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Meme kanserinde ana tedavi hala cerrahi mi? 

Muhammed Özdemir1

Öz
Meme kanseri dünyada en sık tanı konulan kanserdir. Tanımlandığı ilk günden bugüne mortalite ve morbiditeyi azaltacak stratejiler geliştirilmeye çalışılmıştır. 
Meme kanserinin biyolojik davranış biçiminin öğrenilmesi, bilim ve teknolojideki gelişmeler, radikal cerrahinin tek başına prognozu iyileştirmedeki yetersizliği 
meme kanseri tedavisinde cerrahiyle beraber farklı tedavi modellerinin geliştirilmesine ihtiyaç doğurmuştur. Meme kanserinin sistemik bir hastalık olduğu 
gerçeğinin anlaşılmasıyla birlikte en iyi sonuçlara multidisipliner yaklaşımla ulaşılacağı görülmüştür. Cerrahinin gün geçtikçe küçültülme çabası, tarama 
programları ile artan erken evre meme kanseri hastaları sayısı ile artık minimal invaziv tekniklerin konuşulduğu bugünlerde cerrahi, güncel kılavuzlarda meme 
kanserinin büyük çoğunluğunda temel lokal tedavi yöntemi olmaya devam etmektedir. Bu çalışma, literatürün tarihsel ve güncel kılavuzlar ışığında anlatısal 
derlemesi niteliğindedir.

Anahtar Sözcükler: Meme kanseri tedavisi, mastektomi, meme koruyucu cerrahi 

Is surgery still the main treatment for breast cancer?
Abstract
Breast cancer is the most frequently diagnosed cancer in the world. Since its first diagnosis, strategies have been tried to be developed to reduce mortality 
and morbidity. Learning about the biological behavior of breast cancer, developments in science and technology, and the inadequacy of radical surgery alone in 
improving prognosis have led to the need to develop different treatment models in breast cancer treatment together with surgery. With the understanding that 
breast cancer is a systemic disease, it has been seen that the best results can be achieved with a multidisciplinary approach. Despite efforts to reduce the size 
of surgical procedures and the increasing number of early-stage breast cancer patients due to screening programs, and with minimally invasive techniques now 
being discussed, surgery remains the primary local treatment method for the vast majority of breast cancers according to current guidelines. This study is a 
narrative compilation of the literature, drawing on historical and contemporary guidelines.

Keywords: Breast cancer treatment, mastectomy, breast-conserving surgery

Copyright © 2023 the Author(s). Published by Atlas University. This is an open access article licensed under a Creative Commons 
Attribution-NonCommercial-NoDerivatives (CC BY-NC-ND 4.0) International License, which is downloadable, re-usable and 
distributable in any medium or format in unadapted form and for noncommercial purposes only where credit is given to the creator and 
publishing journal is cited properly. The work cannot be used commercially without permission from the journal.
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Meme kanserinde ana tedavi hala cerrahi mi? 

ATLJM 2026; 6 (Özel Sayı 1)

Meme cerrahisinin tarihsel gelişimi
Kanser benzeri meme lezyonlarının tanımlandığı en eski 
cerrahi metinlerden biri olan Edwin Smith Papirüsü meme 
kanseri hakkında olup yaklaşık günümüzden 3500 yıl önceye 
aitti. Bu kayıtta meme kanserine dair açıklamalar yapılmış ve 
koterizasyonuyla ilgili ayrıntılar tarif edilmişti (1). İskenderiyeli 
Aziz Leonidas’ın (MS 1. yüzyıl) tümörü geniş kesiyle çıkarması 
yüzyıllar boyunca takip edilen cerrahi yaklaşımın fikir baba-
lığını yapmıştı. Al-Zahrawi (MS 10. yüzyıl) tarafından tümörü 
yok etmek ve ameliyat edilebilir hale getirmek için yakıcı ma-
cun kullanımı, günümüzde büyük meme kanserlerinde ke-
moterapi kullanımı ile aynı mantığı hatırlatmaktadır. Andreas 
Vesalius (MS 16. yüzyıl) ile insan vücudunun anatomisinin 
keşfi cerrahiyi berber yaklaşımından kurtularak cerrahi be-
cerilerin ilerlemesine olanak sağlamıştır. Aynı dönemlerde 
John Hunter‘ın meme kanserine neden olan, dönemin bilgi 
düzeyi çerçevesinde, olası etiyolojik faktörleri tanımlama-
sı (enfeksiyon, koyulaşmış süt, travma, solunan hava) daha 
sonra gelişecek olan karsinogenez kavramının erken öncül-
leri olmuştur.

Normal hücreler ile kanserli hücrelerin Müller ve Virchow ta-
rafından mikroskop altında tanımlanması ile başlayan yeni 
süreç, kanser hücrelerinin davranış biçiminin öğrenilmesine 
olanak sağladı. Müller; kanser hücrelerinin çoğalma ve lenf 
yolu ile koltuk altına yayılmasını tarif ederek Hipokrat’tan bu 
yana inanılan humoral yayılım teorisinin geçerliliği ciddi bi-
çimde sorgulanmaya başlanmıştır (2). Meme kanserinin lenf 
damarları yoluyla koltuk altı lenf bezlerine yayılım gösterme-
si, çeşitli eksizyon (aksiller diseksiyon) tekniklerinin temelini 
oluşturmuştur.

Kanıta dayalı meme cerrahisi
Meme kanseri cerrahisi ilgili ilk ciddi yayın Sir James Paget 
tarafından 1863 yılında 235 vakalık seriyle bildirilmiştir. Paget 
erken mortalite oranını %10 bulmuş ve 8 yıldan uzun süre 
sağlıklı yaşayan hastasının bulunmadığını belirtmiştir (3). 
William Banks (1882) tarafından başlatılan aksiller lenf bezi 
diseksiyonu her ne kadar ciddi morbiditelerle sonuçlansa da 
aksiller anatominin anlaşılması ve olgunlaştırılmasında kilo-
metre taşı olmuştur. Daha sonra Moore, Lister gibi cerrahlar 
aksiller diseksiyon ve geniş eksizyon ile en blok çıkartılma 
görüşünü uygulamışlarsa da lokal nüks oranını %50’nin altına 
indirememişlerdir (4).

19.yüzyılın sonlarında William S. Halstead tarafından tanıtılan 
memenin en blok eksizyonuna pektoralis majör kasının eksiz-
yonun eklendiği radikal mastektomi tekniği (1894) ile 50 vaka-
lık seride lokal nüks oranı %6 olarak bildirmiştir. Halsteadian 
tekniğin en sık karşılaştığı problem supraklavikular nükstü. 

Halsteadian tekniğe mammaria interna ile supraklavikular lenf 
nodu eksizyonunun eklemesiyle tanıtılan supraradikal mastek-
tomi lokal hastalık kontrolünde başarısız olmuş ve morbiditeyi 
ciddi şekilde arttırmasıyla sonuçlanması tekniğin yaygınlaşma-
sını engellemiştir (6).

Meme koruyucu cerrahinin ortaya çıkışı
Meme kanserinin biyolojik davranışının öğrenilmesi, ölümlerin 
lokal hastalık nüksünden olmayıp sistemik metastazlar sonucu 
olması, radikal cerrahi tekniklerinin prognozu olumlu yönde ge-
liştirememesi konservatif cerrahi tekniklerinin ve hedefe yöne-
lik tedavi modellerinin geliştirilmesine önayak olmuştur.

Patey’in (1932) modifiye ettiği radikal mastektominin 5 ve 10 yıl-
lık mortalite oranlarının radikal mastektomiyle aynı olduğunu 
bildirmesi ciddi yankılara neden olmuştur. Turner ve arkadaşları 
tarafından 534 hastayla yapılan çalışmada radikal mastektomi 
ile modifiye radikal mastektomi karşılaştırılmış toplam sağka-
lım, lokal nüks, uzak metastaz ve hastalıksız sağkalım açısından 
sonuçlarda anlamlı fark olmadığı bildirilmiştir (7).

Memeyi koruma çabaları radyumun keşfi ile oluşturulan kom-
binasyonlara yön vermiştir. Hirsch (1927) tarafından tümörün 
çıkarılmasını takiben radyum implantasyonu tedavisiyle 22 
hastalık seride 17 hastasının (%78) 13 yıl sonra hayatta olması, 
Geoffrey Keynes tarafından konservatif cerrahi sonrası radyum 
iğnesi kullanılarak yapılan çalışmanın sonuçlarının radikal mas-
tektomiyle aynı mortaliteye sahip olması meme cerrahisinde 
yeni bir döneme girilmesini sağlamıştır (8,9).

1985’ten önce başlayan ve erken meme kanseri için radyotera-
pi ve cerrahi ile sadece aynı tip cerrahiyi karşılaştıran 36 dene-
menin meta-analizinde toplam 17.273 kadın hastanın cerrahiye 
radyoterapi eklenmesiyle yalnızca cerrahiye kıyasla üç kat daha 
düşük lokal tekrarlama oranı tespit edilmiştir (10).

Meme koruyucu cerrahinin güvenirliliğinin test edildiği bu yeni 
dönemde meme koruyucu cerrahiyi takiben radyoterapiyi içe-
ren konservatif yönetimin erken evre T1 meme kanseri için lokal 
tedavi olarak etkili olduğu bildirilmiştir (11). İtalya ve Fransa’da 
yapılan randomize çalışmalar mastektomi olmaksızın yapılan 
konservatif cerrahi tedavinin T1 ve erken T2 tümörler için mas-
tektomi kadar etkili olduğunu kesin olarak göstermiştir (12).

Hedefe yönelik tedaviler
Tamoksifen
George Beatson’ın 1895 yılında ooferektomi yaptığı meme kan-
serli bir hastada cerrahi sonrası meme kanserinde küçülme 
ve yumuşama fark etmesi, meme kanseri yakıtını yumurtalık 
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kaynaklı östrojenden mi sağlıyor? Sorusunu akıllara getirmiş-
tir. Kimyager Elwood Jensen 1968 yılında östrojen hormonunu 
radyoaktif olarak etiketlemesini takiben devam eden süreçte 
meme kanseri hücrelerini incelemiş ve östrojen reseptörünün 
kanser hücrelerinde eşit oranda bulunmadığını tariflemiştir. 
Ardından meme kanserini östrojen reseptör sayısı fazla olanlar, 
östrojen reseptör sayısı az olanlar olarak iki tipe ayırmıştır.

Östrojen hormonunun etiketlenmesiyle başlayan oral kontra-
septif ilaç üretim çabası içerisinde Tamoksifen olarak adlandı-
rılan ve östrojen agonisti olarak üretilmesi planlanan molekülün 
östrojen antagonisti olarak çalışması meme kanseri tedavi-
sinde kullanılabilme ihtimalini gündeme getirmiştir. Son evre 
meme kanseri hastalarının tedavisiyle ilgilenen onkolog Mary 
Cole 1969 yılında 46 hastasında tamoksifen kullanmış ve on has-
tasının ilaca hızlı ve bariz yanıt verdiğini bildirmiştir (13).

1970’lerin ortalarından sonlarına doğru, birçok araştırmacı, 
ameliyattan sonra meme kanserinin tekrarlama riski yüksek 
olan kadınlarda adjuvan tedavi olarak tamoksifen kullanmaya 
ilgi duymaya başladı. Çoğunlukla postmenopozal, aksiller lenf 
nodu pozitif kadınlarda yapılan birkaç büyük adjuvan tamoksi-
fen tedavisi denemesi, bu hasta gruplarında hem nüksü azalttı, 
hem de genel sağkalımda göreceli riskte yaklaşık %25 azalma 
bildirilmiştir (14). Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative 
Group’ un 1988 yılında paylaştığı veriler sadece bu hasta gru-
bunda değil diğer hasta gruplarında da tamoksifenin faydalı ol-
duğunu ortaya koydu (15).

Tamoksifenin bilinen sitostatik etkisi ve birçok klinik deneme-
sinde gözlenen yeni kontralateral meme kanseri vakalarının 
azalması nedeniyle tamoksifenin koruyucu bir ajan olarak kul-
lanılması konusuna da önemli bir ilgi doğdu. Yapılan üç büyük 
denemede lobüler karsinoma in situ veya ailesinde meme kan-
seri öyküsü olan yüksek riskli kadınlarda önleyici bir ajan olarak 
tamoksifenin yararlı olduğu ortaya kondu (16). FDA, tamoksifeni 
pre-post menopozal kadınlarda meme kanseri riskini azaltan ilk 
hedefe yönelik ilaç olarak onayladı.

Transtuzumab
19. yüzyıl sonlarında tümör oluşumundan sorumlu bir dizi mole-
küler yolların ortaya konulması ile beraber tümör oluşum meka-
nizmasının bilinmeyen yönleri anlaşılmaya başladı.1984 yılında 
Schechter ve arkadaşları etilnitrozoüre kaynaklı sıçan nöro/
glioblastomalarından izole ettikleri gen ve bu genin NIH3T3 
hücrelerini dönüştürme yeteneğini doğruladılar. Bir yıl sonra 
neu genine homolog olan kromozom 17’nin insan q21 bölgesin-
de bulunan bir geni tanımladılar ve karakterize ettiler. İnsan 
epidermal büyüme faktörü reseptör-1’e (Her-1) benzerliği ne-
deniyle Her-2 adını verdiler. Carter ve arkadaşları 1992’de, 4D5 

monoklonal antikorunu daha ileri klinik değerlendirme için 
uygun hale getirerek humanize ettiler. “Transtuzumab” ola-
rak adlandırılan bu antikor, Her-2 pozitif meme kanseri has-
talarında kullanıldı. Yapılan çalışmalarda Transtuzumab’ın 
sistemik tedaviye eklenmesi; hastalığın ilerlemesine kadar 
geçen sürenin daha uzun olması, bir yılda daha düşük ölüm 
oranı, daha uzun sağ kalım ve ölüm riskinde %20 azalma ile 
ilişkilendirildi (17). Transtuzumab’ın sırasıyla 1998 ve 2000 yıl-
larında ABD ve Avrupa’da Her-2 pozitif hastaların tedavisinde 
kullanılması onaylandı. 

Kemoterapi ajanlarının keşfi
İkinci Dünya Savaşı’ndan sonra, Goodman ve Gilman’ın azot 
hardallarının antikanser etki potansiyeline sahip olduğuna 
dair gözlemleri, ardından Farber ve ark. 1948 yılında antifolat 
üzerine yaptıkları çalışmaları metastatik meme karsinomu-
nu yönetmek için bu ajanlardan ikisini veya daha fazlasını bir-
leştirmeye yönelik ilk girişimler başlattı (18,19). Kombinasyon 
tedavisinin geliştirilmesindeki önemli adımlar 1960’ların sonu 
ve 1970’lerin başında atıldı (20). Aynı dönemlerde siklofosfa-
mid, metotreksat, 5-florourasil, vinkristin ve prednizon kom-
binasyonu (Cooper rejimi olarak da bilinir) ve türevleri (CMF 
ve CMFP) geliştirildi. Bu kombinasyonlar genellikle aktif ve iyi 
tolere edilen rejimler olarak kabul edildi. CMF kombinasyo-
nunun geliştirilmesine paralel olarak, anti tümör antibiyotik 
doksorubisin (Adriamycin, Adria Laboratories, Columbus, 
OH) klinik olarak değerlendirildi ve belirgin antitümör aktivi-
tesine sahip olduğu gösterildi (21).  Doksorubisin ayrıca sik-
lofosfamid ve 5-florourasil (CAF, FAC) ile kombinasyonlara 
dahil edildi. 

Kısa sürede bu kombinasyonların metastatik meme kar-
sinomu için en etkili sistemik tedaviler olduğu belirlendi ve 
metastatik hastalıktaki bu gelişmeler kademeli olarak lokal 
ileri hastalığa ve sonunda erken primer meme karsinomunun 
tedavisine evrildi (22). 20. yüzyılın son on yılında, klinik de-
ğerlendirme için bir dizi yeni ajan kullanıma sunuldu. Bunlar 
arasında en öne çıkanlar paklitaksel ve docetaksel adlı iki 
taksandı. Antrasiklinlerin tanıtılması, kemoterapinin metas-
tatik meme karsinomu olan hastaların sağ kalımını değişti-
rebildiğine dair ilk kanıtı sağladı; daha sonra taksanların da 
antrasiklin dirençli veya dirençli meme kanserinde sağ kalımı 
önemli ölçüde uzattığı gösterildi (23).

