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Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamas olup yazarlar arasinda ¢ikar catismasi yoktur.

0z

Meme koruyucu cerrahi (MKC), tiimorle birlikte cevresinden bir miktar saglam meme dokusunun ¢ikartilmas: ve koltuk
alt lenf bezlerinin diseksiyonu islemlerini icerir. Kalan meme dokusuna radyoterapi (RT) verilmesi de bu tedavinin bir
pargast olarak uygulanmalidir. MKC erken evre meme kanserinin tedavisinde siklikla tercih edilen bir secenektir. MKC ile
memenin tiimiiyle alimmasi arasinda hastanin yasam siiresi bakinmindan higbir fark yoktur. MKC'nin mastektomiye (M) olan
iistiinliigii, memenin biiyiik bir boliimiiniin korunmasini sagladigi icin elde edilen daha iyi kozmetik ve psikolojik sonuctur.
Dezavantaj ise geriye kalan meme dokusunda tiimoriin tekrar etme riskinin biraz daha yiiksek olmasidir. Niiks gelisimine
etki eden; tiimore, hastaya ve tedaviye bagh cesitli faktorler vardir. Bu derlemede MKC sonrast lokal niiks gelisimine etki eden
risk faktorleri, MKC sonrast takip ve niikse yonelik tedavi secenekleri gozden gegirildi.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, lokal niiks, meme koruyucu cerrahi

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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GIRIS

Meme kanserinin primer tedavisi cerrahidir. Operabl
meme kanserinde tedavi; tek ya da multiple olsun pri-
mer timord ortadan kaldirmak ve interpektoral grup-
takiler de dahil olmak {izere aksilla lenf nodiillerindeki
metastazlari temizlemek i¢in uygulanir. Cerrahi tedavi-
de mastektomi (M) ve meme koruyucu cerrahi (MKC)
uygulanabilir. Pek ¢ok hasta lokal kontroliin etkisini art-
tirmak icin postoperatif radyasyon tedavisi (RT) almak-
tadir. 1970’lerde Ostrojen ve progesteron reseptorlerinin
tanimlanmasiyla hormon bagimli meme kanserinin te-
davisinde yeni ufuklar a¢ilmistir (1,2,3).

MEME KORUYUCU CERRAHI(MKC):

MKGC, erken evre meme kanserlerinde giivenilir ve efek-
tif bir tedavi yontemidir (Resim 1-2). Prospektif rando-
mize ¢alismalar, modifiye radikal mastektomi (MRM)
ve MKC ile tedavi edilen hastalarda lokal kontrol ve sur-
vival agisindan istatistiksel fark olmadigini gostermistir.

M ile karsilagtirildiginda psikolojik ytikii azalttigi, daha
iyi kozmetik sonuglarinin oldugu ve yara enfeksiyonu
riskinin daha diisiik oldugu bilinmektedir (4,5).

Resim 1-2: 55 yasinda MKC uygulanan hastanin cerrahi
oncesi mamografileri. RMLO ve RCC grafilerde tist dis
kadranda 3-4 cm.lik bir alanda lobiile konturlu, yer yer
spikiilasyonlar gosteren, igerisinde kiime yapan mikro-
kalsifikasyonlar bulunan kitle lezyonu goriilmekte. (Dr.
Emine OztiirK'iin arsivinden, izinle)

Veronesi U. ve arkadasglar1 MRM ve MKC’ in uzun dé-
nemdeki sonuglarini 20 y1l boyunca takip ettikleri hasta-
lar tizerinde karsilastirmiglardir. Bu ¢alismada 1973’ten
1980 kadar kitle boyutlar1 2 cmden biiyiik olmayan 701
meme kanserli kadina, MRM (349 hasta) veya MKC
(kadranektomi) ve takiben ayni taraf meme dokusuna
RT (352 hasta) uygulanmustir. 20 yil sonunda MKC gru-
bundaki 30 (%8,8) hastada ve MRM grubundaki 8 (%2,3)
hastada ayn1 memede lokal tiimor niiksii tespit edilmis-
tir. Tersine bu iki grupta kontrlateral meme kanseri, uzak
metastaz ve ikinci primer kanser gelisme oranlarinda an-
lamli bir bilimsel fark gozlenmemistir. Ortalama 20 yillik
takip sonunda tiim sebeplerden 6liim oranlart MKC gru-
bunda %41,7 ve MRM grubunda %41,2 olmustur. Meme
kanserinden oliim oranlar ise sirayla %26,1 ve %24,3
olarak tespit edilmistir. Sonug olarak uzun donem yasam
oranlar1 her iki grupta da benzer ¢ikmugstir (6).

