAKİP:
MKC ve RT uygulanan invaziv meme kanserli hastalar-
da lokal nüks teşhisi mamografi ve/veya fizik muayene 
bulguları ile konur ve takip de bu yöntemlerle yapılır.  
Nükslerin %30-50’si mamografi ile izlenir (Resim 4-5). 
Kalanın yarısı fiziksel gözlem, diğer yarısı ise hem fizik 
muayene hem mamografi ile izlenir. Nüks tümörlerin 
fiziksel ve radyolojik özellikleri başlangıç tümörle ben-
zerdir. Genel olarak tedavi sonrası fizik muayenede kit-
le etkisinden çok hafif bir kalınlaşma tespit edilir. Hem 
RT hem de cerrahi memede fibrozis benzeri etki oluştu-
rabilir ve bunun da lokal nükle ayrımı zor olabilir. Eğer 
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primer tümör infiltre lobüler histolojik tipse hastalık 
nüksü ile ilişkili bulgular biraz karışık olabilir. Bu lez-
yonların nüksü genelde minimal kalınlaşma ve retraksiyon 
yapar ve biyopsi dokusunda kitle bulunmaz (23,30).

Tedavi edilmiş memede beklenen radyolojik değişiklikler 
çok çeşitlidir. Sıklıkla cilt kalınlaşması, fibroglandüler ve 
asıcı dokuda dansite artışı, kalsifikasyon artışı ve tümör 
yatağında kitle, distorsiyon, kontur deformitesi ve keloid 
görülür (31,32) (Resim4-5).      

Resim 4-5: 1 ve 2. resimde operasyon öncesi mamografi-
leri görülen hastanın MKC sonrası görüntüleri. Sağ üst-dış 
kadranda 3 cm.lik bir bölgede görülen, küme oluşturan ve 
yer yer dallanma gösteren pleomorfik mikrokalsifikasyon-
lar ve bu alanın dışında retroareolar bölgede yaklaşık 2 cm.
lik bir alanda görülen benzer özellikte pleomorfik mikro-
kalsifikasyonlar nüks lehine değerlendirilmiştir. Bu alanda  
geçirilmiş operasyona sekonder distorsiyon ve volüm kaybı 
izlenmektedir. (Dr. Emine Öztürk’ün arşivinden, izinle)                                                                                                 

Hassell P.R. ve arkadaşlarının MKC uygulanan, daha sonra 
da klinik seyir ve seri mamografilerle izlenen 48 kadın üze-
rindeki incelemelerinde; nüks hastalıkla gelen hastaların 
7’sinin sadece mamografik bulgulara, 9’unun sadece fizik 
muayene bulgularına ve 8’inin de her ikisine birden sahip 
oldukları görülmüştür. Pozitif mamografik bulgular; yeni 
kalsifikasyonlar (6 hasta), yeni kitle (5 hasta), kitle ve kalsi-
fikasyonlar (1 hasta), artmış opasite (2 hasta) ve cilt kalın-
laşmasıdır (1 hasta)(33).
Brenner R.J. ve Pfaff J.M.’ nin MKC ile tedavi edilmiş 158 
hastayı kapsayan ve 5 yıl süren çalışmalarında; 152 (%96) 
hastanın mamografik değişiklikler gösterdikleri görül-

müştür. 110 (%82) hastada yapısal distorsiyon, 106 (%79) 
hastada dansite artışı ya da skar formasyonu, 73 (%54) 
hastada ciltte kalınlaşma, 16 (%12) hastada kitle ve 4 (%3) 
hastada kalsifikasyon tespit edilmiştir. Çalışmanın sonun-
da kalsifikasyonlar hariç diğer değişikliklerin takipler bo-
yunca gerilediği gözlenmiş ve MKC sonrası mamografik 
değişikliklerin tedaviyi takiben 1 yıl sonra yaygınlaştığı 
vurgulanmıştır (34).