Aksillayı koruma çabası: sentinel lenf nodu 
biyopsisi
Meme kanserinin konservatif yöntemlerle tedavi ça-
basının olumlu sonuçlar vermesi ciddi morbiditeye ne-
den olan aksiller lenf nodu diseksiyonuna (ALND) al-
ternatif yöntemlerin geliştirilmesine ön ayak olmuştur.
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Giuliano ve arkadaşlarının başlattığı intraoperatif lenfatik 
haritalamanın, T1N0 meme kanserine sahip hastalarda sen-
tinel nodu biyopsisi (SLNB) yani meme kanseri metastazlarını 
içerme olasılığı en yüksek aksiller lenf nodunu tespit etmek-
teki başarısı ortaya konuldu (24). Takip eden çalışmalar T1N0 
tümörlerde olduğu gibi T2N0 hastalarda da sentinel örnek-
lemenin aksiller durumu tayinde başarılı olduğunu gösterdi 
(25). ACOSOG Z0011 denemesi, klinik olarak negatif aksilla-
ya sahip ancak patolojik olarak pozitif lenf nodlarına sahip 
SLNB’li hastalarda ALND’nin rolünü ele aldı. Bu deneme, kli-
nik T1-2 tümörleri olan, 3’ten az pozitif SLN’ye sahip, meme 
koruyucu cerrahi (MKC) ve tüm meme radyoterapisine(whole 
breast radiotherapy-WBRT) giren hastaları ele aldı. 10 yıllık 
lokal-bölgesel nükslerin kümülatif insidansı, ALND uygula-
nanlar ile sadece SLNB uygulananlar arasında benzerdi (26). 
Bu sonuçlar yalnızca Z0011 kriterlerini karşılayan hasta gru-
bunda geçerlidir.

Avrupa EORTC grubu (AMAROS) tarafından yapılan bir dene-
menin sonuçları, aksiller radyoterapinin (RT) ALND ile karşı-
laştırıldığında daha az yan etki ile bölgesel kontrol sağlayıp 
sağlamadığını değerlendirdi. Bu denemeye, pozitif SLN’li T1 
veya T2 meme kanseri olan hastalar ALND veya aksiller RT’ye 
randomize edildi. Pozitif SLN’leri (mikrometastatik veya 
makrometastatik) olan hastalar bulunmaktaydı. Sonuçlar, 
ALND’ye randomize edilen hastalar ile aksiller radyasyon ara-
sında 5 yıllık genel sağkalım veya hastalıksız sağ kalımda bir 
fark olmadığını bildirdi (27).

Perkutan minimal invaziv tekniklerin gelişimi
Perkütan minimal invaziv teknikler (PMIT), cerrahiye uygun 
olmayan hastaları, bunu reddeden kadınları veya cerrahiyi 
zor ve yaşamı tehdit eden bir tedavi haline getirebilecek eş-
lik eden hastalıkları olan yaşlı hastaları tedavi etmek için be-
nimsenmiştir. PMIT’nin hedefi, cerrahiyle benzer etkinlik elde 
etme kapsamına sahip küçük boyutlu erken evre meme kan-
seridir. Minimal invaziv tedaviler, umut vadeden etkililik, daha 
düşük morbidite, daha az maliyet, daha az yara izi ve ağrı ve 
daha tatmin edici kozmetik sonuçlar ile kullanışlı alterna-
tiflerdir. Perkütan minimal invaziv teknikler; Kriyoablasyon, 
radyofrekans ablasyon, vakum destekli eksizyondur. Henüz 
klavuzda yer almayan bu teknikler ile ilgili faz 2 ve faz3 çalış-
malar devam etmektedir.

Sabel ve arkadaşlarının başlattığı kriyoablasyon ile erken 
meme kanseri tedavi çalışmasında; ≤ 1,0 cm tümörlerde 
%100 başarılı ablasyon sağlanırken, 1,0 ila 1,5 cm arasında-
ki tümörlerde, yalnızca önemli bir duktal karsinoma in situ 
(DCIS) bileşeni olmayan tümörler için %100 başarı oranı elde 
ediliştir (28). 

ACOSOG (Alliance) Z1072 faz 2 çalışmasında hastalara kriyo-
ablasyondan sonraki 28 gün içinde cerrahi rezeksiyon yapıldı. 
Vakaların %75,9’unda rezidüel invaziv karsinom yoktu. Multifokal 
hastalığı olmayan ve boyutu 2 cm’den küçük lezyonlarda %92 
başarı sağlandı. Aynı çalışmada bir cm’den küçük tüm tümörler-
de %100 ablasyon vardı (29).

İCE-3 faz 2 çalışmasında ICE3’ün ön 5 yıllık sonuçları, %96,4 lo-
kal tümör nükssüz oran tespit edildi. Beş yılda, hastaların ve he-
kimlerin %100’ü tatmin edici kozmetik sonuçlar bildirdi. Meme 
kanseri sağkalımı %96,7 idi (30).

Vakum destekli eksizyon 2006’dan bu yana benign hastalık-
ların tedavisinde kullanılmaktadır. Devam eden SMALL faz 3 
çalışmasında; vakum destekli eksizyonu takiben tam rezeksi-
yon oranının %93 ve tekrarlama oranlarının %39 olarak bildir-
di. İşlem sonrası acık cerrahiye göre artmış hematom, ağrı ve 
ekimoz oranları mevcuttu. Şu anda invaziv veya in situ meme 
kanserinin tedavisinde kullanılmamaktadır (31).

Radyofrekans ablasyonun kullanıldığı RAFAELO faz 3 çalışması 
sonuçları unifokal, manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve 
ultrasonografi ile görülebilen invaziv duktal karsinom veya 1,5 
cm veya daha küçük boyutta duktal karsinom in situ olan 20 
ila 79 yaş arasındaki kadınlara uygulanmış ve 5 yıllık hastalıksız 
sağkalım %98,6 olarak bildirmiştir (32).

Amerikan Meme Cerrahları Derneği’nin benign ve malign meme 
tümörlerinin tedavisinde transkutanöz ve perkutanöz ablas-
yonun kullanımına ilişkin konsensüs kılavuzunda mevcut ko-
şullarda meme kanseri için FDA onaylı perkutan veya trans-
kutanöz ablatif tedavi olmadığı belirtilmiştir. Bununla birlikte, 
uzun dönem onkolojik güvenilirlik, multifokal hastalık ve nodal 
değerlendirme açısından cerrahinin yerini alabilecek yeterli ka-
nıt henüz bulunmamaktadır. Bu yöntemler umut verici olmakla 
birlikte, uzun dönem onkolojik eşdeğerliği kanıtlanmadığından 
standart tedavinin yerini almamaktadır.

Meme kanserinde ana tedavi hala cerrahi mi?
1995’den bu yana kanser tedavisinin standartları geliştirmek ve 
araştırmalar yapmak üzere kurulan NCCN güncel kılavuz yöner-
gelerine göre meme kanseri tedavisinde cerrahi hala ana tedavi 
olarak yer alır;

•	 Erken evre ameliyat edilebilir meme kanseri olan hastalar 
başlangıçta tümör boyutu, derecesi, lenf nodu tutulumu, 
östrojen ve progesteron reseptör durumu, Her-2 reseptö-
rü ekspresyonu ve tümör genomiği gibi birincil tümör özel-
liklerine göre endike ise öncelikle cerrahi (MKC veya mas-
tektomi) ve adjuvan sistemik tedavi görürler. Erken evre 
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ameliyat edilebilir Her-2 pozitif veya üçlü negatif hastalığı 
olan bazı hastalar önce ameliyat öncesi sistemik tedavi ile 
tedavi edilebilir, ardından ameliyat yapılabilir. Radyasyon 
genellikle kesin cerrahiden ve sistemik kemoterapiden (uy-
gulanırsa) sonra sıralanır.

•	 Operabl lokal ileri evre meme kanseri olan hastalarda pre-
operatif sistemik tedavi sonrası hastanın tümör boyutuna 
göre uygun ise MKC, uygun değilse mastektomi yapılıp pos-
toperatif sistemik tedavi devam edilir.

•	 Operabl olmayan meme kanseri hastalarında preoperatif 
sistemik tedavi sonrası hasta cerrahiye uygun hale gelirse 
cerrahi tedavi uygulanır ve sistemik tedaviye cerrahi son-
rası devam edilir. Hasta preoperatif sistemik tedavi son-
rasında cerrahiye uygun hale gelmemişse kişiselleştirilmiş 
tedaviler ile palyatif tedavi verilir.

•	 Tedavisi tamamlanmış hastalarda nüks durumunda uygun-
sa cerrahi tedavi yapılır ve sistemik tedavi verilir (33).

Sonuç
Meme kanserinde memeyi koruma çabası ortak bakım standar-
dı haline gelmiş ve bu amaçla geliştirilen onkoplastik yaklaşım, 
memenin doğal şeklini bozmadan geniş eksizyonların yapılma-
sına imkân sağlamıştır. Neoadjuvan kemoterapinin kullanımıyla 
daha fazla hasta, memeyi koruma seçeneğine sahip olmuştur. 
Sentinel lenf nodu biyopsisi, aksillanın evrelenmesi için stan-
dart prosedür olarak aksiller diseksiyonun yerini almış ve birçok 
hastayı aksiller diseksiyonun aşırı morbiditesinden kurtarmış-
tır. Modern tedavilerin evrimi ve meme cerrahisinin merkezde 
olduğu multidisipliner yaklaşımların entegrasyonu, meme kan-
seri hastalarının genel sağ kalımında iyileşmelere yol açmıştır. 
Güncel kılavuzlar doğrultusunda, meme kanserinin tedavi edi-
lebilir tüm evrelerinde cerrahi, multidisipliner yaklaşımın temel 
bileşeni olmaya devam etmektedir. Perkutan minimal invaziv 
tekniklerin konuşulduğu bu günlerde meme kanserinin ana te-
davisi kılavuzlarda da belirtildiği gibi hala cerrahidir.
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Meme kanseri ve cerrahi tedavi seçenekleri

Pelin Basım1

Öz
Meme kanseri, kadınlarda en sık görülen kanser türü olup, tedavi sürecinde hastaların bireysel özellikleri, tümör evresi ve biyolojisi göz önünde bulundurularak 
kişiye özel bir yaklaşım benimsenmelidir. Meme kanseri tedavisinde cerrahinin evrimi, multidisipliner bir yaklaşımın önemini vurgulamaktadır. Meme koruyucu 
cerrahi (lumpektomi) ve mastektomi gibi tedavi seçeneklerinin, hastaların estetik beklentileri ile uyumlu bir şekilde uygulanması gerekmektedir. Meme koruyucu 
tedavi, uygun hastalarda mastektomi ile eşdeğer sağkalım oranları sunmaktadır, ancak bazı durumlar bu tedaviye uygun olmayabilir ve neoadjuvan tedavi ile 
çözüm aranabilir. Onkoplastik cerrahi, estetik sonuçları iyileştirmeye yönelik bir yaklaşımdır ancak cerrahın deneyimi ve doğru hasta seçimi önemlidir. Ayrıca, 
multidisipliner bir yaklaşım, tedavi sürecinin başarı oranını artırmak için gereklidir. Türkiye’de meme cerrahisi, çeşitli zorluklarla karşı karşıya kalmakta olup, bil-
imsel konsensüsler doğrultusunda uygulama yapılması büyük önem taşımaktadır. Gelecekte meme cerrahisinin bir yan dal olarak eğitim alması hedeflenmelidir. 

Anahtar Sözcükler: Meme kanseri, meme cerrahisi, lumpektomi, mastektomi, onkoplastik cerrahi, bireyselleştirilmiş tedavi 

Breast cancer and surgical treatment options
Abstract
Breast cancer is the most common type of cancer among women, and in its treatment process, a personalized approach should be adopted, considering the 
individual characteristics of patients, tumor stage, and biology. The evolution of surgery in breast cancer highlights the importance of a multidisciplinary ap-
proach. Treatment options such as breast-conserving surgery (lumpectomy) and mastectomy should be applied in a way that aligns with patients’ aesthetic 
expectations. In suitable patients, breast-conserving therapy offers survival rates equivalent to mastectomy; however, in some cases, this treatment may not 
be appropriate, and neoadjuvant therapy could be explored as a solution. Oncoplastic surgery is an approach aimed at improving aesthetic outcomes, but the 
experience of the surgeon and proper patient selection are crucial. Moreover, a multidisciplinary approach is necessary to increase the success rate of the treat-
ment process. In Turkey, breast surgery faces various challenges, and it is of great importance to apply practices in line with scientific consensus. In the future, 
breast surgery should be aimed to be recognized as a subspecialty in medical education.

Keywords: Breast cancer, breast surgery, lumpectomy, mastectomy, oncoplastic surgery, personalized treatment
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Giriş
Meme kanseri halen kadınlarda en sık görülen solid organ tü-
mörü olmaya devam etmekte ve kanserebağlı ölümlerde de 
ikinci sırayı korumaktadır (1). Dünya yüzeyinde gelişmiş ülke-
lerde yeni tanı konmuş meme kanseri hastalarının büyük ço-
ğunluğunda metastatik hastalık bulgusu yoktur. Bu hastalar 
için tedavi yaklaşımı, başvuru anındaki evreye bağlıdır. Tedavi 
amaçları doğrultusunda, meme kanseri, tümör boyutu, lenf 
nodu metastazı varlığı ve derecesi , metastaz varlığını içeren 
(TNM) sistemi kullanılarak evrelendirilir. Ayrıca, Amerikan 
Kanser Derneği (AJCC) kaynaklar mevcutsa, biyomarkerleri 
içeren bir prognostik evreleme sisteminin meme kanseri için 
kullanılmasını önermektedir. Metastatik olmayan meme kan-
seri genel olarak iki kategoriye ayrılır:

•	 Erken evre – Bu, evre I, IIA veya evre IIB hastalığının bir 
alt kümesini (T2N1) içeren hastaları kapsar.

•	 Lokal ileri evre – Bu, evre IIB hastalığının bir alt kümesini 
(T3N0) ve evre IIIA ile IIIC hastalığı olan hastaları kapsar.

Bu nedenle hasta tedavisinde kişiye özel yaklaşım önemli, 
multidisipliner metodoloji ile hasta özellikleri, tümör evresi, 
tümör biyolojisi ve hastanın tedaviye ulaşım imkanları göz 
önünde bulundurularak yol haritası belirlenmelidir (2). 

Bu süreçte cerrahinin ve cerrahın geçirdiği evrimden de 
bahsetmeden geçmemek gerekir. Geçmiş ve günümüz ara-
sındaki en büyük fark “ben”den “biz”e doğru katedilen yoldur. 
Cerrahi tipine karar verme aşamasında cerrahların inisiya-
tif almalarının çok ötesinde yapay zekaya dek uzanan ince-
lemeler ışığında , hastanın ve hastalığın tüm yönleriyle ilgili 
branşlarca ele alınması tedavi şansını oldukça artırmakta-
dır. Geçmişte yalnızca hastanın cerrahisinden sorumlu olan 
meme cerrahisi ekibinin günümüzde komplikasyonlarını da 
yönetebilecek yetkinliğe ulaşması ancak “meme cerrahisi” 
alanında branşlaşma ile sağlanabilir. Eğitimin ömür boyu ol-
duğu gerçeği ve cerrahide yeniliklerin yakın takibi, hastaya 
sunulacak etkin tedavi seçeneklerine hakimiyet açısından 
büyük önem arz etmektedir. Öte yandan günümüzde bir 
meme cerrahı, yalnızca cerrahi prosedürlerdeki yetkinliği ile 
değil; ayrıca sonuçlarının yayımladığı literatür verilerinin ge-
niş kitlelerce kabul görmesiyle yetkinliğini kanıtlayabilir.

Meme kanserinde, memeye uygulanacak cerrahi prosedürler 
meme koruyucu cerrahiler ve mastektomiler olmak üzere iki 
grupta incelenir. Bu dönemde hasta ve hekini farklı beklenti-
leri ve gerçekler her zaman birbiriyle örtüşmeyebilir. 