LOKAL NUKS:

MKC’ yi izleyen meme tiimor niiksii iyi izlem ve agre-
siv tedaviyi gerektirir. Ciinkii takip siiresi uzadikca MKC
sonrast ortaya ¢ikan lokal niiks oranlarinda artis oldugu
saptanmaktadir (7,8). Genellikle niiksler ilk tedaviden
sonraki 5 y1l icinde bildirilmekle birlikte, ge¢ niiksler de
olmaktadir. Bir¢ok ¢alismada MKC ve RT sonras gorii-
len lokal niikslerde prognozun M sonrasi lokal niikslere
gore daha iyi oldugu savunulmaktadir. Tedaviden kisa
stire sonra ortaya ¢ikan lokal niiksler daha ¢ok metastaz-
la birlikte goriiliir. Tan1 sirasinda sistemik metastaz eslik
etsin veya etmesin bildirilen 5 yillik sagkalim oranlar:
%35-70 ve hastaliksiz sagkalim oranlar1 %30-50 arasin-
dadir (9,10). European Organisation for Research and
Treatment of Cancer (EORTC) 1081 numarali prospektif
calismasinda M ve MKC sonrasi lokal niiks gelisen has-
talar karsilastirilmis ve prognoz her iki grupta birbirine
yakin bulunmustur. Ancak MKC grubunda uygulanan
RT dozunun 75 Gy gibi yiiksek olmasinin memede niiks
saptanmasini giiglestirdigi, lezyonlar ileri evredeyken
tan1 konmus oldugu ve bunun tedavi basarisini diistirdii-
gt varsayllmaktadir (11,12). Genis klinik ¢calismalar MK-
C+RT tedavisi sonrasi beklenen lokal niiks oranlarinin
%6-16 oldugunu soylemektedir (5). Yalniz ciltle lokalize
yaygin niiks veya inflamatuar tipte olan niikslerde prog-
noz kotiidiir. Niiks lokalizasyonunun baglangi¢ timor-
den ayr1 bir kadranda ve farkls histolojide olmasi daha iyi
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prognostik kriter kabul edilmektedir (13).

Voogd A.C. ve arkadaslar1 Hollandada 8 RT, 2 kanser ve
1 cerrahi klinigi olmak iizere 11 merkezde MKC sonrasi
izole lokal niiksle bagvuran 266 hastay1 incelemislerdir.
Sonugta niiks lokalizasyonunun 164 hastada (%62) ayni,
37 hastada (%14) farkli kadranda ve 35 hastada (%13) ise
diffiiz tutulum seklinde oldugunu gérmdislerdir. 19 hastada
ise (%7) meme derisinde niiks tespit edilmistir. 11 hastada
lokal niiks tipi bilinememistir. {zlemde uzak metastaz ge-
lisme orani lokal niiksiin primer tiimérle ayni kadranda
oldugu hasta grubunda daha fazla goriilmiistiir (14).

BIYOLOJiK ONEM:

Bir¢ok randomize, prospektif klinik ¢caligmayla MKC’nin
onkolojik giivenilirligi gosterilse de, lokal niiks timdriin
biyolojik ozelliklerine bagl gelisen bagimsiz bir para-
metredir. Primer timor 6zellikleri, yas ve nodiillerin du-
rumlar1 benzer olan hastalar mukayese edildiginde lokal
niiksii olanlarda olmayanlara gore 3,41 kat uzak metastaz
gelisme riski bulundugu tespit edilmistir. Buna ragmen
MKC ve M surveyi esittir. Lokal niiks uzak metastaz i¢in
risk faktoriidiir; ama kendisi tek basina uzak metastaza
neden olmaz (15,16).

RiSK FAKTORLERI:

Bu konu ile ilgili yapilan ¢alismalar incelendiginde hasta
segimleri, cerrahi ve RT teknikleri ve kullanilan adjuvan
tedavilerin farkliliklar gosterdigi goriiliir. Bu nedenle niikse
etkili oldugu s6ylenen risk faktorleri bu farkh uygulamalar-
dan dolay1 degisebilir. Ayrica istatistik hesaplamalari, lokal
niiksiin zamani ve sistemik yayilimin zamanini iki ayr1 ba-
gimsiz faktor kabul ederek yapilmakta, risk faktorleri ayri
ayr1 hesaplanmaktadir. Bu ise meme kanserinde gecerli bir
yontem degildir. Ciinkii lokal niikse etkili faktorler ayni
zamanda sistemik niikse de neden olabilir. Bir diger dik-
kat edilmesi gereken husus da farkl: tipteki lokal niikslerin
tarkl risk faktorleri olabilecegidir. Lokal niiks igin risk fak-
tori belirleyen ¢alismalarda uzun zaman dilimi araliklar
bildirilmesi de incelemeleri giiglestiren diger bir faktordiir.
Median surviden kisa ve uzun siire igindeki gercek niiks
insidans1 oldugundan diisiik ya da ytiksek olabilir. Bundan
kaginmak igin ¢aligmalarda en kisa takip siiresi icinde go-
riilen niiksler dikkate alinmalidir (8).