Çok az hastada nüksün tek bulgusu retraksiyon olabilir. 
Dolayısıyla radyasyon tedavisinden itibaren 1-2 seneye 
kadar olan değişiklikler şüpheli olarak kabul edilmelidir. 
Erken meme kanserinin konservativ tedavisinden sonra 
meme başında olan nüks de primer meme başı kanserle-
rinde olduğu gibi Paget Hastalığı olarak adlandırılır. Meme 
başının Paget Hastalığı literatürde nadir olarak bildirilir ve 
tüm meme kanserleri için %1-5 gibi bir insidansı vardır. 
Markopoulos C. ve Gazet J.C. 1969-1985 arası takip ettikle-
ri MKC uygulanan 2075 hasta için ise bu oranı %0,8 olarak 
vermişlerdir (23,35)(Resim 6-7).

Resim 6-7: Meme başında gelişen Paget Hastalığı ve ma-
mografik görünümü. (Dr. Emine Öztürk’ün arşivinden, 
izinle)

Tümör yatağında skar gelişmesi genellikle post operatif 
hematom gelişen hastalarda olur. Orford J.E. ve arkadaş-
ları lumpektomi ve RT uygulanan 59 hastayı incelemişler; 
ameliyattan 12 ay sonra 16’ sında mamografik skar tespit 
etmişlerdir. Post-op hematom ve skar formasyonu arasında 
bir korelasyon olduğunu ancak tümör boyutu ve skarın iliş-
kisiz olduğunu söylemişlerdir. Ayrıca uygulanan radyasyon 
tipinin de skar formasyonuyla ilişkili olmadığını belirtmiş-
lerdir (36). Tümör yatağında oluşan kitledeki santral par-
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laklığın bir nüksten ziyade cerrahi skarı gösterdiğini öne 
süren yazarlar da vardır (37).
Malign ve benign lezyonların radyolojik görüntüleri ben-
zer olabilir. Tedavi sonrası oluşan mikrokalsifikasyonlar 
malign veya benign histolojiye sahip olabilirler. Primer tü-
mörden farklı kadranda olanlar genellikle maligndir. Eğer 
orijinal lezyon sadece mikrokalsifikasyonlar ile farkedilmiş 
ise nüks de genellikle benzer şekilde olur. Fakat ilk lezyon 
radyolojik olarak kitle şeklinde ortaya çıkmışsa nüks sade-
ce kitle şeklinde karşımıza çıkabileceği gibi mikrokalsifi-
kasyonlar halinde de olabilir (23,32).
Takipte ultrason mamografiden sonra en yaygın kullanılan 
yöntemdir. Ciltte kalınlaşma ve diğer post operatif deği-
şiklikleri izlemek için alternatif bir yöntemdir(38). Dyna-
mic Gadolinium-Enhanced Magnetic Resonance imaging 
(MRI) de özellikle memeye radyasyon alan hastalarda 
meydana gelen değişiklikleri ayırt etmede önemlidir(39). 
Mumtaz H. ve arkadaşları meme kanseri sonrası lokal nüks 
takibinde, klinik izlem, sitoloji ve mamografiyi içeren üçlü 
izlemle, MRI’i karşılaştırmışlardır. Bunun için MKC ve RT 
uygulanan 30 hasta takip etmişler ve bunların 14’ünde lo-
kal nüks tespit etmişlerdir. 7 (%50) hastada mamografi, 11 
(%79) hastada sitoloji ve 13(%93) hastada MRI, lokal nüks 
tespitinde yardımcı olmuştur. Lokal nüksün boyutlarının 
doğru hesaplanmasında da MRI’in diğer yöntemlerden 
duyarlı olduğu ve tedavi sonrası lokal nüks şüphesi olan 
hastaların takibinde göz ardı edilmemesi gereken bir yön-
tem olduğu belirtilmiştir (40).