•	 Beklenen: Minimalist cerrahi, iyi kozmetik sonuç, yükselmiş 
yaşam kalitesi, ön görülebilir nüks oranları

•	 Korkulan: Artan komplikasyonlar, kişiselleştirilmiş tedavi-
den uzaklaşma, hasta beklentisine göre hastalık yönetimi, 
lokal nükslerde artış

•	 Gerçekler: Çok sayıda merkezde cerrahi tedavi protokolle-
rinde rölatif sayılamayacak farklılıklar

Meme koruyucu tedavi (MKT), meme koruyucu cerrahi (MKC; 
yani, lumpektomi) ve Radyoterapi (RT) kombinasyonundan olu-
şur. MKT’nin hedefleri, mastektomiyle eşdeğer bir sağkalım 
sağlamak, estetik açıdan kabul edilebilir bir meme ve tedavi edi-
len memede düşük nüks oranı sağlamaktır. MKT, invaziv meme 
kanseri olan hastaların onkolojik sonucu tehlikeye atmadan 
meme dokularını korumalarına olanak tanır. Başarılı bir MKT, 
tümörün tamamen , negatif cerrahi sınırla, cerrahi olarak çıka-
rılmasını ve ardından kalan hastalığı ortadan kaldırmak için uy-
gun dozda RT uygulanmasını gerektirir. Operabl meme kanseri 
olan kadınlar arasında, randomize çalışmalarda mastektomi ile 
meme koruyucu tedavi arasında hastalıksız ve genel sağkalım 
açısından eşdeğer sonuçlar elde edilmiştir. Ancak, bu çalışma-
ların yapıldığı zamandan bu yana adjuvan tedavi alanında ilerle-
meler kaydedilmiştir ve daha yeni gözlemsel çalışmalar, meme 
koruyucu tedavinin en azından mastektomi ile karşılaştırılabilir 
sağkalım ile ilişkilendirildiğini ve bazı çalışmalarda sağkalımda 
iyileşme bile sağladığını göstermektedir.

Meme koruyucu tedavi (MKT) için kontrendikasyon oluşturan 
kriterler şunlardır 

•	 Multisentrik hastalık

•	 Meme ile karşılaştırıldığında büyük tümör boyutu

•	 Görüntülemede (örneğin mamografi veya manyetik rezo-
nans görüntüleme [MRG]) difüz malign görünümlü kalsifi-
kasyonların varlığı

•	 Daha önceki göğüs radyoterapisi öyküsü (örneğin, Hodgkin 
hastalığı için manto radyasyonu)

•	 Gebelik

•	 Re-eksizyonlara rağmen ısrarla pozitif cerrahi sınırlar

Elbette tüm koşullar sağlandıktan sonra hastanın MKC için is-
tekli olması da olmazsa olmaz bir kriterdir. MKT’yi isteyen an-
cak başvuru sırasında bu protokole uygun olmayan hastalar için 
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alternatif bir yaklaşım, neoadjuvan tedavi kullanımıdır. Bu te-
davi, sağkalım sonuçlarını tehlikeye atmadan MKC yapılmasına 
olanak tanıyabilir.

Klasik bilgi sağlamak gerekirse MKC’de invazif tümörün cerrahi 
sınıra bir sıra sağlam epitel hücresi kadar uzak olması ve DCIS’te 
ise bu sınırın en az 2 mm olması kabul edilebilir, makul negatif 
cerrahi sınır kapsamına girmektedir, ancak literatür verilerinin 
meta-analizlerinde cerrahi sınır uzaklığının artmasının lokal 
nüksleri önlemede halen en önemli prognostik implikasyon ol-
duğu gerçeği de yadsınamaz. 

Bu “cerrahi sınır” sorunu, özellikle seçlmiş hasta gruplarında 
kimlere ikincil cerrahiler planlanması gerektiği hususunda farklı 
fikirlerin ortaya atılmasını sağlamış, sonuçta en güzevilir cerrahi 
kliniklerinde dahi %10lara varan pozitif cerrahi marj oranlarınını 
başarısızlık sayılamayacağı ön görülmüştür. Hali hazırda cerr-
tahi sınır pozifitliği ya da bitişikliği nedeniyle ikincil cerrahi geçi-
ren hastaların re-eksizyon materyellerinin yalnızca <%30’unda 
canlı tümör hücresine rastlanılmış ve hastaların büyük çoğun-
luğunun tümörsüz meme dokusundan feda edildiği gerçeği ile 
karşılaşılmıştır. Bu veriler ışığında “kimlere ikincil cerrahi plan-
lanmayabilir” sorusuna karşılık gelebilecek bir konsensusa ke-
sin olarak varılamamış ve henüz kılavuzlara giren böyle bir bilgi 
paylaşımına rastlanmamıştır. Genel kanı ise 65 yaş üstü hasta 
grubunda, özellikle iyi prognozlu IHC profili taşıyan tümör varlı-
ğında (luminal A ve yüksek PR ekspresyonlu luminal B tümörler) 
ve cerrahi sonrası KT alması muhtemel grupta re-eksizyonun 
omit edilebileceğidir. Bunun yanı sıra erken evre, primer cerra-
hi hastalarında, özellikle KT almayan hasta grubunda ,<50 yaş 
hastalarda cerrahi sınırı >1 mm tutmanın güvenli olduğuna dair 
kanıta dayalı literatür bilgileri bulunmaktadır. (Involved or close 
pathological margins after breast conserving surgery for early 
stage, invasive breast cancer are associated with increased dis-
tant recurrence and local recurrence) (3). 

Cerrahi sınır değerlendirmesi (intraoperatif), patolojik inceleme 
haricinde farklı yöntemler kullanılarak da teyid edilebilir:

Radio frequency (RF) spectroscopy: Radyo frekansı (RF) 
spektroskopisi 

Bioimpedance spectroscopy: Biyoempedans spektroskopisi 

Fluorescence molecular imaging: Floresans moleküler 
görüntüleme 

Technologies-based optical coherence tomography (OCT): 
Teknoloji temelli optik koherens tomografisi (OCT) 

ClearSigh system: Gerçek zamanlı olarak cerrahi piyes kenarla-
rını değerlendirmek için tasarlanmış MRI tabanlı cihaz.

Tüm bu uygulamalar sonunda esas beklenti ise optimum 
cerrahi sınır kazanımı ve toplumca kabul edilebilir bir koz-
metik sonuç sağlamaktır. Burada “kabul edilebir kozmetik 
sonuç” terimi oldukça geniş bir beklenti spektrumunu içer-
diğinden bu konuda da hasta ve hekim ilişkisinin dayandığı 
temeller göz önünde bulundurulmalıdır. 

Memenin medial kesimden %5, lateral kesimden %15 meme 
volüm kaybı  kozmetik olarak kabul edilebilir sonuçlara ulaş-
mak için yeterlidir. Bunun üzerinde hacim kaybı yaratacak 
cerrahi varımlarda hastalara onkoplastik cerrahi prosedür-
ler uygulanmalı ve lüzüm halinde karşı memenin de simetri-
zasyonuna yönelinmelidir. Onkoplastik prosedürlerin amacı, 
meme kanserini negatif histolojik kenarlarla rezeke ederken, 
meme konturunu korumaktır. Onkoplastik cerrahi, onkolojik 
ve rekonstrüktif cerrahi ilkelerini birleştirerek, meme kanse-
ri cerrahisinden kaynaklanan doku defektlerini ele almak ve 
estetiği optimize etmek için bir dizi estetik artırıcı teknik kul-
lanır. Ayrıca, mevcut şekil değiştirme isteklerini de ele alma 
fırsatı sunar. Tedavi hedefleri, MKC veya mastektomi yoluyla 
estetik olarak kabul edilebilir bir meme koruyarak veya yeni-
den inşa ederek optimal lokal kontrol sağlamaktır (4).

MKC, meme kanseri hastalarının yüzde 60 ila 80’inde uygun 
olsa da, birçok kadın hala tek taraflı veya iki taraflı mastek-
tomi gerektirecek veya talep edecektir. Mastektomi sonrası 
kozmetik görünüm, meme koruyucu cerrahi sonrası kadar 
önemlidir, çünkü çoğu kadın ilk tedaviden sonra uzun bir 
yaşam sürecektir (**). Onkoplastik cerrahi teknikleri, birkaç 
grup tarafından farklı beceri seviyelerine göre kategorize 
edilmiştir. Çoğu meme cerrahı, temel teknikleri uygulayabi-
lecek kapasitedeyken, daha karmaşık teknikler, ya plastik 
cerrah ile bir ekip yaklaşımı gerektirir ya da meme cerrahla-
rının ek eğitim / eğitim / deneyime sahip olmasını gerektirir.

Tüm bu yenilik, gelişme ve eğitim programlarına rağmen 
onkoplastik meme cerrahisi uygulanan hastalarda yapılmış 
çalışmalarda son yıllarda memnuniyet oranlarında düşüş 
yaşanmaktadır. Bunun altta yatan sebebine yönelik incele-
melerde ise daha çok cerrahi öncesi yetersiz bilgilendirme, 
hastanın operasyonu aslen meme kanseri cerrahisinin hari-
cinde estetik görünümü düzeltici bir yaklaşım olarak kabul 
etmesine bağlı yönelimler ve sosyal medya platformlarındaki 
bilgi kirliliği esas faktörler olarak bulunmuştur. En yüksek 
memnuniyet oranları ise art arda sıralandığında unifokal tü-
mörlerde, erken evre hastalıkta , düşük proliferasyon profi-
line sahip luminal ve düşük histolojik dereceli tümörlerde ve 
mikrokalsifikasyon ve in situ karsinom bileşenlerinin olmadı-
ğı hasta gruplarında sağlanmıştır.
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Tüm bu bileşenler göz önünde bulundurulduğunda , on-
koplastik cerrahi prosedürlerin rol oynadığı MKC’lerin 
uygulanabilmesi için genel geçer kurallar aslında açık-
ça belirtilebilir. Uygun hasta gruplarında dahi koşulları 
zorlanmamalı,hastanın sadece tümörüne değil, genel sağlık 
profiline odaklanmalı, cerrahın komplikasyonla mücadele 
edebilecek yetkinlikte olmasının önemi göz ardı edilmemeli 
ve gerçekte bu işi kimin yapması gerektiği gerçeği üzerine 
odaklanılmalıdır. Aslen TCK’da halen meme cerrahisinde bazı 
cerrahi türlerinin hangi branşa ait olduğunu düzenleyecek 
bir hüküm bulunmamaktadır. Sağlıkla ilgili branşlaşmeye 
ve kusurlu cerrahi adı altında incelenne tüm hükümler Türk 
Borçlar Kanunu başlığı altında sınıflandırılmıştır.  Onkoplastik 
prosedürler başlığı altında uygulanan prosedürler sağlam 
memenin rekonstrüktif müdahalelerini içermez.  (TCK – Türk 
Borçlar Kanunu 471-486. maddeler)

MKC seçeneğinin uygun olmadığı tüm hasta grupları mastek-
tomi adayıdırlar; bu bakış açısıyla incelendiğinde ikincil sorun 
hangi hasta gruplarında eş zamanlı rekonstrüksiyon yapılabi-
lir olduğudur. Mastektomi ve eş zamanlı rekonstrüksiyon uy-
gun hasta grubunda mükemmel sonuç vermektedir; ancak 
ister ister implant ile ister otolog rekonstrüksiyon metodları 
planlansın, güvenli ve deneyimli bir ekip çalışması gerektirir. 
Özellikle DCIS cerrahisi için uygulanan prosedürlerde sağlam 
cerrahi sınırı sağlamak zor ve per-op güvenirlik düşüktür (5). 

Çoğu meme cerrahı için deri koruyucu mastektomi ulaşılabi-
lir bir tekniktir. Çoğu zaman, aynı anda hemen meme rekons-
trüksiyonu yapacak plastik cerrahı uzmanı ile planlanır. Meme 
rekonstrüksiyonu eğitimi alıp kendi prosedürünü uygulayan 
bazı meme cerrahları olsa da, çoğu cerrah plastik cerrah ile 
işbirliği yapar. Prepektoral doku genişletici yerleştirilmesinin 
artan popülaritesi göz önüne alındığında, bazı meme cerrah-
ları, bazı yerlerde plastik cerrahların bulunmaması nedeniyle 
mastektomi sırasında genişleticiyi yerleştirmeyi öğrenmek-
tedir. Meme koruyucu mastektominin başarılı olabilmesi için 
birkaç önemli nokta vardır:

•	 Tüm meme ve aksillaya erişim sağlamak için uygun bir 
kesi seçilmelidir. En yaygın olanlar lateral radial ve infra-
mammary kesilerdir. Areola etrafında kesilerden kaçın-
mak, areolanın nekrozlarını azaltır.

•	 Mastektomiyi yaparken, subkütanöz planlardan dissek-
siyon yapılmalıdır.Hastaya göre planlama yapılması-
na rağmen optimum cilt kalınlığı 7ila 1 cm arasındadır.. 
Diseksiyon sırasında düzensiz kalınlık, derinin vaskülari-
tesini zorlar.

•	 Areola-nipple kompleksi arkasında diseksiyon yaparken, 
koter kullanmaktan kaçınmakla elektrik akımının iletimi-
nin yol açabileceği meme ucu iskemisini minimale indirir,. 
Preoperatif olarak, hastayı postoperatif meme ucu iskemi 
veya kaybı olasılığı konusunda bilgilendirmek önemlidir.

•	 Meme ucu dokusunda kanser olmadığını doğrulamak için 
retroareolar meme ucu dokusunun frozen kesit analizini 
yapılması bir adli zorunluluktur..

•	 Sütürasyon sırasında deri kenarlarında aşırı gerilmeden ka-
çınarak, cilt nekrozundan kaçınılabilir. 

Meme rekonstrüksiyonunda kullanılan tüm doku flebi prose-
dürleri, vücudun bir bölgesinden canlı yağ dokusunu alıp meme 
bölgesine taşır. Pediküllü flepler, transvers rektus abdominis 
miyokütanöz (TRAM) flebi ve latissimus flepi gibi, orijinal ana-
tomik kaynaktan gelen kan akışını korur. Doku, kan kaynağı ile 
birlikte mobilize edilir ve orijinal meme boşluğuna basitçe dön-
dürülür. Buna karşın, serbest flepler bir bölgeden (donör böl-
gesi) alınır ve başka bir bölgeye (mastektomi veya alıcı bölgesi) 
taşınır. Alıcı bölge, serbest flebin bağlanacağı uygun bir arter 
ve ven kan akışını sağlamak amacıyla incelenmiştir. Bu serbest 
flepler, postmastektomi rekonstrüksiyonunun en yaygın yönte-
mi haline gelmiştir. Yaygın bir serbest flep, derin alt epigastrik 
arter perforatör (DIEP) flebidir.

Estetik meme kanseri tedavisi kavramı, yalnızca onkoplastik 
cerrahi ile sınırlı değildir. Radyasyon tedavisi ve neoadjuvan 
sistemik tedavi de memenin estetiğini etkileyebilir. Onkoplastik 
prosedürlerin diğer meme kanseri tedavileriyle entegrasyonu, 
estetik meme kanseri tedavisinin kapsamlı hedefini gerçekleş-
tirmeye yardımcı olur (6).

Radyoterapinin (RT)meme üzerindeki etkileri hasta bazında 
değişiklik gösterse de genellikle kaçınılmazdır. Radyasyon on-
koloğu ile birlikte çalışarak, doğru dozlarda uygulanmış RT’nin 
meme içindeki belirli bölgelere doğru şekilde yönlendirilmesi, 
memenin nihai görünümünü iyileştirmeye katkıda bulunacak-
tır. Benzer şekilde, kısmi meme radyasyonu kullanımı veya hiç 
radyasyon uygulanmaması da memenin nihai görünümünü et-
kileyebilir. Ayrıca, neoadjuvan kemoterapinin, primer tümörün 
küçülmesine yardımcı olarak daha az dramatik cerrahi gerek-
tirmesini sağlayarak genel estetiğe katkı sağlaması mümkün 
olabilir.

Öte yandan karşı meme ile simetrizasyon ve  risk azaltıcı mas-
tektomiler ve eş zamanlı rekonstrüksiyonlarda etik vs hukuki 
sorunlar karşısında “Haksız fiil ve eser oluşturma-hukuka ay-
kırılık, kusur, zarar, illiyet bağı” konularında bağlayıcı hükümler 
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Borçlar Kanunu’nun 41 ve 355 no’lu maddelerinde değerlendiril-
mekte ve yoruma açık tutulmaktadır. 

NSM/SSM, TM’ye kıyasla benzer OS (sağkalım süresi) ve DFS 
(hastalıksız sağkalım süresi) göstermiştir, ancak DMFS (uzak 
metastazsız sağkalım süresi) daha düşüktür. DFS prediktörleri: 
evre, radyoterapi uygulaması ve hedefe yönelik tedavi  kullanımı 
iken, OS prediktörleri: evre ve PR durumudur (7). 