Geng yas, ailevi yatkinlik, ekstensif intraduktal kompo-
nent (EIK), memenin radyasyon tedavisinin atlanmug

olmast bir¢cok ¢alismada lokal ntiks i¢in risk faktorii ola-
rak gosterilmistir. Niiksiin invaziv olusu, grade, niiks tii-
moriin biyiikligi ve yayginligi, baslangictaki evre, lenf
nodu metastaz, ilk cerrahi niiks intervalinin de progno-
za da etkili olduklar1 kabul edilmektedir (16,17).

HASTAYA BAGLI RiSK FAKTORLERI:

Geng yas: Geng yasin ¢aligmalarda bazi olumsuz patolojik
faktorlerle beraber oldugu gosterilmistir. Lenfatik invaz-
yon, high grade, ER(dstrojen reseptérii) bulunmamasi,
EIK bulunmasi bu faktérler arasindadir (18). Yas grup-
lar1 ve primer tiimore ait histopatolojik bulgular dikkate
alinarak yapilan caligmalarda da geng yas, yasam stiresi-
ni kisaltan bir faktor olarak saptanmakta, lokal niiksii de
arttirmaktadir. EORTC ¢aligmasinda ise histopatolojik
bulgular ve tiimoér rezeksiyonunun kiigiik tutulmas: geng
yasta yiiksek lokal niiks nedeni olarak bildirilmistir. M ¢a-
lismalarinda da geng yas lokal niiks ve yasam stiresi agisin-
dan kétii prognoz gosteren bir faktor olarak kabul edilir.
Curi Enstitiisi’ nde yapilan 1703 premenapozal hasta ile
ilgili caligmada 34 yasindan kii¢iiklerde yasam siiresi lokal
tedaviden bagimsiz olarak kétiidiir. NSABP B-0,6 (Natio-
nal Surgical Adjuvant Breast Project) ¢alismasinda da 35
yasindan kii¢tik hastalarda sonucun lokal tedaviden ba-
gimsiz oldugu gosterilmistir (19). Erken meme kanserinde
prognostik faktorleri inceleyen ¢esitli calismalarda, MKC
ile tedavi edilen 40 yas altindaki hastalarda lokal niiks ora-
ninin 40 yas tizerindekilere gore yaklasik 2 kat fazla oldu-
gu soylenmektedir (16).

Genetik yiik: Hastalardaki hormon reseptor seviyeleri,
hiicre proliferasyon 6l¢timleri, primer tiimérdeki proteaz
miktarlar1 niiks riskini degerlendirmede katkida bulunur
(20). BRCA 1 ve 2 gibi genetik mutasyonlari tagtyanlarda
tagimayanlara gore lokal niiks sonuglar1 daha kotii olmak-
tadir. JCRT (Joint Center for Radiation Therapy) grubu-
nun ¢aligmalarinda aile hikayesinin karst meme kanseri
ve lokal niiks agisindan 6nemli oldugu vurgulanmakta-
dir (8). MKC sonrast lokal niiks agisindan risk faktorleri
arastirilirken p53 ve erb B2 pozitif ve negatif alt gruplarin
kiyaslamasinda pozitiflerde negatiflere gore p53 i¢in 3,58,
erb B2 i¢in 1,93 kat risk tespit edilmistir (21).

Rayoo MC ve arkadaslar1 yaptiklari calismada cerrahi +
RT ‘yi takiben lokal niiks oranlart ER(+) olanlarda %4,
negatif olanlarda %16, bilinmeyenlerde %6 olarak bulun-
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mustur. Progesteron reseptorleri i¢in de benzer sonuglar
elde edilmis; PR(+)’lerde %5, negatiflerde %9, bilinme-
yenlerde %7 olarak niiks riski belirlenmistir (17). MKC’
yi takiben adjuvan terapinin degisik formlari i¢in ER (+)
hastalarda daha basarili sonuglar elde edilmistir (21).