PROGNOZ:
Tecrübeler MKC sonrası görülen nükslerin prognozunun 
M nükslerinden daha iyi olduğunu göstermiştir. JCRT 
grubunun 90 hastalık serisinde MKC sonrası gelişen lokal 
nüksten sonra 5 yıl içinde uzak metastaz saptanma oranı 
%46’dır. Diğer serilerde de 5 yıllık yaşam %35-70, hastalık-
sız yaşam süresi %30-50’dir. Hastaların %5-10’unda lokal 
nüks ile beraber sistemik yayılım da mevcuttur. Guy’s Has-
tanesi çalışmasında ise bu oran %30’ dur. %5-10’luk diğer 
bir hasta grubunda da lokal nüks ileri boyuttadır, cerrahi 
yapılması imkansızdır. Lokal nüks sonrası prognozu etkile-
yen faktörler çok iyi araştırılmamıştır. Cilt nüksü veya inf-
lamatuar nükste prognoz daha kötüdür. En önemli faktör 
nüksün histolojik tipidir. Ayrıca nüksün 2 cmden büyük 
olması, memenin diffüz tutulumu, dermal lenfatik tutulum 
diğer kötü prognostik faktörlerdir (8).

TEDAVİ:
Mastektomi: MKC sonrası izole lokal nüks gelişen has-
talarda M yapıldıktan sonra toraks duvarı nüksü gelişme 
ihtimali %10’dur. 5 yıllık hastalıksız yaşam %60-75’dir. Cilt 
tutulumu olan lokal nükslerde ise M sonrası toraks duva-
rı nüksü erken ve yüksek oranda gerçekleşmektedir. Lokal 
nüks ile beraber palpabl aksiller adenopatisi olmayan has-
talarda aksiller eksplorasyona gerek yoktur(8).
Meme koruyucu cerrahi: Lokal nüks sonrası yapılan M’nin 
memeyi yerinde bırakarak yapılan tedavilerden daha fazla 
yaşam sağladığı gösterilmemiştir. 2 cmden küçük, cilt tutu-
lumu olmayan 91 hastada nüksün eksizyonu yapılmış, 10 
yıllık yaşam süresi %65 bulunmuştur. Çalışmalar ilk  nüks 
esnasında M yapılan ve nüks eksizyonu yapılan hastalarda 
benzer sonuçlar elde edildiğini söylemektedir (8,41).
Tekrar RT: Nüks için geniş eksizyon yapılan hastalarda in-
terstisyel implant veya eksternal radyasyon ile tümör yatağı 
tedavi edilebilir. Bu şekilde daha sonra oluşacak nüks oranı 
%10 azaltılabilir. Seçilmiş hastalarda lumpektomi ve RT ta-
kiben lokal nükste tekrar RT iyi tolere edilebilen ve uzun 
dönemde etkili kontrol sağlayan bir yöntemdir. Tümör ya-
tağında nekroz görülmesi nadirdir, ancak kozmetik sonuç-
lar genellikle kötü olmaktadır (42).  
Sistemik tedavi: M sonrası gelişen toraks duvarı nüksle-
rinde olduğu gibi MKC sonrası görülen lokal nükslerde 
verilen kemoterapi veya hormonal tedavinin sonucu iyi-
leştirdiğini gösteren çalışma yoktur. Bazı hastalarda göğüs 
duvarı nüksü kemoterapi ile küçültülerek M yapılabilir hale 
gelir. Ancak sadece sistemik tedavi ile uzun süre lokal kont-
rol sağlanamaz (8).
 
SONUÇ
MKCnin erken dönem invaziv kanserde sürviye etkisi M 
ile aynı düzeydedir. Dikkatli hasta seçimi ve cerrahi teknik 
lokal nüksü azaltmakta önemlidir. Son 15 yıl içinde meme 
kanserinde konservativ tedavi ve lokal nüks için risk fak-
törleri hakkında çok sayıda çalışma yapılmıştır. Okkült 
meme kanseri, lokal gelişmiş meme kanseri, makromasia 
ve gebelerde meme kanseri gibi birçok durumda MKC’nin 
güvenle uygulanabileceği gösterilmiştir. Son çalışmalar RT, 
KT, mamografi, ultrason, MRI gibi tedavi ve izlem yön-
temlerinin MKC’nin başarısını arttırdığını ispatlamıştır. 
MKC’den sonra gelişen lokal nüks agresiv olarak tedavi 
edilmekle beraber uzun dönemde yeterli yaşam süresi sağ-
lanmaktadır (7).
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