Tüm bu bilgiler ışığında meme kanseri cerrahisinin planlanma-
sında meme kanser konseyleri artık bir lüks değil, bir zorunlu-
luktur. Bu konseylerde meme cerrahları, medikal ve radyasyon 
onkologları, patoloji ve radyoloji uzmanları, nükleer tıp uzman-
ları, plastik cerrahlar ve ihtiyaç halinde psikiatrist ve beslenme 
uzmanlarının bulunması konseylerin etkinliğini artıracaktır. 

Son olarak:

1.	 Meme Cerrahisi Türkiye’de zor şartlar altında yapılmaktadır. 
(Devlet kurumları vs Özel Sağlık Hizmeti veren kurumlar, 
Teknolojik yetersizlikler, Bilimselden uzak sosyal medya 
hekimleri vs…)

2.	 Bilimsel toplantılarda sağlanan ortak konsensuslara uymak 
keyfi değil zorunluluktur- “Söylem başka, uygulama başka” 
sorunları

3.	 Multidisipliner yaklaşımın her halükarda doğuracağı sonuç-
lar, tıbbi, ahlaki, vicdani ve hukuki açılardan cerrahların ve 
diğer tüm branşların lehinedir.

4.	 Gelecekte “Meme Cerrahisinin” Avrupa’da yaygınlaştığı 
üzere yan dal olarak eğitim vermesi en büyük hedefimiz 
olmalıdır. 
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Meme kanserinde aksiller tedavide güncel yaklaşım
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Öz
Meme kanseri tedavisinde aksiller cerrahi çok uzun zamandır lokal kontrolü sağlamak ve hastalığı doğru evrelemek için uygulanmaktadır. Günümüzde cerrahi 
tedaviye bağlı komplikasyonları azaltmak ve de-eskalasyonu sağlamak için yapılan çalışmalar meme kanserinde aksiller cerrahide de daha az invaziv yöntemler 
gelişmesini sağlamıştır. Yaptığımız çalışmada meme kanserinin aksiller tedavisinin geçmişini ve geleceğini irdeledik.
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Abstract
Axillary surgery in the treatment of breast cancer has long been used for local control and accurate staging of the disease. Today, efforts to reduce complications 
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we analyzed the past and future of axillary treatment of breast cancer. 
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Giriş
Meme kanseri kadınlarda en sık görülen kanser olup her yıl 
milyonlarca kadını etkiler. Başlangıçta evreleme ve lokal 
kontrolü sağlamak amacı ile aksiller lenf nodu diseksiyonu 
(ALND) ile tedavi edilen hastalarda zamanla komplikasyon-
ları azaltmak için farklı arayışlar ortaya çıkmıştır. Sentinel 
lenf nodu biyopsisi (SLNB), aksiller radyoterapi (ART) uygu-
lamaları, hedefli aksiller diseksiyon (TAD), aksillayı değerlen-
dirmek için ultrasonografinin (AUS) ve İğne biyopsisinin ge-
lişmesi gibi pek çok yöntemle aksilla daha az invaziv olarak 
değerlendirilmeye başlanmıştır. 

Meme kanserinde aksiller cerrahinin tarihçesi
Meme kanseri tedavisinin çok uzun ve büyüleyici bir geçmişi 
vardır. En eski tanımı MÖ 1600’lü Mısır’da bulunmuştur.  Edwin 
Smith Cerrahi Papirüsü “ateş matkabı” kullanılarak koterizas-
yonla tedavi edilen sekiz meme tümörü veya ülseri vakasını 
tanımlamaktadır. Hipokrat, memelerde cerahatli olmayan 
ancak sürekli sertleşen sert kitlelerin (phymata) büyüdüğünü 
ve bunlardan daha sonra gizli kanserlerin doğduğunu belirt-
miştir (1). Meme kanserinde aksiller lenf nodlarında büyüme 
olduğu ise ilk olarak Aulus Cornelius Celsus (MÖ 25-MS 50) ta-
rafından bildirmiştir. Aksiller diseksiyon ise 1800’lü yıllardan 
beri de meme kanseri tanısı alan hastaların çoğuna evreleme 
ve lokal hastalık kontrolü sağlamak amacıyla yapılmıştır. Sir 
William Halsted 1907’de radikal mastektomi ile meme dokusu 
eksizyonuna ALND ekleyerek üç yıllık sağkalımı %40 artır-
mıştır (1).

Meme kanseri tedavisinde aksiller cerrahinin rolü
ALND meme kanserinin cerrahi tedavisinde önemli bir rol 
oynamaktadır. Çıkartılan lenf nodlarının histopatolojik ince-
lemesinden elde edilen veriler evrelemeyi sağlar. Ayrıca lokal 
tekrarlamayı önlemek/azaltmak ve sağkalımı uzatmak amaç-
lanır. Lenf nodlarında metastaz olan hastalara lokal nüksü 
azaltarak sağkalımı artırmak için daha agresif sistemik teda-
vi ve RT planlanabilir. Standart aksiller diseksiyonda aksiller 
ven, torako-dorsal damar sinir paketi ve göğüs duvarı arasın-
daki 10-40 lenf nodu tipik olarak en-blok çıkarılır. Ancak daha 
kapsamlı ameliyatlarda lenfödem, sınırlı omuz hareketi ve 
nöropatik ağrı gibi komplikasyon riski artmaktadır.

Günümüzde aksiller tutulumu olan meme kanserli hastalar-
da neoadjuvan kemoterapi (NAK) sonrası patolojik yanıt elde 
edilebilmekle birlikte, aksiller cerrahinin de-eskalasyonu 
hasta seçimi ve uygulanan cerrahi tekniklere bağlı olarak dik-
katle planlanmalıdır. NAK sonrası aksiller cerrahide çıkarılan 
lenf nodu sayısı, uygulanan yönteme (SLNB, TAD veya ALND) 

göre değişkenlik göstermektedir. Yine de ALND sonrası lenfö-
dem riski %19,3–%24,6 arasında bildirilmektedir (2). 

Aksiller lenf nodu diseksiyonundan sentinel lenf 
nodu biyopsisine yolculuk
Uzun süre meme kanserinde aksiller lenf nodu metastazı olan 
kadınları tespit etmek için kullanılan, aksiller diseksiyon sonuç-
ları incelendiğinde aksillada palpe edilen lenf nodu olan hasta-
ların %30’unda ve palpe edilen lenf nodu olmayan hastaların 
%10’unda diseksiyonun metastaz yönünden pozitif sonuç ver-
diği bildirilmiştir. Hastaların %70-%90’ı gereksiz yere aksiller 
diseksiyona uğrar. Erken evrede tanı konan hastalarda aksil-
ler lenf nodu metastazı oranı çok düşüktür (3). Bu sebeplerle 
ALND, zaman içerisinde evreleme prosedürü olarak daha az 
morbiditeye sebep olan SLNB ile değiştirilmiştir. SLNB ilk ola-
rak Giuliano ve Krag tarafından 1993 ve 1994’te meme kanserin-
de aksiller nod evreleme tekniği olarak tanıtılmış, o zamandan 
beri klinik olarak nod negatif meme kanserinde aksiller evrele-
me için standart olmuştur. SLNB negatifliğinde aksiller nüksün 
%0,3-0,8 arasında değiştiği bildirilmiş ALND’den kaçınılabilece-
ği gösterilmiştir. SLNB ile lenfödem, sinir hasarı ve omuz dis-
fonksiyonu gibi morbiditelerinden kaçınılabilir (4). 

NSABP B-32 çalışması, meme kanseri cerrahisinde SLNB’nin 
ALND’ye karşı etkinliğini değerlendiren büyük bir randomize 
klinik çalışmadır. SLN negatif olan hastalarda, yalnızca SLNB 
yapılmasının, ek ALND yapılmasına kıyasla hastalıksız sağkalım 
ve genel sağkalım açısından bir fark yaratmadığını göstermiş-
tir. Bu hastaların sekiz yıllık takip süresi sonunda, genel sağ-
kalım oranları benzerdir ve morbidite daha düşüktür. NSABP 
B-32’de çıkartılan SLN sayısı arttıkça yalancı negatiflikte önemli 
bir azalma olduğu da bildirmiştir (Bir SLN çıkarıldığında %18, iki 
SLN çıkarıldığında %10 ve üç SLN çıkarıldığında %7 ve ortalama 
%9,8) (5). 

Sentinel lenf nodu biyopsisi 
endikasyonları-kontrendikasyonları
SLNB’nin başlıca endikasyonları erken evre nod negatif meme 
kanseri ve mastektomi planlanan duktal karsinoma in-situdur 
(DKIS). National Comprehensive Cancer Network’e (NCCN) göre 
DKIS için anatomik lokalizasyon nedeni ile daha sonra SLNB ya-
pılamayacaksa,  onkoplastik meme cerrahisi planlanıyorsa ve 
yüksek invaziv hastalık şüphesi varsa da SLNB yapılabilir. Ayrıca 
multifokal ve multisentrik tümörler de SLNB için uygundur (6). 

Daha önce meme veya aksiller cerrahi geçirenlere SLNB tekrar 
yapılabilir (rSLNB) yalancı negatiflik ve doğruluk oranları sırasıy-
la %9,4 ve %97,1 bulunmuştur. Intra ve ark. tarafından yapılan 
212 hastalık bir çalışma, rasyonel izleme veya haritalama tekniği 

13



Yıldırım Emine

ATLJM 2026; 6 (Özel Sayı 1)

kullanıldığında rSLNB için tanımlama oranı %92,5 olarak bildi-
rilmiştir (7). Port ve ark. Aksillada seviye I/II’nin kısmi diseksiyo-
nunun veya daha önce yapılmış bir lenf nodu biyopsisinin, özel-
likle ilk prosedür sırasında ondan az nod çıkarıldığında, rSLNB 
tanımlama oranını etkilemediğini bildirmiştir (8). 

Başlangıçta lenfatik kanallardaki fibrozis ve tümör embolilerinin 
lenfatik drenajı değiştireceğine dair inanışlar, American College 
of Surgeons Oncology Group (ACOSOG) Z1071, SENTINA, 
NSABP-B27, GANEA-2 gibi çalışmalarla sorgulanmış ve  tüm 
bu çalışmaların sonuçlarında  başlangıçta cN1 meme kanseri 
olup NAK sonrası nod negatif hale gelen hastalarda  kemote-
rapi sonrası SLNB’nin uygulanabilir olduğu gösterilmiştir. Hem 
ikili haritalama, hem de ikiden fazla SLN çıkartılması ile yalancı 
negatifliğin azaldığı bildirilmiştir. Yine de hasta seçiminde dik-
katli olunması vurgulanmış ve yüksek riskli hastalarda (<2 SLN/ 
radyolojik rezidü hastalık, NAK sonrası kalan meme tümörü bo-
yutunun ≥ 5 mm ve lenfovasküler invazyon gibi) ALND halen gü-
venli bir seçenek olarak gösterilmiştir (9). 

ACOSOG Z1071 çalışması, histopatolojik olarak kanıtlanmış nod 
pozitif meme kanseri olan kadınlarda NAK sonrası gerçekleşti-
rilen SLNB için yalancı negatifliği belirlemek üzere tasarlanmış 
prospektif bir çalışmadır veT0–4 N1–2M0 meme kanserli kadınlar 
dahil edilmiştir. 701 hasta üzerinden tamamlanan çalışmada, 
hastaların büyük kısmında hem mavi boya, hem de radyoaktif 
kolloid ajanlar ile haritalandırılarak SLN tanımlama olasılığını en 
üst düzeye çıkarmak ve yanlış negatifliği azaltmak planlanmış-
tır. Çalışmanın sonuçlarında cN1 meme kanseri olup NAK sonra-
sı nod negatif hale gelen hastalarda tedavi sonrası SLN cerrahi-
sinin yalancı negatifliği %12,6 bulunmuş ve hem ikili haritalama 
ajanlarının kullanımı hem de ikiden fazla SLN çıkartılması yalan-
cı negatifliğin daha düşük olması ile ilişkilendirilmiştir.  Üç veya 
daha fazla SLN çıkarıldığında, yalancı negatiflik %9,1’e düşmüş, 
ancak yine de yüksek riskli hastalarda ALND’nin bir seçenek ol-
duğu belirtilmiştir (9). 

SENTINA çalışması NAK uygulanan meme kanserli hastalarda 
SLNB’nin etkinliğini ve güvenilirliğini değerlendirmeyi amaçla-
yan prospektif, çok merkezli bir kohort çalışmasıdır. Çalışma 
NAK öncesi ve sonrası SLNB’nin doğruluğunu ve güvenilirliğini 
karşılaştırarak, hangi zamanlamanın daha uygun olduğunu be-
lirlemeyi hedeflemiştir. Çalışmada NAK sonrası cN1’den ycN0’a 
dönüşen hastalarda SLN tespit oranı %80,1 ve yalancı negatiflik 
%14,2 bulunmuştur. Çıkartılan lenf nodu sayısı arttıkça yalancı 
negatiflik azalarak üç veya daha fazla lenf nodu çıkarıldığında 
%7’ye kadar düşmüştür (10). 

NSABP B-27 çalışmasının birincil amacı, tedaviye preopera-
tif veya postoperatif doksetaksel eklemesinin sağkalımı iyi-
leştirip iyileştirmediğini belirlemektir. Ancak çalışmada, NAK 
sonrası SLNB etkinliği de değerlendirilmiştir. Araştırmacılar 
hem cN0 hem de cN1 hastalığı dahil ederek kemoterapiden 
sonra %10,7’lik bir SLN yalancı negatifliği bildirmişlerdir. 
Radyokolloidin tek başına ya da mavi boya ile birlikte kulla-
nılmasının doğruluk oranını anlamlı şekilde yükselttiği ve 
SLNB’nin NAK sonrası uygulanabileceği vurgulanmıştır. 
Genel olarak, NSABP B-27 çalışması, NAK sonrası SLNB’nin 
yalancı negatiflik riski taşıdığını ve dikkatli hasta seçimi ge-
rektirdiğini ALND’nin hala önemli bir seçenek olduğunu söy-
lemiştir (11). 

GANEA-2 çalışması 957 hasta üzerinden yapılmış, cN1 olup 
NAK sonrası nod negatif hale gelen hasta grubunda yalancı 
negatiflik %11,9 bulunmuştur.  Dual ajan kullanımı ve iki veya 
daha fazla SLN çıkartılması ile yalancı negatiflik azalır ancak 
yalancı negatiflik %10’un altına düşürülmediği sürece, yük-
sek riskli hastalarda ALND halen güvenli bir seçenek olabilir 
denmiştir. NAK sonrası kalan meme tümörü boyutunun ≥ 5 
mm ve lenfovasküler invazyon olmasının ALND için bağımsız 
öngörücüler olmaya devam ettiğini göstermiştir (12).

Kontrendikasyonlara baktığımızda; Eskiden T3-4 meme kan-
seri kontrendikasyon sayılırken son zamanlarda yapılan ça-
lışmalar SLNB’nin T3-4 N0 hatta cN1 olup N0’a dönüşen meme 
kanserlerinde de uygulanabilir olduğunu savunmaktadır. 
Bunu destekleyecek şekilde Sagara ve ark. tarafından 2024 
yılında yayınlanan bir çalışmada on yıllık takipte SLNB yapılan 
grup ve ALND yapılan grupta hastalıksız sağkalım eşit bulun-
muştur (13). Yine Oliveira-Junior ve arkadaşlarının derleme-
sinde T3-4bN0 meme kanserli hastalarda SLNB, ipsilateral ak-
siller nüks ile ilişkilendirilmemiştir (14). Cao ve arkadaşları da 
meta analizlerine T3-4N1 hastalarda SLNB yapılan çalışmaları 
dahil edip uygulanabilirliği göstermiştir (15).

İnflamatuar meme kanserli hastalarda SLNB kullanımı de-
nenmekte ancak ancak bunun kanıta dayalı olmadığı veya 
güncel tedavi kılavuzları tarafından desteklenmediği bilin-
mektedir. Sadece birkaç çalışma NAK sonrası N0’a dönen 
hastalarda uygulanabileceğini savunur (16).  