TUMORE AIT RiSK FAKTORLERI:

EIK (Ekstensif intraduktal komponent): EIK rezeksiyon
sinirlarinin incelenmedigi hastalarda 6nemli bir risk fak-
toriidiir. EIK bulunan hastalarda gercek lokal veya sinir
niikslerinin fazla oldugu ancak memenin diger kadranla-
rinda ve kars1 memede niiks artis1 olmadig1 gosterilmistir.
EIK (+) tiimérlerde tiimorden 2cm uzakta %30 hastada
belirgin DCIS bulunur, EIK (-) lerde ise bu oranin %2 ol-
dugu gosterilmistir. Bu sonuglara gore EIK (+) hastalarda
geride RT ile eradike edilebilecek minimal tiimor birakmak
amaglandigindan daha genis eksizyon yapilmalidir, ancak
bu sekilde lokal niiks riski azaltilabilir (8,21) (Resim 3).

Resim 3: Fizik muayenede tek bir palpable kitle olarak
karsimiza ¢ikan infiltratif duktal karsinoma. Mamog-
rafi, kitlenin tanimlandi1 yerde spikiile konturlu, ciltte
retraksiyona yol agan dansitenin varligini géstermistir.
Antero-inferiordaki 2. kitlenin varlig ve aksilladaki kal-
sifikasyon igeren, tutulum ile uyumlu oldugu disiiniilen
lenfadenopatinin varlig birlikte degerlendirildiginde bu
bulgular EiKyi diisiindiirmektedir. (Dr. Emine Oztiirk’iin
arsivinden, izinle)

MKC’ DE AKSILLER DiSEKSIYON:

Meme kanserinde aksiller diseksiyon, dogru evre-
leme yapmak, hastaligimn prognozunu dogru deger-
lendirmek, aksiller lenf nodu (+) hastalarda tedavi
amagh olarak yapilmaktadir (22). Niikslerde aksiller no-
dillerin tutulumu, tiimor histolojisinin belirlenmedigi
durumlarda prognozu etkileyen bir faktordiir. Aksiller
nodiillerin tutulumu niiks tayini i¢in tam olarak yeter-
li degildir, ¢iinkii aksiller diseksiyon genellikle hastalarin
baslangi¢ tedavilerinin bir pargasi olarak kabul edilir (23).

Fourguet A. ve arkadaslarinin erken meme kanserinin
konservatif tedavisinde niiksleri inceledikleri caligmala-
rinda sinirl meme cerrahisi uygulanan 518 hasta incelen-
mistir. Sinirhi cerrahi, genel anestezi altinda tiimoriin genis
eksizyonu ve direkt cilt insizyonunu igermektedir. Bunlarin
335'inde (%65) sadece siirlh meme cerrahisi yapilirken,
183’tinde (%35) aksiller lenf nodu diseksiyonu da ilave
edilmigtir. 183 hastanin 50'sinde (%27) patolojik aksiller
lenf nodiili tutulumu, 15’inde (%8) 3’ten fazla lenf nodu
tutulumu saptanmustir. Patolojik incelemede NO olan va-
kalarin %20’sinde, N1a olan vakalarin %42’sinde tutulum
saptanmugstir. Genis cerrahi sinir eksizyonunun makrosko-
bik incelemesinde ise; 518 hastanin 71’inde (%13,5) tutu-
lum tespit edilmis, 444’1 (%86) hastaliksiz olarak belirlen-
mis, 3’ti de (%0,5) belirlenememistir (20).

MKC + RADYOTERAPI:

Radyoterapinin meme kanserinde lokal niiksii ve hastaliga
bagl mortaliteyi azalttig1 bilinmektedir. Gliniimiizde erken
evre meme kanserlerinin gogu MKC ve takiben uygulanan
radyoterapi ile tedavi edilmektedir. Hatta bazi ¢aligmalarda
timor yatagina ilave doz radyasyon verildigini gormekte-
yiz (24,25).

Cajucom C.C. ve arkadaslarinin ¢alismasinda MKC ye ila-
veten radyasyon tedavisi almayan 128 hasta incelenmistir.
Bunlar biopsi tanilar1 bulunan, erken evre, infiltratif meme
kanserli hastalarda stage I ve II olarak kategorize edilmis-
lerdi. Bunlara genis cerrahi eksizyon ve level I ve II aksiller
diseksiyon uygulanmis ama radyasyon verilmemistir. Or-
talama 20 aylik takipte 128 hastanin 25 inde (%19,5) lokal
niiks tespit edilmistir (18).