Klinik nod pozitif hastalarda SLNB önerilmezken meme ko-
ruyucu cerrahi (MKC) planlanan ve invaziv hastalık şüphesi 
olmayan DKIS’li hastalarda endikasyon yoktur. 
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Çalışmaların çoğu, mavi boyanın teratojenik olduğunu ancak 
radyolkolloid uygulanarak SLNB’nin gebelikte yapılabileceği-
ni söyler, Kullanılan izotopların fetüs üzerinde minimal etkisi 
olacağına dair bulgular sunulmuştur. SLNB, gebeliğin ilk tri-
mesterinde yapılması genellikle daha güvenlidir (17).

Sentinel lenf nodu biyopsisi yöntemleri
SLNB’de uygun cerrahi teknik, hastaların evrelenmesinin ye-
terli olmasını sağlar ve  yetersiz tedavi edilme riskini en aza 
indirir. Bu yöntemlerden mavi boya ve lenfosintigrafi olduk-
ça yaygın olarak kullanılmaktadır. SLN tespit oranı %97’ler-
de bildirilmektedir. SLN lokalizasyonu için indosiyanin yeşili 
(ICG), süperparamagnetik demir oksit (SPIO) ve mikro kabar-
cık kontrast maddesi gibi diğer teknikler bildirilmiştir. Ancak 
bu yeni tekniklerin sonuçları çalışmalar arasında büyük de-
ğişkenlik göstermektedir, ayrıca hasta sayıları nispeten daha 
az ve hasta takibi kısa sürelidir.

Mavi boya yönteminde; patent blue, isosülfan blue ve meti-
len mavisi kullanılabilir. Vital boyalar oksijen satürasyonunda 
değişikliğe neden olur. İzosülfan blue en sık kullanılan ajandır 
ancak %1 oranında basit cilt döküntüsünden ciddi anaflak-
siye kadar değişen reaksiyonlar görülebilir. Metilen mavisi 
ucuzdur, plazma proteinlerine bağlanmaz ve daha az anaf-
laktik reaksiyona neden olur fakat intradermal uygulamada 
cilt nekrozuna yol açabilir, dilüe edilerek kullanılması önerilir. 
Teknik detaylarına bakıldığında yaklaşık 2- 5 ml boya ameliyat 
sırasında subareolar, peritümöral ya da eksizyon sonrası va-
kalarda kavite duvarlarına enjekte edilir. 2-5 dakika aksillaya 
doğru masaj yapılır. Ardından kıl çizgisinin altına yapılan in-
sizyonla aksillaya girilerek klavipektoral fasya açılır ve lateral 
torasik ven bulunur. Sentinel lenf nodu genellikle interkostal 
sinirle lateral torasik venin çaprazlaştığı bölgededir (18).

Lenfosintigrafide TC99-m içeren koloidler derin veya yüze-
yel enjeksiyon yolu ile uygulanabilir. Yüzeyel enjeksiyon; int-
radermal, subdermal, periareolar ve subareolar olarak yapı-
lırken, derin enjeksiyon; peritümöral ve intratümöral şekilde 
uygulanır. Yüzeyel ve derin enjeksiyon uygulamaları arasında 
aksiller SLN tespiti başarı oranlarında farklılık saptanmamış-
tır. Yüzeyel enjeksiyonda birkaç saat içinde hasta ameliyata 
alınabilir. Derin enjeksiyondaysa cerrahiye gidiş ortalama 
süresi yaklaşık altı ila sekiz saat olup, cerrahiden önceki gün 
uygulanabilme olanağını sağlar (18).  

ICG, meme kanserinin lenfatik haritalaması için FDA tara-
fından onaylanan bir ajandır. İzleyici ajan doğrudan memeye 
enjekte edilir ve ardından sentinel düğümler bir floresan gö-
rüntüleme sistemi kullanılarak lokalize edilir, %94’lere varan 
SLN tespit oranı bildirilmiştir. 

SPIO memeye enjekte edildikten sonra sentinel düğümler elde 
taşınan bir manyetometre kullanılarak lokalize edilir. SLNB’den 
en az 18-24 saat önce subareolar interstisyel dokuya derinle-
mesine enjekte edilir. Cilt kesisinden önce, SPIO enjeksiyon 
noktası ve aksiller bölgenin sıcak noktaları SentiMag ® probu ile 
ölçülür SLNB saptama oranı %86-100 arasında bildirilmektedir. 

Mikrokabarcık kontrast maddesi (Kükürt heksaflorür gazı ile 
dispersiyon) ise areolanın etrafına intradermal olarak enjekte 
edilir. Daha sonra meme lenfatikleri kontrastlı ultrasonografi 
ile görüntülenir ve aksiller sentinel lenf nodlarını belirlemek ve 
biyopsi yapmak için takip edilir. SLN tespit oranı%98’lerde bildi-
rilmiştir (18).  

SLNB genel olarak mavi boya, radyoaktif kolloid veya her iki 
yöntem ile gerçekleştirilebilir, yöntem seçimi cerrahın tercihine 
ve kurumun şartlarına bağlıdır. Ayrıca sentinel lenf nodu tanım-
lama oranının düşük ve yalancı negatiflik oranının yüksek olma-
sı beklenen durumlarda mavi boya ve lenfosintigrafinin birlikte 
kullanımı tercih edilebilir. 

Örneğin; Cerrahın SLNB konusunda sınırlı deneyimi olması, 
hastanın SLNB’den önce NAK görmüş olması, geçirilmiş meme 
veya aksiller cerrahi hikayesi (Bu tür hastalarda normal lenf ka-
nalları bloke olabilir ve alternatif drenaj yollarının oluşmasına 
neden olabilir) ve obezite gibi durumlarda iki yöntemin birlikte 
kullanılması tercih edilebilir. 

Başarılı sentinel lenf nodu tanımı mavi boya için herhangi bir 
mavi boyalı nodu veya mavi boyalı lenfatik kanalın ulaştığı bir 
mavi olmayan lenf nodu olarak tanımlanır. Radyoaktiviteye sa-
hip SLNB için, en radyoaktif düğümün %10’undan fazla sayıya 
sahip tüm düğümlerin çıkarılmasını ifade eder. Çoğu durumda, 
birden fazla sentinel düğüm tanımlanır; ancak çıkarılması gere-
ken maksimum sentinel düğüm sayısı tartışılmaktadır. Yapılan 
bir çalışmada 144.000 hasta değerlendirilmiş ve üç lenf nodu 
çıkartılmasının optimum olduğu belirtilmiştir. Hem mavi boyalı 
hem de mavi lenf kanalının gittiği tüm lenf nodlarının çıkartıl-
ması gerektiği savunulmaktadır. Dünya çapında intraoperatif 
değerlendirmede SLNB’nin yalancı negatif oranlarını yaklaşık 
%5,5-43 olarak bildirenler vardır (17,18). 

Sentinel lenf nodu biyopsisi sonrası herkese 
aksiller lenf nodu diseksiyonu şart mı?
SLNB negatifliğinde yalancı negatifliğin %10’dan düşük olması 
ve nonsentinel lenf nodu metastazı (NSLNM ) olmaması istenir. 
Van der Ploeg ve ark. tarafından yayınlanan 14.959 SLN negatif 
meme kanseri hastasını içeren bir meta analizde SLNB negatif-
ken aksiller rekürrens oranı %0,3 bulunmuştur (19). SLNB pozi-
tifliğinde de NSLNM pozitifliğinin az olması istenir. SLN pozitif 
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hastaların %40-70’inde başka tutulmuş lenf nodu yoktur ve bu 
hastalara gereksiz tamamlayıcı ALND yapılmaktadır. ASCO kıla-
vuzunda SLN’de izole tümör hücresi bulunan hastaların yaklaşık 
%10’unda ve SLN’de mikrometastaz bulunan hastaların %20
-%35’inde nonsentinel nodlarda metastaz bulunmaktadır. İzole 
tümör hücresi varlığında ek tedavi gerekmez prognoz nod ne-
gatif hastalık ile aynıdır (6). 

NSLNM hem tümördeki, hem de metastatik sentinel noddaki 
bazı özelliklerden etkilendigi bilinmektedir. SLNB pozitifliğinde 
ALND’yi öngören en önemli parametreler ise tümor çapı, me-
tastatik SLN çapı, lenfovaskuler invazyon, ekstrakapsuler yayı-
lım, nükleer ve histoplojik derece, reseptör durumu, SLN ince-
leme yöntemi, pozitif ve negatif SLN sayısıdır (20).

SLNB sonrası herkese ALND gerekli mi? sorusunun cevabını 
aradığımızda SLNB pozitif erken evre meme kanserli hastalar-
da ART’yi ALND ile doğrudan karşılaştıran en önemli iki çalışma 
AMAROS ve OTOASAR çalışmalarıdır. 4806 hasta üzerinden 
yürütülen çok merkezli prospektif-randomize bir çalışma olan 
AMAROS’da SLNB pozitif cT1-2 meme kanseri olan hastalar ALND 
veya ART  gruplarına ayrılmıştır. Dahil edilen tüm hastalara te-
davi olarak meme için MKC+RT/mastektomi±RT uygulanmıştır. 
Çalışma sonuçlarına göre bu hasta grubunda ART’nin aksiller 
kontrolü sağladığı bildirilmiştir. Çalışmanın 2022’de yayınlanan 
10 yıllık sonuçları da aynı bulguları desteklemekte ve ART’nin 
daha az morbidite ile eş hastalıksız sağkalım (DFS),  ortalama 
sağkalım (OS) ve lokal bölgesel kontrol sağladığını göstermek-
tedir (21). 

OTOASAR çalışması aynı dönemde 525 hasta içeren daha kü-
çük, tek merkezli, randomize kontrollü bir çalışma olarak dü-
zenlenmiş ve sekiz yıllık takip sonrası yayınlanmıştır. Çalışmada 
tümörü 3 cm’den küçük, aksilla klinik negatif olan SLN pozitif 
hastalar tamamlayıcı ALND veya supraklaviküler fossa ile birlik-
te tüm aksiller nod seviyelerini kapsayan bölgesel nodal ışınla-
maya randomize edilmiştir. Gruplar arasında aksiller rekürrens, 
DFS veya OS açısından herhangi bir fark gözlenmemiştir (22). 

Erken evre meme kanserli SLNB pozitif hastalarda birincil 
cerrahiden sonra herhangi bir aksiller tedavinin (tamamlayıcı 
ALND/RNI) gerekli olup olmadığı konusunu ele alan iki öncü ça-
lışma IBCSG 23-01 ve ACOSOG Z0011’dir. İki çalışmada da tüm 
hastalara standart meme radyoterapisi (WBRT) uygulanmış ve 
aksillaya yönelik spesifik bir radyoterapi zorunlu tutulmamıştır. 

IBCSG 23-01 çalışması SLNB’de mikro-metastazları olan has-
talar üzerinden düzenlenmiştir. Hastaların büyük kısmına MKC 
uygulanmış, sadece%9’una mastektomi yapılmıştır.Toplam 27 
merkezden 931 hasta, 464 tamamlayıcı ALND ve 467 sadece 

gözlem için randomize edilmiş hastaların çoğunda bir veya 
iki SLN çıkartılmıştır. ALND yapılmayan gruptaki hastaların 
çoğu tüm memeye RT alırken (%97) bir kısmı aksiller RT al-
mıştır. Çalışmanın on yıllık sonuçları, yalnızca mikro-metas-
tatik hastalığı olanlarda kesin aksiller tedavinin güvenli bir 
şekilde atlanabileceği ve böylece herhangi bir ek morbidite-
den kaçınılabileceğini destekler (23). 

ACOSOG-Z0011 çalışmasıda 891 hasta üzerinden düzenlen-
miştir Tüm hastalara lumpektomi, tanjansiyel tüm meme 
ışınlaması ve adjuvan sistemik tedavi planlanmıştır. Yani 
çalışma lumpektomi ve radyoterapi yapılan, SLNB’de mik-
rometastaz veya makrometastaz tespit edilen hastalarda, 
ALND’nin ek bir fayda sağlayıp sağlamadığını incelemeyi 
amaçlamıştır. ACOSOG-Z0011 çalışmasına göreT1-2 invaziv 
meme kanserli, lumpektomi uygulanan, palpe edilen aksiller 
lenfadenopatisi olmayan ve SLNB ile metastatik bir veya iki 
lenf nodu olan kadınlar sadece SLNB ile tedavi edildiğinde 
on yıllık genel sağkalım, ALND ile tedavi edilen hastalardan 
daha düşük değildir. Aksiller nüks oranlarıda daha yüksek 
bulunmamıştır (24). 

Neoadjuvan kemoterapi sonrası sentinel lenf 
nodu biyopsisi hedefli aksiller diseksiyon ve 
aksiller lenf nodlarının radyoaktif iyot tohumları 
ile işaretlenmesi 
Birçok çalışma, NAK’den sonra aksiller evreleme için SLNB 
kullanımını değerlendirmiştir. NAK sonrası SLNB, cN0 has-
talarda güvenli bir şekilde uygulanabilirken, cN pozitif has-
talarda nispeten düşük bir tanımlama oranı (%79-%93) ve 
yüksek yalancı negatiflik (%8,4-%24,3) ile ilişkilidir. Bununla 
birlikte, cN1-2 hastalığı olan hastalarda, NAK’den sonra aksil-
ler ultrasonda şüpheli nod görülmezse, çift izleyiciler kulla-
nılırsa ve üç veya daha fazla SLN incelenirse, prosedür için 
yalancı negatiflik %10’un altına düşürülebilir. 

ACOSOG Z1071 çalışmasında başlangıçta biyopsi ile kanıtlan-
mış aksiller metastazı olan hastaların %32,8’ine NAK öncesi  
klip yerleştirilmiş ve klipli lenf nodunun SLNB’ye dahil olduğu 
grupta yalancı negatiflik oranının %6,8 olduğu görülmüştür. 
Aynı çalışmada klipli lenf nodunun SLNB sırasında buluna-
mayıp ALND’ye dahil edildiği hastalarda yalancı negatifliğin 
%19’a çıktığı bildirilmiştir (9). Bu durumda NAK öncesi metas-
tatik lenf nodunu işaretlemek ve ameliyat esnasında SLNB 
materyaline dahil etmek önem kazanır. 

TAD, NAK öncesi klip konan metastatik lenf nodu ile birlik-
te tüm sentinal lenf nodlarının çıkartıldığı SLNB’yi içeren bir 
prosedürdür.
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Çok sayıda klinik çalışma, TAD’nin NAK sonrası meme kan-
serli hastalarda yalancı negatifliği azaltmak için uygun bir 
seçenek olduğunu göstermiştir. İlk olarak Caudle tarafın-
dan tanımlanmış ve yalancı negatiflik %2 olarak bildirilmiştir. 
TAD esnasında klipli lenf nodunu bulmak için ya preoperatif 
AUS eşliğinde  klipli lenf noduna kılavuz tel yerleştirilirek ya 
da radyoaktif tohum hedef lenf noduna implante edilerek lo-
kalizasyon belirlenir. Ya da metastatik lenf nodu NAK öncesi 
karbon bir boya ile işaretlenebilir (25). TAD için uzun vadeli ta-
kip eksikliği nedeniyle, daha düşük yalancı negatifliğin daha 
iyi onkolojik sonuçlara yol açıp açmadığı belirlenmemiştir.  
Montagna ve ark. tarafından yürütülen 19 merkezden cT1-

4cN1-3 tümörlü 785 hastayı içeren  yakın tarihli bir retrospektif 
çalışma, NAK sonrası ypN0 olan hastalarda aksiller evrele-
mede SLNB ile TAD’yi karşılaştıran çalışmada aksiller nüksün 
iki yıllık kümülatif insidansı, SLNB veya TAD ile tedavi edilen 
hastalar arasında benzer bulunmuştur (25). 

Aksiller lenf nodlarının radyoaktif iyot tohumları ile işaretlen-
diği MARI prosedüründe NAK öncesi kanıtlanmış metastatik 
aksiller lenf nodları, iyot-125 etiketli tohumlar ile AUS rehber-
liğinde işaretlenir ve NAK sonrası işaretlenmiş lenf nodları 
bir gama probu kullanılarak seçici olarak çıkarılır. Bu prose-
dürde %97’lik bir identifikasyon oranı gösterilmiş ve %7’lik bir 
yalancı negatiflik ile aksiller yanıtı güvenilir bir şekilde tahmin 
edebilir denmiştir. Dezavantajları ise ek teknik ve ekipman 
gerektirmesi, yüksek teknoloji gerektirdiği için her hastane-
de erişilebilir olmaması, standart SLNB’ye kıyasla daha pa-
halı olması ve radyoaktif materyalle ilgili düzenlemelere tabi 
olan iyot tohumlarının kullanılmasıdır (26). 

Bu üç yöntem de uygun hastalarda başarı ile uygulanmak-
tadır. NAK sonrası işaretli lenf nodunun çıkartılması ile ya-
lancı negatiflikte belirgin azalma olduğu pek çok çalışma ile 
gösterilmiştir. 

Sentinel lenf nodu biyopsisinin ihmal 
edilebileceği bir grup var mı?
Bu sorunun cevabını arayan çalışmalara yapılmakta ve de-
ğerlendirmeler devam etmektedir. 

SOUND (Sentinel Node vs Observation After Axillary Ultra-
Sound) çalışmasında 2 cm’den küçük ve preoperatif aksiller 
lenf nodu ultrasonografisi negatif olan meme kanserli hasta-
larda, SLNB ve  aksiller cerrahinin tamamen atlanmasını kar-
şılaştırılmıştır. Çalışmaya dahil edilen hastaların %70’ine MKC 
uygulanmıştır. Çalışmanın amacı, aksiller cerrahinin atlanma-
sının onkolojik güvenliğini değerlendirmektir. Faz III çalışma-
da, SLNB’nin aksiller lenf nodu evrelemesinde standart kabul 

edilmesine rağmen, aksiller nodların cerrahi olarak incelenme-
sinin tedavi edici bir amaç taşımadığı ve bu nedenle gerekliliği-
nin sorgulanabileceği hipotezi test edilmiştir. Sonuçlar, aksiller 
cerrahinin atlanmasının, SLNB’ye kıyasla uzak hastalıksız sağ-
kalım açısından daha kötü olmadığını göstermiştir. Bu hasta-
larda 5 yıllık uzak hastalıksız sağkalım aksiller cerrahinin ihmal 
edildiği hastalarda SLNB yapılan hastalardan daha düşük değil-
dir. SLNB grubundaki %13,7’lik nodal tutulum oranına rağmen, 
aksiller cerrahi yapılmayan grupta aksillada lenf nodu nüksleri-
nin kümülatif insidansı çok düşüktür (5 yılda %0,4). Bulgular, bu 
hastalarda aksiller cerrahinin güvenle atlanabileceğini düşün-
dürmektedir. SOUND uygunluk kriterlerini karşılayan östrojen 
reseptörü pozitif, İnsan epidermal büyüme faktör reseptörü 2 
(Her 2) negatif meme kanseri olan, yaşlı postmenopozal kadın-
larda aksiller cerrahinin atlanmasının güvenliğini desteklemek-
tedir . Bu da meme kanseri olan tüm kadınların yaklaşık %25’ini 
temsil eder (27). Moleküler alt tiplerin preoperatif görüntüleme 
stratejilerini etkileyebileceği ve özellikle bazı biyolojik alt tipler-
de manyetik rezonans görüntüleme bulgularının cerrahi planla-
mada yol gösterici olabileceği bildirilmiştir (28).

SENTİNA çalışması NAK sonrası SLN değerlendirmesini araştı-
ran bir çalışmadır. Çalışmanın bir kolunda cN1 olup NAK sonrası 
N0 olan ya da N1 kalan hastalar palpasyon ve AUS kullanılarak 
değerlendirilmiş. Neoadjuvan tedavi sonrası palpasyon ve AUS 
ile aksilla değerlendirilmesi sağlıklı değildir denmiştir. Sadece 
palpasyon ile sensitivite %8,3, sadece AUS ile %23,9, her iki 
yöntem birlikte kullanıldığında sensitivite %24,4 olarak bulun-
muştur (10). 

NAK sonrası SLNB’nin ihmal edilebileceği bir grup var mı diye 
araştırmak için ülkemizden yapılan bir çalışmada Yıldırım ve ark. 
klinik T1-3 ve biyopsi ile kanıtlanmış N1 tedaviye NAK ile başlanan 
meme kanserli hastalarda aksiller metastatik lenf nodlarını klip 
ile işaretlemiş ve preoperatif tedavi sonrası AUS eşliğinde ya-
pılan ince iğne aspirasyon biyopsisi ve kalın iğne biyopsisinin 
SLNB’yi ön görebilirliğini değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonuç-
larında NAK sonrası ince iğne aspirasyon biyopsisi grubunda 
doğruluk %87, kalın iğne biyopsisi grubunda %100 bulunmuştur. 
Çalışma başka verilerle de desteklendiğinde uygun hasta gru-
bunda NAK sonrası aksiller klipli lenf noduna yapılan iğne biyop-
sisinin SLNB yerini alabileceğini düşündürmektedir (29).

Gelecekte bizi neler bekliyor?
Aralık 2024 tarihinde düzenlenen San Antonio Meme kanseri 
Sempozyumunda da meme kanserinde aksiller tedavi ile ilgili 
pek çok sunum yapılmıştır. 
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Bunlardan bazılarına göz atarsak;

INSEMA çalışması, MKC uygulanan hastalarda aksiller cerrahi-
nin tamamen ihmal edilmesini değerlendiren ve devam etmek-
te olan dört de-eskalasyon çalışmasından biridir. Çalışmanın 
amacı MKC ile tedavi edilen ile erken meme kanserinde stan-
dart SLNB ile karşılaştırıldığında aksiller cerrahinin tamamen 
ihmal edilmesnin daha düşük invaziv hastalıksız sağkalım (iDFS) 
ile sonuçlanmadığını göstermektir. Çalışmanın sonuçları erken 
meme kanseri olan ve MKC planlanan cN0 hastalarda SLNB’nin 
ihmal edilmesinin daha kötü sonuçlara yol açmadığını önemli öl-
çüde göstermiştir. Bu de-eskalasyon konseptinin uygun olduğu 
hastalar ise ≥50 yaş, G1-G2, hormon reseptörü+/Her 2- alt tip 
olup ameliyat öncesi tümör boyutunu 2 cm’den küçük hastalar-
dır (30). 

Aksiller ultrasonografi, primer cerrahi planlanan hastalarda 
aksiller tutulumu değerlendirmede yararlı olmakla birlikte, 
NAK sonrası performansı şimdiye kadar büyük prospektif çok 
merkezli çalışmalarda, özellikle de lenf nodu pozitiften negatif 
hastalığa dönüşen hastalarda analiz edilmemiştir. AXSANA ça-
lışması, başlangıçta nod-pozitif meme kanseri ile başvuran ve 
NAK sonrasında klinik olarak nod-negatif duruma geçen has-
talarda AUS ile SLNB’yi karşılaştırır. Çalışmanın verileri NAK 
sonrası patolojik nodal durumun tek başına AUS ile güvenilir bir 
şekilde belirlenemediğini açıkça göstermektedir. Sonuç olarak, 
ycN0’a dönüşen nod pozitif meme kanseri hastalarında kemo-
terapi sonrası aksiller lenf nodu durumunu değerlendirmek için 
cerrahi aksiller evreleme vazgeçilmez olmaya devam etmek-
tedir. NAK sonrası şüpheli AUS sonuçlarına dayalı aksiller lenf 
nodu diseksiyonu birçok hastada cerrahi aşırı tedaviye yol aça-
bilir (31). 

Alliance  A011202 çalışmasında da, NAK sonrası SLN cerrahi-
sinde rezidüel nod pozitif hastalığı olan klinik T1-3N1 meme kan-
serli hastalar aksiller diseksiyon yapılmaksızın aksiller RT ve 
ALND+ART gruplarına randomize edilmişlerdir. Çıkartılan or-
talama SLN sayısı dörttür. Çalışmanın sonuçlarına baktığımız-
da NAK sonrası rezidüel nodal pozitif hastalığı olan hastalarda, 
ALND tamamlandığında ek nod pozitif hastalık oranı %46 gibi 
bir oranla yüksek bulunmuş ve SLN makrometastazlarının var-
lığı ve pozitif SLN sayısı arttıkça artmaktığı gösterilmiştir. ALND 
bulguları genel olarak %24,7 oranında ypN kategorisinde artışla 
sonuçlanmıştır. Adjuvan tedavi önerileri ve sonuçları üzerindeki 
etkisi açısından NAK sonrası pozitif SLN’ler ortamında ALND’nin 
değerini anlamak için ek veriler kritik önem taşıyacaktır den-
miştir (32). 

Tamamlanan bu gibi çalışmalar varken hala devam eden ça-
lışmalarda aksiller yaklaşıma katkı sunmaya devam edecektir. 

POSNOC çalışması Z0011 çalışmasının bir uzantısı niteliğin-
dedir. Erken evre meme kanseri tanısı almış mastektomi 
veya MKC ile tedavi edilen ve bir veya iki SLN’de makrome-
tastaz saptanan kadınlarda, aksiller tedaviye gerek olup ol-
madığını araştıran bir randomize kontrollü klinik çalışmadır. 
Çalışmaya dahil edilen tüm hastalar adjuvan tedavi almakta-
dır (33). 

Başlangıçta T1-3N1M0 olan ve NAK sonrası aksiller lenf nod-
larında metastaz saptanmayan hastalarda, aksiller tedavi 
uygulamanın gerekip gerekmediğini incelemek için düzenle-
nen bir diğer çalışma da ATNEC çalışmasıdır (34). NEONOD 
2 çalışması ise NAK sonrası sentinel lenf nodlarında mikro 
metastatik hastalığı olan hastalarda hem ALND’yi hem de 
rejyonel radyoterapiyi atlamanın güvenliğini değerlendire-
cektir (35).

2024’de hasta alımı başlayan The TADPOLE çalışması; erken 
evre meme kanseri olup  sınırlı aksiller lenf nodu metastazı 
olan hastalarda, ALND yerine, sadece kanser içeren ve sen-
tinel lenf nodlarının çıkarıldığı TAD yönteminin etkinliğini ve 
güvenliğini değerlendirmeyi amaçlamaktadır (36). 

Sonuç olarak meme kanserinde aksiller tedavinin gün geçtik-
çe daha az invaziv hal almaya başladığı görülmektedir. Uzun 
zaman önce tedaviyi yönlendirmek ve bölgesel kontrolü sağ-
lamak için ALND ile başlayan yolculuk yerini SLNB’ye bırakmış-
tır. Aksillada lokal kontrol için radyoterapi uygulanmaya baş-
lanmış ve cerrahinin sınırları daraltılmıştır. Devam etmekte 
olan çalışmalar yakın zamanda aksiller cerrahide daha fazla 
de-eskalasyona gidileceğini düşündürmektedir. 
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Takipte meme karsinomunda radyolojik algoritma nasıl olmalı?

Yasemin Kayadibi1

Öz
Meme kanseri hastalarının radyolojik takibi, tedavi süreci boyunca ve sonrasında nüks, metastaz ve tedaviye bağlı komplikasyonların erken tespit edilmesi 
açısından büyük önem taşımaktadır. Bu bölümde, meme kanseri hastalarının takibinde radyolojik yaklaşım; neoadjuvan kemoterapi sürecinde tedaviye yanıtın 
değerlendirilmesi ve postoperatif memenin izlenmesi olmak üzere iki ana başlık altında ele alınmıştır.

Anahtar Sözcükler: Meme kanseri, ultrasonografi, mamografi, manyetik rezonans görüntüleme

What should the radiologic follow-up algorithm be for breast carcinoma?
Abstract
Radiologic follow-up of breast cancer patients is of critical importance for the early detection of recurrence, metastasis, and treatment-related complications 
during and after the treatment process. In this section, the radiologic approach to follow-up in breast cancer patients is discussed under two main headings: 
assessment of treatment response during neoadjuvant chemotherapy and surveillance of the postoperative breast. 
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Neoadjuvan kemoterapi sürecinde tedaviye 
yanıtın değerlendirilmesi
Neoadjuvan kemoterapinin temel amacı, cerrahi öncesinde 
tümör yükünü azaltarak meme koruyucu cerrahi olasılığını 
artırmaktır. Ancak hastaların yaklaşık %10–35’inde tedaviye 
direnç, %5’inde ise progresyon izlenebilmektedir. Bu neden-
le neoadjuvan tedavi sürecinde radyolojik yanıtın standart 
kriterler kullanılarak doğru ve zamanında değerlendirilmesi, 
cerrahi planlama ve aksiller yaklaşım kararlarını doğrudan 
etkilemektedir. Neoadjuvan tedavi planlanan hastalarda, 
NCCN 2023 ve ACR Appropriateness Criteria önerileri doğ-
rultusunda, tedavi öncesi tümör boyutunun doğru belirlen-
mesi ve multifokal/multisentrik hastalığın değerlendirilmesi 
için dinamik kontrastlı meme manyetik rezonans görüntüle-
me (MRG) önerilmektedir (1,2).

MRG’nin kontrendike olduğu veya erişilemediği durumlarda 
mamografi veya tomosentez ile birlikte ultrasonografi kul-
lanılabilir. Kontrastlı mamografi henüz kılavuzlarda standart 
bir yöntem olarak yer almamakla birlikte, seçilmiş olgularda 
alternatif bir görüntüleme yöntemi olarak değerlendirilebilir. 
Sistemik hastalık şüphesi olan hastalarda Pozitron Emisyon 
Tomografisi / Bilgisayarlı Tomografi (PET/BT) ek bilgi sağla-
yabilir (1,2).  

Tedavi yanıtının değerlendirilmesinde, tedavi öncesi ve 
sonrası MRG incelemeleri RECIST kriterleri temel alına-
rak karşılaştırılmalıdır. En büyük lezyonun en geniş çapı 
ölçülerek tam yanıt (%100 küçülme), parsiyel yanıt (<%30 
küçülme), stabil hastalık (küçülme yok) veya progresif 
hastalık ( >%20 boyut artışı) sınıflaması yapılır (3). Bunun 
yanı sıra kontrastlanma paterni değişiklikleri, maksi-
mum kontrast tutulumu azalması, ADC değerlerinde ar-
tış ve nekrotik alanların belirginleşmesi de tedavi yanı-
tını destekleyen önemli MRG bulgularıdır (4,5). (Şekil 1). 

Şekil 1. Üstteki kontrastlı MRG imajları neoadjuvan kemo-
terapi öncesi alttaki imajlar da neoadjuvan kemoterapi 
sonrası imajlarıdır. Soldan  sağa sırayla; tam yanıt (%100 
küçülme), parsiyel yanıt (<%30 küçülme), stabil hastalık 
(%0 küçülme), progresif hastalık (>%20 boyut artışı) ör-
nekleri izlenmektedir.

Bazı olgularda, tümör içi nekrozun artışına bağlı olarak lezyon 
boyutlarında geçici artış izlenebilir. Bu durum psödoprogresyon 
olarak tanımlanır ve gerçek tümör progresyonundan ayırt edil-
mesi klinik açıdan büyük önem taşır. MRG psödoprogresyonu 
progresyondan ayırmada oldukça faydalıdır. (Şekil 2).

Şekil 2. Kontrastlı MRG imajlarında psödoprogresyon; neo-
adjuvan tedavi sonrasında lezyon içerisinde nekroz artışına 
sekonder tümör boyutlarında artış izlenmektedir. (MRG, man-
yetik rezonans görüntüleme)

Neoadjuvan tedavi sonrası meme koruyucu cerrahi planlanan 
hastalarda, tümör lojuna ve aksillaya metalik marker yerleştiril-
mesi önerilir. Bu yaklaşım, patolojik tam yanıt gelişmiş olsa dahi 
doğru cerrahi eksizyonun yapılabilmesine olanak tanır. (Şekil 3).

Şekil 3. Neoadjuvan kemoterapi öncesi lezyon alanı içerisine 
yerleştirilen marker, tedavi süreci tamamlandığında preope-
ratif tel ile işaretlenerek çıkarıldığı spesmen grafisinde teyit 
edilmiştir.