Fisher B. ve arkadaslar1 ise lumpektomi ve lumpektomi +
radyasyon ile tedavi edilen hastalar1 20 y1l boyunca izlemis-
lerdir. Cerrahiden 20 y1l sonra lumpektomi ile tedavi edilen
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hastalarda, lumpektomiye ilaveten RT alan gruba gore yak-
lagik 3 kat fazla lokal niiks tespit etmislerdir (26).

Tiimor yatagina ilave doz radyasyon (Boost) verilmesi tar-
tigmalidir. Lyon grubu 1.024 hastada (tiimér < 3cm) eksiz-
yon yaptiktan sonra tim memeyi 50 cGy ile 1smnlamiglar-
dir. Daha sonra hastalar1 10 cGy Boost alan ve almayanlar
olarak randomize etmislerdir. Hastalarin %98’ inde sinurlar
negatiftir. 3.3 yillik median takip sonunda lokal niiks Boost
yapilan grupta %3.5, yapilmayan grupta %4.5 dur (8).

MKC+ADJUVAN SISTEMIK TEDAVI:

Kemoterapinin M sonrasi lokal niikslerde oldugu gibi si-
nirli cerrahi ve RT sonrasi lokal niikslerde de etkisi acik de-
gildir. Lokal niiks {izerine yararli oldugunu savunan calis-
malar oldugu gibi katki saglamadigini ileri siiren ¢alismalar
da vardir. Kemoterapinin RT’ye eklenmesinin katki sagla-
madigini rapor eden ¢aligmalarda kemoterapi uygulanan-
larin 6zellikle klinik durumu kétii olan hastalardan segilmis
olmasmin etkili oldugu diistiniilmektedir (13).

MKCde daha 6nceden adjuvan tedavi almamis premena-
pozal hastalarda lokal niikste kemoterapi (reseptor (+) ise
endokrin tedavi eklenir); postmenapozal, ER (+) hastalar-
da aromatoz inhibitérii veya tamoksifen; diploid, diisiik
S-faz fraksiyonlu hastalarda endokrin tedavi; 3 cm’ den
biiyiik lokal niiks, erken niiks veya dermal invazyonda ER
(-) veya premenapozdaki olgularda KT; yashlarda, ER (+)
postmenapoze hastalarda aromatoz inhibitorii veya ta-
mobksifen kullanilabilir. Geg niikslerde (> 4-5 yil) ise tedavi
yeni primer hastalikmis gibi yapilir (27).

Stotter A. ve arkadaglar1 meme kanseri icin, MKC ve RT
sonrasi loko-rejyonel niiks gelisen 55 hasta incelenmis-
lerdir. Bunlarin 43 tanesinde memede lokalize hastalik,
ilaveten 7 hastada da aksiller tutulum varken, 4 hastada
memede niiks olmadan aksiller tutulum tespit edilmis, 8
hastada ise niiksiin gogiis duvarina yayildig1 goriilmistiir.
[k niikste 41 hastada M bagaryla uygulanmug, 7 hastada ise
sinur eksizyonu yapilmustir. Bu 48 hastanin 21'ine kemote-
rapi ve/veya hormonal tedavi verilmistir. Diffiiz yumusak
doku tiimérii olanlara 6nce sistemik tedavi verilmis ve sinir
eksizyonu miimkiin hale getirilmistir. {lk nitksiin %89’ u
kontrol altina alinabilmis ancak 8’inde hastalik tekrarlamis-
tir. Tiim hastalar diistintildiigiinde ortalama 27 aylik takipte
%80 hastada loko-rejyonel niikste basarili sonug elde edil-
mistir (28).

Buchholz T.A. ve arkadaglarinin MKC ile tedavi edilmis
meme kanserli hastalarda tamoksifen ve KT’nin lokal
kontrol iizerine etkilerini inceledikleri ¢calismalarinda 484
MKC+ RT uygulanmis hasta degerlendirilmistir. Bunlar
benzer evreli ve benzer uzak metastaz riskine sahip lenf
nodiilii negatif hastalardi.

277 hasta sistemik tedavi ald1. (128’1 tamoksifen ilaveli veya
tamoksifensiz KT; 149'u sadece tamoksifen) 207 hastaya ise
herhangi bir sistemik tedavi uygulanmadi. Tiim bu hasta-
larin 5 ve 8 yillik takipleri sonucu yasam oranlari sirastyla
%92 ve %83 olarak saptanmustir. Sistemik tedavi alan 277
hastada 8, almayan 207 hastada ise 21 lokal niiks tespit
edilmistir. Lokal kontrol oranlari, sistemik tedavi alan ve
almayanlarda sirastyla 5 yil i¢in %97,5 ve %89,8, 8 yil i¢in
ise %95,6 ve %85,2 olarak bulunmustur. Bu retrospektiv
¢alismanin sonucunda, MKC ile tedavi edilen lenf nodiilii
negatif meme kanserli hastalarda sistemik tedavinin uzun
dénemde lokal kontrolii saglamaya katida bulundugu soy-
lenmistir (29).

MKC+RT yapilan hastalarda adjuvan tedavinin lokal niik-
st azalttigini gosteren 2 randomize galiyma daha vardir.
NSABP B-13 (National Surgical Adjuvant Breast and Bowel
Project) ¢alismasinda nod (-), ER (-) hastalar KT alan ve
almayanlar olarak randomize edilmislerdir. 235 hastada 8
yillik takip sonucunda KT grubunda lokal niiks %2.6 iken
KT almayanlarda %13.4 bulunmustur. Ayn: sekilde NSA-
BP B-14 calismasinda nod (-), ER(+) 1062 hastada MK-
C+RT sonrast bir gruba tamoksifen verilmis diger gruba
verilmemistir. 10 yillik takip sonunda tamoksifen alanlarda
%4.3, almayanlarda %14.7 lokal niiks saptanmustir (8).

MEME KORUYUCU CERRAHI SONRASI TAKIP:

MKC ve RT uygulanan invaziv meme kanserli hastalar-
da lokal niiks teshisi mamografi ve/veya fizik muayene
bulgulari ile konur ve takip de bu yontemlerle yapilir.
Niikslerin %30-50’si mamografi ile izlenir (Resim 4-5).
Kalanin yarisi fiziksel gozlem, diger yarisi ise hem fizik
muayene hem mamografi ile izlenir. Niiks tiimorlerin
tiziksel ve radyolojik ozellikleri baslangi¢ tiimérle ben-
zerdir. Genel olarak tedavi sonrasi fizik muayenede kit-
le etkisinden ¢ok hafif bir kalinlagma tespit edilir. Hem
RT hem de cerrahi memede fibrozis benzeri etki olustu-
rabilir ve bunun da lokal niikle ayrimi zor olabilir. Eger
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primer timor infiltre lobiiler histolojik tipse hastalik
niiksii ile iligkili bulgular biraz karisik olabilir. Bu lez-
yonlarin niiksii genelde minimal kalinlagma ve retraksiyon
yapar ve biyopsi dokusunda kitle bulunmaz (23,30).

Tedavi edilmis memede beklenen radyolojik degisiklikler
ok ¢esitlidir. Sikhikla cilt kalinlasmasi, fibroglandiiler ve
asict dokuda dansite artii, kalsifikasyon artist ve tiimor
yataginda kitle, distorsiyon, kontur deformitesi ve keloid
goriiliir (31,32) (Resim4-5).

Resim 4-5: 1 ve 2. resimde operasyon éncesi mamografi-
leri goriilen hastanin MKC sonrasi goriintiileri. Sag tist-dis
kadranda 3 cm.lik bir bolgede goriilen, kiime olusturan ve
yer yer dallanma gosteren pleomorfik mikrokalsifikasyon-
lar ve bu alanin disinda retroareolar bolgede yaklasik 2 cm.
lik bir alanda goriilen benzer &zellikte pleomorfik mikro-
kalsifikasyonlar niiks lehine degerlendirilmistir. Bu alanda
gecirilmis operasyona sekonder distorsiyon ve voliim kaybi
izlenmektedir. (Dr. Emine Oztiirkiin arsivinden, izinle)

Hassell PR. ve arkadaslarinin MKC uygulanan, daha sonra
da klinik seyir ve seri mamografilerle izlenen 48 kadin tize-
rindeki incelemelerinde; niiks hastalikla gelen hastalarin
7’sinin sadece mamografik bulgulara, 9unun sadece fizik
muayene bulgularina ve 8'inin de her ikisine birden sahip
olduklar1 gériilmiistiir. Pozitif mamografik bulgular; yeni
kalsifikasyonlar (6 hasta), yeni kitle (5 hasta), kitle ve kalsi-
fikasyonlar (1 hasta), artmis opasite (2 hasta) ve cilt kalin-
lasmasidir (1 hasta)(33).