Postoperatif memenin takibi
Postoperatif dönemdeki radyolojik takibin temel amacı, erken 
dönemde nüks veya metastatik hastalığın tespiti, tedaviye bağlı 
komplikasyonların izlenmesi ve hastanın genel sağlık durumu-
nun optimize edilmesidir. Erken postoperatif dönemde ilk olarak 
değerlendirilmesi gereken başarılı bir meme koruyucu cerrahi 
uygulanıp uygulanmadığının belirlenmesidir. Meme koruyucu 
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cerrahi sonrası sınırların negatif olarak değerlendirilmesi için 
klavuzların önerileri doğrultusunda in situ karsinomlarda sınırın 
en az 2 mm, invaziv karsinomlarda ise “no ink on tumor” prensibi 
kabul edilmektedir (6,7,8). İn-situ kanser içeren tümörlerde cer-
rahi sınırlar pozitif ise, hasta radyoterapi alsa bile 10 yıl içerisin-
de rekürrens oranı %15 olarak bildirilmektedir. Bu sebeple tüm 
malign gözüken mikrokalsifikasyonların çıkarılması önemlidir. 
Mikrokalsifikasyon içeren olgularda, cerrahi materyalin grafisi 
ile tüm şüpheli kalsifikasyonların çıkarıldığının doğrulanması 
önerilir. Spesmen grafisi alınmamış hastalarda, radyoterapi ön-
cesi erken dönemde kontrol mamografi uygulanmalıdır (5,6,7). 
(Şekil 4). 

Şekil 4. Preoperatif mamografide izlenen mikrokalsifikasyon-
ların bir kısmı postoperative mamografide de izlenmektedir.

Postoperatif dönemde cerrahi sınır pozitifliği şüphesi olan 
hastalarda, rezidü tümör saptanmasında en yüksek duyarlılı-
ğa (%80-85 sensitivite, %50-75 spesifite) sahip yöntem meme 
MRG’dir. Kavite duvarında 2 mm’den fazla kalınlaşma veya no-
düler kontrastlanma rezidü tümör lehine değerlendirilmelidir 
(3-6).

Takipte Kullanılabilecek Radyolojik Tetkikler:
1. Mamografi
NCCN 2023 önerilerine göre, meme koruyucu cerrahi sonrası 
ilk mamografi radyoterapiden en az 6–12 ay sonra yapılmalı ve 
sonrasında yıllık takip önerilmektedir. (9). Postoperatif hasta-
larda mamografinin doğruluğu, cerrahi müdahaleye bağlı olu-
şan meme dokusundaki skar değişikliklerinden etkilenebilir, 
bu yüzden dikkatli bir değerlendirme gerektirir. Erken dönem-
de radyoterapinin de etkisiyle ciltte kalınlaşma, meme doku-
sunda trabeküler paternde belirginleşme, postoperatif alanda 
seroma-koleksiyona ait yoğunluk artışı izlenebilir. Daha geç 

dönemde postoperatif alanda distorsiyon ve retraksiyon 
da geç dönem bulgusu olarak karşımıza çıkmaktadır (4,5) . 
(Şekil 5 ve 6). 

Şekil 5. İlk postoperatif mamografide ciltte kalınlaşma 
ve ödeme sekonder trabeküler paternde belirginleşme 
izlenmektedir.

Şekil 6. Postoperatif mamografide üst kadrandaki paran-
kimal distorsiyon ve ciltte çekinti izlenmektedir.
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Yağ nekrozu, en sık postoperatif alanda ve retroareolar böl-
gede genellikle ilk iki yıl içerisinde distrofik kalsifikasyonlar 
şeklinde izlenmektedir. (Şekil 7). İki yıl sonra ortaya çıkan kal-
sifikasyonlar rekürrens açısından şüphe uyandırmalıdır (4-7).

Şekil 7. İki yıl içinde postoperatif alanda gelişen yağ nekro-
zu ile uyumlu distrofik kalsifikasyonlar

Mastektomi uygulanan hastalarda (basit mastektomi veya 
subkutan mastektomi) geride doku kaldığına inanılıyorsa 
mamografi çekilebilir. Bu hastalar genellikle radyoterapi al-
madığı için lokal rekürrens riski nedeniyle dikkatli takip ge-
reklidir. (Şekil 8).

Şekil 8. Sol memeye subkutan mastektomi uygulanan 
hastada mamografide sol memede  belirgin rezidü meme 
dokusu izlenmemektedir. Yıllık kontrollerini yaptırmayan 
hastada  MRG ve ultrasonografi görüntülerinde operasyon 
sonrası sekizinci yılda aksiller kuyruk bölgesinde nüks tü-
mör alanı ve eşlik eden aksiller lenfadenopatiler izlenmek-
tedir.  (MRG, manyetik rezonans görüntüleme)

2. Ultrasonografi
Ultrasonografi, kılavuzlarda rutin kullanımı önerilmese de, özel-
likle yoğun meme dokusuna sahip hastalarda ve postoperatif 
komplikasyonların değerlendirilmesinde tamamlayıcı rol oyna-
maktadır . Postoperatif dönemde, cerrahi alan çevresindeki 
seroma, hematom gibi postoperatif komplikasyonlar ultraso-
nografi ile rezidü kitleden ayırt edilebilinir (7-10). (Şekil 9 ve 10).

Şekil 9. Mamografide operasyon lojunda yoğunluk alanı izlen-
mektedir. Ultrasonografide bu alanda organize seromaya ait 
koleksiyon alanı mevcuttur.

Şekil 10. Meme koruyucu cerrahi ve ekspander uygulaması 
yapılan hastada mamografide nüks lehine bir bulgu saptan-
mazken ek olarak yapılan ultrasonografide aksiller kuyruk 
alanında mamografide görüntü alanı dışında kalan nüks kit-
lesel lezyon izlenmektedir.

3. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)
Meme MRG konvansiyonel yöntemlerin yetersiz kaldığı durum-
larda ve postoperatif distorsiyon alanından nüksün ayrımında 
oldukça faydalı bir görüntüleme yöntemidir. Yüksek riskli hasta 
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grubunda (BRCA mutasyonu, genç yaş, yoğun meme dokusu, 
önceki pozitif sınır öyküsü) yıllık MRG eklenmesi önerilebilinir 
(Şekil 11). Bununla birlikte, MRG’nin yüksek maliyeti ve yanlış po-
zitif oranlarının nispeten yüksek olması, kullanımını sınırlayan 
faktörlerdir (9- 12). Postoperatif hastada radyolojik tetkik istem 
algoritması Şekil 12 ‘de paylaşılmıştır.

Şekil 11. Sağ memede meme koruyucu cerrahi geçiren has-
tada bu alanda postoperatif distorsiyon ve yağ nekrozu ne-
deniyle ultrasonografi de yetersiz kalabilmektedir. Kontrol 
amaçlı çekilen MRG’de operasyon alanında tesadüfen kont-
rast tutan lezyon izlenmiş olup yapılan ikinci bakı ultrasonog-
rafide bu lezyon alanı tespit edilebilmiştir. 

Şekil 12. Postoperatif hasta takibinde radyolojik algoritma (MRG, manyetik rezonans görüntüleme; USG,ultrasonografi)

4. Metastatik Hastalık İzlemi
Asemptomatik postoperatif hastada rutin metastaz ta-
raması önerilmemektedir; görüntüleme klinik bulgu veya 
laboratuvar şüphesi varlığında yapılmalıdır (1,2). Meme kan-
serinde akciğer, karaciğer, kemik ve beyin en sık metastaz 
bölgeleridir. Metastatik hastalık şüphesi olan olgularda to-
raks BT, abdominal görüntüleme, kemik sintigrafisi ve PET/
BT kullanılabilir. Bu testlerin sıklığı, hastanın risk profiline ve 
kanserin evresine göre değişir. Erken dönemde metastazın 
tespiti, tedaviye yanıtı artırabilir ve yaşam süresini uzatabilir 
(8).

Sonuç ve Öneriler
Meme kanseri hastalarının radyolojik takibi, bireyselleşti-
rilmiş ve multidisipliner bir yaklaşım gerektirir. Mamografi 
temel izlem yöntemi olmakla birlikte, uygun endikasyon-
larda ultrasonografi ve meme MRG ile desteklenmelidir. 
Yapılandırılmış radyolojik algoritmalar, erken nüks ve metas-
taz saptanmasına katkı sağlayarak hasta yönetimini optimi-
ze eder.
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Meme manyetik rezonans görüntüleme’de güncel yaklaşımlar

Fatma Çelik Yabul1

Öz
Meme Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG), meme radyolojisinde tarama, preoperatif evreleme, neoadjuvan kemoterapiye (NAKT) yanıtın değerlendirilmesi, 
primeri bilinmeyen kanser şüphesi ve implant değerlendirmesi gibi çeşitli endikasyonlarla kullanılmaktadır. Yüksek riskli hasta taramasında; aile öyküsü/genetik 
yatkınlık olanlarda mamografiye ek MRG, duyarlılığı ve özgüllüğü artırır. NAKT öncesi ek odakların saptanması ve işaretlenmesi multidisipliner yaklaşımı gerektirir.  
Preoperatif evrelemede ise başlıca ek odak, karşı memedeki bulgular, meme başı ve pektoral kas invazyonu varlığı gibi sorulara yanıt aranır. Yeni protokollerde; 
Kısaltılmış MRG (AB-MRG) ve Ultrafast MRG, zaman ve maliyet avantajı sunar. BIRADS’ta MRG’de beklenen yenilikler arasında lenf nodu değerlendirmesi, foküs 
tanımı ve T2A sinyal yorumlarında değişiklikler olması gibi güncellemeler beklenmektedir.

Anahtar Sözcükler: Meme Radyolojisi, Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG), Güncel yaklaşımlar

Current approaches in breast magnetic resonance imaging
Abstract
Breast Magnetic Resonance Imaging (MRI) is used for various indications such as screening in breast radiology, preoperative staging, evaluation of response 
to neoadjuvant chemotherapy (NACT), suspicion of cancer of unknown primary origin and implant evaluation. In high risk patient screening; MRI in addition to 
mammography increases sensitivity and specificity in those with family history/genetic predisposition. Detection and marking of additional foci before NACT 
requires a multidisciplinary approach. In preoperative staging, answers are sought to questions such as additional focus, findings in the opposite breast, nipple 
and pectoral muscle invasion. In new protocols; Abbreviated MRI (AB-MRI) and Ultrafast MRI offer time and cost advantages. Among the innovations expected in 
MRI in BIRADS, changes are expected to be mainly in lymph node evaluation, focus definition and T2A signal interpretations.

Keywords: Breast Radiology, Magnetic Resonance Imaging (MRI), Current Approaches
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Giriş
Günümüzde meme radyolojisinde meme manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) birçok endikasyon için kullanılmaktadır. 
Bunların birkaçı tarama, preoperatif evreleme, neoadjuvan 
kemoterapiye (NAKT) cevabın değerlendirilmesi, primeri bi-
linmeyen kanser şüphesi, problem çözücü ve implant değer-
lendirme olarak özetlenebilir.

Bu yazıda bu endikasyonların birkaçı üzerinden meme MRG 
kullanımı özetlenmeye çalışılacaktır. 

Meme manyetik rezonans görüntüleme kullanımı
Taramada literatürde yüksek riskli hasta grubunda (Aile hi-
kayesi veya genetik geçişe bağlı olarak yaşam boyu meme 
kanseri gelişme riski %20-25 veya fazlası) meme MRG kulla-
nımı ve faydasıyla ilgili oldukça fazla çalışma mevcuttur. 2019 
yılında yayınlanan bir derlemede çıkarılan ortak sonuçlara 
göre meme MRG’nin mamografi (MG) taramaya eklenmesinin 
sensiviteyi ve spesiviteyi arttırdığı saptanmıştır. Aynı çalış-
malarda MG ve MRG kullanılan hastada ultrasonografinin ek 
katkısı gösterilmemiştir (1).

Yüksek riskli hasta grubunda MRG’nin başarısı sonrası MG 
taramada bir diğer problem olan dens meme taramasında 
da MRG etkinliği sıklıkla çalışılan bir konu olmuştur. Bu ko-
nuda yapılan en önemli çalışmalar DENS TRIAL 1-2’dir. Bu 
çalışmanın ilk turunda dens meme paterninde MRG’nin MG 
taramaya eklendiğinde ek kanser saptama oranının arttığı 
bulunmuştur. Ancak MRG yalancı pozitiflikleri de aynı oranda 
arttırmıştır. Çalışmanın ikinci turunda beklendiği gibi meme 
kanseri saptama oranı azalmış ve karşılaştırma görüntüler 
elde olduğu için yalancı pozitifliklerin de azaldığı görülmüş-
tür (Tablo 1). Çalışmacılar dens meme paterni olan hastada 
MG taramaya 2 yılda bir MRG eklenmesinin faydalı olacağını 
önermektedir (2,3).

Tablo 1; Dens Trial 1 ve 2 çalışmalarının kanser yakalama ve 
yalancı pozitifik oranları

 
Yakın bir gelecekte MG tarama üzerinde yapay zeka modelle-
meleri ile risk analizi yapılıp kişiye özel taramanın bu oranlara 
göre şekilleneceği düşünülmektedir. 

Meme MRG’nin bir diğer önemli endikasyonu NAKT alacak 
olan hastaya yaklaşım ve tedavi yanıtının değerlendirilmesidir.  
NAKT alacak olan hastanın MRG değerlendirilmesinde işaret-
leme açısından ek odakların tedavi öncesi değerlendirilmesi ve 
bunların histopatolojik verifikasyonlarının tamamlanması ol-
dukça önemlidir. Ek bulgularda yüksek riskli lezyon tanısı elde 
olunduysa multidisipliner konseylerde hasta değerlendirilerek 
primer tümöre ek olarak bu lezyonların da işaretlenmesi tercih 
edilebilir. Ayrıca seçilmiş hasta gruplarında tümör klips işlemi 
ara değerlendirme ultrasonografi (USG) sonrası yapılarak daha 
efektif bir yol izlenebilir.

NAKT cevabının değerlendirilmesinde de MRG önemli bir rol oy-
namaktadır. Primer tümörün cevabı Resim 1’de gösterilen şekil-
de sınıflandırılabilir. 

Günümüzde NAKT sonrası onkoplastik cerrahi de sıklıkla tercih 
edilmektedir. Son dönemde literatürde çıkan yazılarda NAKT 
sonrası özellikle primer tümörde tam cevap olan hasta gru-
bunda meme başı arkasında patolojik kontrast tutulumunun 
kaybolması güvenilir kabul edilmekte ve operasyonda meme 
başının korunabileceğini öngörmektedir (4). 

NAKT sonrası rezidü mikrokalsifikasyonların bırakılması konu-
sunda ise literatürde yeterli çalışma ve konsensus yoktur. 2024 
EUSOBI toplantısında Dr Maria-Joao Cordosa bu konuda bazı 
önerilerde bulunmuştur. Bunlar;

•	 NAKT öncesi mikrokalsifikasyonların tanısının alınması

•	 Mutlaka tedavi öncesi ve sonrası görüntülerin birlikte 
değerlendirilmesi

•	 Tedavi sonrası meme koruyucu cerrahi isteniyorsa ve has-
ta uygunsa mikrokalsifikasyonlara yönelik biopsi yapılması 
şeklinde özetlenebilir.

Meme MRG’nin bir diğer önemli endikasyonu preoperatif evrele-
medir. Dense meme paterni, invaziv lobuler kanser tanısı, MG ve 
USG arası uyumsuzluk, multifokal hastalık şüphesi, meme başı 
tutulumu ve pektoral kas invazyon şüphesi endikasyonlar ara-
sında sayılabilir (5).

Preoperatif meme MRG incelemede cevaplanması gereken 
soruların başında; ek odak şüphesi, karşı memenin durumu, 
meme başı invazyonu-lezyonun cilde uzaklığı, pektoral kas in-
vazyonu ve aksillanın durumu gelmektedir.

Meme MRG’nin ek odak yakalama oranı yaklaşık %16, multifo-
kal kanser saptama oranı yaklaşık %1-28 ve multisentrik kanser 
saptama oranı yaklaşık %2-15 olarak bildirilmiştir (6).
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Resim 1; Neoadjuvant Kemoterapi cevabının değerlendirilmesi

Ek odak şüphesi kitle, kitlesel olmayan kontrast tutulumu ve 
foküsler olarak katagorize edilebilir. Kitlelerde dikkat edilmesi 
gerekenler BIRADS kriterlerinde de belirtildiği gibi kontur, şekil, 
kontrastlanma paterni ve T2A hiperintensitesidir.  Kitlesel ol-
mayan kontrast tutulumlarında malignite için en yüksek öngörü 
değerine sahip dağılım paterni segmental olarak belirtilmiştir. 
Kitlesel olmayan kontrastlanmalarda kinetik eğriler kitleler de 
olduğu kadar güvenilir kabul edilmemektedir (7). Foküslere ayrı 
bir başlık açmak gerekirse simetrik ve multiple olanlar göz ardı 
edilebilir. Ancak bu grupta farklı özellik gösterene dikkat et-
mek gerekir. Daha yoğun kontrastlanan ve kontrastı geç faz-
da bırakan foküsler küçük invaziv odaklara karşılık gelebilir. 
Literatürde preoperatif evreleme amacı ile yapılan ve BIRADS 
4 olarak kategorize edilen foküslerde malignite oranı %19,4 ola-
rak bildirilmiştir (7).