Brenner R.J. ve Pfaff M’ nin MKC ile tedavi edilmis 158
hastay1 kapsayan ve 5 yil siiren ¢aligmalarinda; 152 (%96)
hastanin mamografik degisiklikler gosterdikleri goriil-

miistiir. 110 (%82) hastada yapisal distorsiyon, 106 (%79)
hastada dansite artis1 ya da skar formasyonu, 73 (%54)
hastada ciltte kalinlagsma, 16 (%12) hastada kitle ve 4 (%3)
hastada kalsifikasyon tespit edilmistir. Calijmanin sonun-
da kalsifikasyonlar hari¢ diger degisikliklerin takipler bo-
yunca geriledigi gozlenmis ve MKC sonras1 mamografik
degisikliklerin tedaviyi takiben 1 yil sonra yayginlastig
vurgulanmugtir (34).

Cok az hastada niiksiin tek bulgusu retraksiyon olabilir.
Dolaysiyla radyasyon tedavisinden itibaren 1-2 seneye
kadar olan degisiklikler siipheli olarak kabul edilmelidir.
Erken meme kanserinin konservativ tedavisinden sonra
meme baginda olan niiks de primer meme bas: kanserle-
rinde oldugu gibi Paget Hastalig1 olarak adlandirilir. Meme
baginin Paget Hastalig literatiirde nadir olarak bildirilir ve
tim meme kanserleri igin %1-5 gibi bir insidansi vardur.
Markopoulos C. ve Gazet ].C. 1969-1985 arast takip ettikle-
ri MKC uygulanan 2075 hasta igin ise bu orani1 %0,8 olarak
vermislerdir (23,35)(Resim 6-7).

Resim 6-7: Meme basinda gelisen Paget Hastalig1 ve ma-
mografik goriiniimii. (Dr. Emine OztiirK'iin argivinden,
izinle)

Tiimor yataginda skar gelismesi genellikle post operatif
hematom gelisen hastalarda olur. Orford J.E. ve arkadas-
lar1 lumpektomi ve RT uygulanan 59 hastay: incelemisler;
ameliyattan 12 ay sonra 16’ sinda mamografik skar tespit
etmislerdir. Post-op hematom ve skar formasyonu arasinda
bir korelasyon oldugunu ancak tiimér boyutu ve skarin ilis-
kisiz oldugunu sdylemislerdir. Ayrica uygulanan radyasyon
tipinin de skar formasyonuyla iligkili olmadigini belirtmis-
lerdir (36). Tiimor yataginda olusan kitledeki santral par-
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lakligin bir niiksten ziyade cerrahi skari gosterdigini 6ne
siiren yazarlar da vardir (37).

Malign ve benign lezyonlarin radyolojik goriintiileri ben-
zer olabilir. Tedavi sonrasi olusan mikrokalsifikasyonlar
malign veya benign histolojiye sahip olabilirler. Primer tii-
morden farkli kadranda olanlar genellikle maligndir. Eger
orijinal lezyon sadece mikrokalsifikasyonlar ile farkedilmis
ise niiks de genellikle benzer sekilde olur. Fakat ilk lezyon
radyolojik olarak kitle seklinde ortaya ¢ikmissa niiks sade-
ce kitle seklinde karsimiza ¢ikabilecegi gibi mikrokalsifi-
kasyonlar halinde de olabilir (23,32).

Takipte ultrason mamografiden sonra en yaygin kullanilan
yontemdir. Ciltte kalinlagma ve diger post operatif degi-
siklikleri izlemek i¢in alternatif bir yéntemdir(38). Dyna-
mic Gadolinium-Enhanced Magnetic Resonance imaging
(MRI) de ozellikle memeye radyasyon alan hastalarda
meydana gelen degisiklikleri ayirt etmede 6nemlidir(39).
Mumtaz H. ve arkadagslart meme kanseri sonrast lokal niiks
takibinde, klinik izlem, sitoloji ve mamografiyi igeren tiglii
izlemle, MRT’i kargilastirmislardir. Bunun i¢in MKC ve RT
uygulanan 30 hasta takip etmisler ve bunlarin 14%inde lo-
kal niiks tespit etmislerdir. 7 (%50) hastada mamografi, 11
(%79) hastada sitoloji ve 13(%93) hastada MRI, lokal niiks
tespitinde yardimecr olmustur. Lokal niiksiin boyutlarinin
dogru hesaplanmasinda da MRTin diger yontemlerden
duyarli oldugu ve tedavi sonrasi lokal niiks siiphesi olan
hastalarin takibinde g6z ard1 edilmemesi gereken bir yon-
tem oldugu belirtilmistir (40).

PROGNOZ:

Tecriibeler MKC sonrasi goriilen niikslerin prognozunun
M niikslerinden daha iyi oldugunu goéstermistir. JCRT
grubunun 90 hastalik serisinde MKC sonrasi gelisen lokal
niiksten sonra 5 yil icinde uzak metastaz saptanma orani
%46d1r. Diger serilerde de 5 yillik yasam %35-70, hastalik-
siz yasam siiresi %30-50dir. Hastalarin %5-10"unda lokal
niiks ile beraber sistemik yayillim da mevcuttur. Guy’s Has-
tanesi ¢aligmasinda ise bu oran %30 dur. %5-10’luk diger
bir hasta grubunda da lokal niiks ileri boyuttadir, cerrahi
yapilmasi imkansizdir. Lokal niiks sonrasi prognozu etkile-
yen faktorler ¢ok iyi arastirlmamustir. Cilt niiksii veya inf-
lamatuar niikste prognoz daha kétiidiir. En 6nemli faktor
niiksiin histolojik tipidir. Ayrica niiksiin 2 cmden biiyiik
olmasi, memenin diffiiz tutulumu, dermal lenfatik tutulum
diger kotii prognostik faktérlerdir (8).

TEDAVI:

Mastektomi: MKC sonrasi izole lokal niiks gelisen has-
talarda M yapildiktan sonra toraks duvar niiksii gelisme
ihtimali %10dur. 5 yillik hastaliksiz yasam %60-75dir. Cilt
tutulumu olan lokal niikslerde ise M sonrasi toraks duva-
r1 niiksii erken ve yiiksek oranda ger¢eklesmektedir. Lokal
niiks ile beraber palpabl aksiller adenopatisi olmayan has-
talarda aksiller eksplorasyona gerek yoktur(8).

Meme koruyucu cerrahi: Lokal niiks sonrasi yapilan M'nin
memeyi yerinde birakarak yapilan tedavilerden daha fazla
yasam sagladig1 gosterilmemistir. 2 cmden kiigiik, cilt tutu-
lumu olmayan 91 hastada niiksiin eksizyonu yapilmas, 10
yillik yasam siiresi %65 bulunmustur. Calismalar ilk niiks
esnasinda M yapilan ve niiks eksizyonu yapilan hastalarda
benzer sonuglar elde edildigini soylemektedir (8,41).
Tekrar RT: Niiks icin genis eksizyon yapilan hastalarda in-
terstisyel implant veya eksternal radyasyon ile tiimor yatag:
tedavi edilebilir. Bu sekilde daha sonra olusacak niiks orani
%10 azaltilabilir. Secilmis hastalarda lumpektomi ve RT ta-
kiben lokal niikste tekrar RT iyi tolere edilebilen ve uzun
donemde etkili kontrol saglayan bir yontemdir. Timor ya-
taginda nekroz goriilmesi nadirdir, ancak kozmetik sonug-
lar genellikle kotii olmaktadir (42).

Sistemik tedavi: M sonrasi gelisen toraks duvari niiksle-
rinde oldugu gibi MKC sonrasi goriilen lokal niikslerde
verilen kemoterapi veya hormonal tedavinin sonucu iyi-
lestirdigini gosteren ¢alisma yoktur. Bazi hastalarda gogiis
duvar: nitksti kemoterapi ile kiigiiltiilerek M yapilabilir hale
gelir. Ancak sadece sistemik tedavi ile uzun siire lokal kont-
rol saglanamaz (8).

SONUC

MKCnin erken dénem invaziv kanserde siirviye etkisi M
ile ayn1 diizeydedir. Dikkatli hasta se¢imi ve cerrahi teknik
lokal niiksii azaltmakta 6nemlidir. Son 15 yil iginde meme
kanserinde konservativ tedavi ve lokal niiks igin risk fak-
torleri hakkinda ¢ok sayida calisma yapilmugtir. Okkiilt
meme kanseri, lokal gelismis meme kanseri, makromasia
ve gebelerde meme kanseri gibi birgok durumda MKC’nin
giivenle uygulanabilecegi gosterilmistir. Son ¢alismalar RT,
KT, mamografi, ultrason, MRI gibi tedavi ve izlem yon-
temlerinin MKCnnin bagarisin1 arttirdigini ispatlamustir.
MKCiden sonra gelisen lokal niiks agresiv olarak tedavi
edilmekle beraber uzun dénemde yeterli yasam siiresi sag-
lanmaktadir (7).
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