Meme MRG’de şüpheli bulgulara yaklaşımda öncelikle ikinci bakı 
USG tercih edilmelidir. Literatürde yapılan çalışmalarda ikinci 
bakı USG’de başarı oranı %60-70 oranında kabul edilebilir ola-
rak bildirilmiştir (8).  Kitle ve malign lezyon yakalama oranı daha 
yüksek ve kitlesel olmayan kontrastlanmalarda segmental da-
ğılım görülme oranları daha yüksektir (9). İkinci bakı USG’de bul-
gu saptanmayan olgularda ise malignite oranı %10-20 arasında 
değişmektedir (10). İkinci bakı USG’ye tomosentez eklenmesi 
başarı oranını %90’lara çıkarmaktadır (11). İkinci bakı USG nega-
tif olgularda kontrastlı mamografi de günümüzde bir seçenek 
olarak değerlendirilmelidir.

İkinci bakı USG negatif olgularda alternatif biyopsi yöntemle-
ri ön plana çıkmaktadır. Bunlar füzyon biyopsi ve meme MRG 
eşliğinde vakum biyopsidir. Preoperatif evrelemede ikinci 
bakı USG’de karşılığı bulunmayan lezyonların tanısında MRG 
eşliğinde vakum biyopsi alt önemli bir tanı yöntemidir. MRG 
eşliğinde vakum destekli biyopsi teknik zorlukları ve maliye-
tinin yüksek olması nedeniyle kısıtlı merkezlerde yapılabil-
mektedir. Radyolojik patolojik korelasyon yapmak ve lezyon 
yerinden emin olmak diğer modalitelere göre daha zordur. 
Sadece MRG’de saptanan lezyonlarda malignite oranı litera-
türde oldukça değişken olarak bildirilmiştir (%2-51) (12,13).

Günümüzde Meme MRG’de özellikle tarama için kullanılan 
bazı yeni sekanslar ve protokoller geliştirilmiştir. Bunların 
başında kısaltılmış meme MRG ve ultrafast meme MRG gel-
mektedir. Tablo 2’de bu yöntemlerin ortak özellikleri ve fark-
lılıkları belirtilmiştir. 

Yapay zeka alanında ise tümör volümetrisinde, NAKT cevabı 
değerlendirmede, genetik analizde, tümör fenotiplendiril-
mesinde, tanısal performansı arttırmada ve risk analizinde 
meme MRG’de güncel ve başarılı çalışmalar yapılmaktadır. 

2025 yılı içerisinde BIRADS atlasının yeni baskısının yayın-
lanması beklenmektedir. Bu baskıda MRG değerlendirmede 
beklenen yeniliklerin birkaçı; lenf nodu değerlendirilmesinin 
genişletilmesi, foküs tanımının değiştirilmesi ve T2A sinyal 
hiperintensitesinin benign kabul edilmesidir.
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Tablo 2; AB-MRG (Abreviated ‘’kısaltılmış’’) ve Ultrafast 
Meme MRG Karşılaştırma

Ayrıca hastalığının yayılımında da dikkat edilmesi gereken 
bazı değişiklikler tanımlanmaktadır. Preoperatif evreleme 
amacı ile çekilen meme MRG’lerde şüpheli lezyonun primer 
kitleye uzaklığı 2cm ‘den az ise raporun BIRADS 6, şüpheli 
lezyon uzaklığı 2cm’den fazla ise raporun BIRADS 4/5 olarak 
katagorize edilmesi önerilmektedir.

Son olarak akılda kalması gerekenler;

•	 Endikasyon dahilinde meme MRG çekiminin önemi

•	 Meme MRG’nin yorumlanmasında olabilecek yanlışların-
farklılıkların olabileceğinin bilinmesi 

•	 MRG sonrası çözüm odaklı yaklaşımın ve terminolojinin 
standart kullanımının önemli olduğu
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Tarama ve tanısal dijital meme tomosentezi kullanımı; güncel durum, 
avantaj ve dezavantajları 

Ömer Özyiğit1

Öz
Dijital meme tomosentezi (DMT), meme görüntüleme alanında hem tarama hem de teşhis süreçlerinde sağladığı iyileştirmeler sayesinde standart bir yöntem 
olarak öne çıkmaktadır. DMT ile elde edilen üç boyuta yakın ek bilgiler, örtüşen meme dokularının yarattığı yanılgıyı azaltarak lezyonların tespitini, karakteri-
zasyonunu ve lokalizasyonunu önemli ölçüde kolaylaştırır. Sadece iki boyutlu dijital mamografiye (DM) kıyasla daha verimli bir süreç sunan bu yöntem, teşhis 
doğruluğunu artırır. Bu makalede; tarama sonuçları, lezyon lokalizasyonu, karakterizasyon ipuçları, değişen tanısal iş akışları ve yöntemin verimliliğini artırmaya 
yönelik gelecekteki gelişmeler dâhil olmak üzere DMT hakkındaki mevcut literatür gözden geçirilmektedir.

Anahtar Sözcükler: Meme kanseri, tomosentez, tarama

Use of digital breast tomosynthesis in screening and diagnosis; current status, advantages, and disadvantages
Abstract
Digital Breast Tomosynthesis (DBT) stands out as a standard imaging method due to the improvements it provides in both screening and diagnostic processes in 
the field of breast imaging. The near-three-dimensional additional information obtained through tomosynthesis reduces the misinterpretation caused by over-
lapping breast tissues, significantly facilitating the detection, characterization, and localization of lesions. Offering a more efficient process compared to two-
dimensional digital mammography (DM) alone, this method increases diagnostic accuracy. This article reviews the current literature on DBT, including screening 
results, lesion localization, characterization tips, changing diagnostic workflows, and future developments aimed at enhancing the efficiency of the method.
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Giriş
Dijital meme tomosentezi (DMT), memenin kesit görüntüle-
rini elde etmek için X-ışınlarını kullanan ve projeksiyonları üç 
boyutlu bir hacme dönüştüren gelişmiş bir mamografi tekni-
ğidir (1,2). Üreticiye bağlı olarak X-ışını tüpü, 15° (dar aralık) ile 
60° (geniş aralık) arasında değişen bir ark boyunca hareket 
ederek görüntüler oluşturur. Açısal hareketin genişlemesi 
daha fazla tomografik bilgi ve daha iyi dikey (z ekseni) çözü-
nürlük sağlarken, yeterli örnekleme için projeksiyon sayısının 
da artmasını gerektirir (3-5). X-ışını tüpünün aralığından ba-
ğımsız olarak, elde edilen bu projeksiyon görüntüleri lezyon 
lokalizasyonunu ve karakterizasyonunu geliştirerek ek tanı-
sal inceleme ihtiyacını azaltabilir veya tamamen ortadan kal-
dırabilir (6-12).

Dijital mamografi (DM) ile karşılaştırıldığında daha büyük olan 
görüntü seti nedeniyle DMT’de tetkik ve yorumlama süreleri, 
ayrıca radyasyon dozuna dair endişeler artmıştır. Bu durum, 
veri setinden iki boyutlu görüntülerin yeniden oluşturularak 
elde edildiği sentetik mamografi (SM) kullanımına zemin ha-
zırlamıştır (13-18).

Bu derlemenin amacı; DMT’nin tarama ve tanısal meme 
görüntülemedeki klinik etkinliğini, avantajlarını ve deği-
şen iş akışlarını güncel literatür ışığında tek bir çerçevede 
özetlemektir.

Teknik
DMT görüntüsü, X-ışını tüpünün bir açı arkı boyunca sürek-
li veya adım-şutlama tekniğiyle döndürülmesiyle elde edilir. 
Dar tarama açıları düzlem içi çözünürlüğü artırırken, geniş 
açılar düzlem dışı çözünürlüğü iyileştirir (19). Elde edilen 
projeksiyonlar, 0,5–1 mm kalınlığında kesitlere dönüştürü-
lür ve meme kalınlığına bağlı olarak bir dizi görüntü halinde 
incelenebilir.

DMT ve DM’nin birlikte elde edildiği “kombo mod”, iki yönte-
mi karşılaştırma imkânı sunsa da radyasyon dozunu yakla-
şık 2,25 kat artırır; ancak bu oran hala FDA’nın belirlediği 3 
mGy sınırının altındadır (20). DMT veri setinden oluşturulan 
SM ise, ek DM çekimi ihtiyacını ortadan kaldırarak radyasyon 
dozunu yaklaşık %50 oranında düşürebilir. Güncel çalışma-
lar, DMT+SM kullanımının kombo mod ile benzer performansı 
daha düşük radyasyon dozu, daha yüksek görüntü kalitesi ve 
daha kısa sıkıştırma süresi ile sağladığını ortaya koymuştur 
(21, 22).

Kanser tespit oranı
DM’ye kıyasla DM ile birlikte DMT kullanımı, 1000 taramada 1,2 ila 
4,6 arasında değişen artışlarla daha yüksek kanser tespit oranı 
(KTO) sağlamaktadır. Avrupa’daki prospektif çalışmalar KTO’da 
%27’den %91’e varan artışlar bildirirken (25-28), ABD’deki çok 
merkezli gözlemsel çalışmalar (örneğin Friedewald ve ark. ile 
PROSPR konsorsiyumu) %29 ila %34 oranında genel KTO artış-
ları kaydetmiştir (23-24).

DMT, doku süperpozisyonunu engelleyerek tüm meme yoğun-
luklarında lezyon belirginliğini artırır; böylece hem yoğun hem 
de yağlı memelerde DM’ye göre daha üstün bir kanser tespiti su-
nar (8,14,25-29). Literatür, bu tespit artışının duktal karsinoma 
in situ’dan ziyade genellikle invaziv kanserlerin tespitindeki ar-
tıştan kaynaklandığını göstermektedir (23,25,30). İnvaziv kan-
serlerin erken evrede ve daha küçük boyutta tespit edilmesi, 
hastaların morbiditesini azaltma ve daha az agresif tedavi se-
çenekleri sunma potansiyeli taşır.

Geri çağırma oranı
Çoğu prospektif ve retrospektif çalışma, DM ile kıyaslandığında 
DMT kullanımının geri çağırma oranlarını düşürdüğünü ve öz-
güllüğü artırdığını göstermektedir (13,14,25–29,31–34). ABD’deki 
retrospektif analizlerde, DMT kullanımıyla geri çağırma oran-
larında %15 ila %63 arasında anlamlı azalmalar kaydedilmiştir 
(14,23,30,31–34). Avrupa çalışmalarında da geri çağırma oranla-
rı düşmüş olsa da, kıtasal standart farklılıkları nedeniyle temel 
oranlar ABD’ye göre daha düşüktür (26). Lezyon bazında ince-
lendiğinde DMT’nin sağladığı çoklu kesit avantajı; süperpozis-
yonları ekarte ederek özellikle asimetriler ve odak asimetriler 
için yanlış pozitiflikleri engellemektedir (32,34).

Yanlış negatif ve interval kanser oranları
Tarama mamografisinde negatif sonuç aldıktan sonra teşhis 
edilen interval (ara dönem) kanserler, genellikle daha agresif 
tümör özelliklerine sahip olup yüksek morbidite ve mortalite 
ile ilişkilidir (37). Toplum düzeyinde yapılan incelemelerde, DMT 
kullanımının ilk üç yılında geri çağırma oranlarının istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde azaldığı, kanser tespit oranının ise ar-
tış eğilimini sürdürdüğü görülmüştür (15). Yanlış negatif bul-
gularda istatistiksel olarak anlamlı olmasa da bir azalma eği-
limi gözlemlenmiştir (13,14). Ayrıca Oslo Tomosentez Tarama 
Çalışması, DMT+DM taramalarındaki ara dönem kanser oran-
larının (2,1/1000), yalnızca DM ile yapılan taramalarla (2,0/1000) 
benzer düzeyde kaldığını tespit etmiştir (39).
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Lezyon değerlendirmede DMT’nin avantajları ve 
günlük pratiğe katkıları
DMT’den elde edilen kesitsel veriler, yüzeyel lezyonların (deri 
kalsifikasyonları, sebase kistler vb.) tanjansiyel görüntülere ih-
tiyaç duyulmadan lokalize edilmesini kolaylaştırır ve ultrason/
fizik muayene doğruluğunu artırır (40-43). Geniş açılı tarama-
lar sayesinde ince kesitler oluşturulur ve yapısal bozulmalar, 
interval kanserlerde sıkça gözden kaçmasına rağmen DMT ile 
çok daha iyi saptanır (47-49). DMT kullanımı, ek görüntüleme 
ihtiyacını düşürerek mamografik iş yükünü hafifletir ve tanı sü-
recini hızlandırır (31,35). Sentetik mamografi (SM) entegrasyonu 
ise performanstan ödün vermeden radyasyon dozunun belirgin 
şekilde düşmesini sağlar (16,18,50,51).

Gelecekteki gelişmeler
DMT’nin geleceği, makine öğrenimi tabanlı analizler ve ileri 
görüntüleme teknikleriyle şekillenmektedir (52). Gelişmiş re-
konstrüksiyon algoritmaları, otomatik lezyon tespit sistemleri 
ve kontrastlı DMT gibi yeni yöntemler, radyologların tümörleri 
daha hızlı, doğru ve erken teşhis etmesine olanak tanıyacaktır 
(52,53).

Limitasyonlar
Bu derlemenin ve incelenen literatürün bazı kısıtlılıkları bu-
lunmaktadır. Öncelikle, DMT’nin invaziv kanserleri daha er-
ken saptamasına rağmen uzun vadeli sağkalım faydalarını 
kesin olarak kanıtlamak; uzun süreli klinik takip ve rando-
mize kontrollü çalışmalar olmadan oldukça zordur. İkincisi, 
incelenen çalışmaların coğrafi konumları (Avrupa ve ABD) 
arasındaki tarihsel geri çağırma oranı farklılıkları, elde edilen 
istatistiksel iyileşmelerin her popülasyona doğrudan genel-
lenmesini güçleştirmektedir. Son olarak, DMT taramalarında 
saptanan interval kanserlerin patolojik özellikleri ve klinik 
seyirleri hakkında literatürde daha derinlemesine araştırma-
lara ihtiyaç duyulmaktadır.

Sonuç
DMT, meme kanseri tarama ve tanısında klinik pratiğe an-
lamlı katkılar sunan bir görüntüleme yöntemidir. Daha yük-
sek kanser tespit oranları, azalan geri çağırma oranları ve 
gelişmiş lezyon değerlendirme yetenekleri ile DM’ye kıyasla 
tanısal doğruluğu artırır. SM ile entegre kullanımı, radyasyon 
dozunu güvenli bir seviyede tutarken iş akışını hızlandırmak-
tadır. Gelecekte yapay zeka entegrasyonu ve uzun dönem 
sağkalım odaklı çalışmalar, DMT’nin etkinliğini daha net or-
taya koyacaktır.
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Hormon pozitif her2 negatif meme kanserinde neoadjuvan ve adjuvan 
tedavi seçenekleri

Seval Ay Ersoy1

Öz
Meme kanseri kadınlar arasında en sık görülen kanser olmaya devam etmektedir. Tanı ve tedavideki gelişmelere rağmen hala pek çok hasta ileri evrede tanı 
almakta ve bu hastalarda tedaviye neoadjuvan kemoterapi (NAK) ile başlanmaktadır. NAK ile amaç bir yandan tümör boyutunu küçültüp aksilladaki metastatik 
lenf nodu sayısını azaltarak hastayı cerrahiye uygun hale geitrmek, öte yandan da tümörün kemoterapi yanıtını daha erken görmeyi sağlamaktır. Meme kanseri 
heterojen bir grup olduğu için kemoterapi yanıtı da alt gruplar arasında değişkenlik gösterir. Hormon reseptör pozitif insan epidermal büyüme fakrörü 2 (Her 2) 
negatif meme kanserleri de bu bağlamda ayrıca değerlendirilmelidir. 

Anahtar Sözcükler: Meme kanseri, NAK, hormon reseptörleri

Neoadjuvant and adjuvant treatment options in hormone positive her2 negative breast cancer
Abstract
Breast cancer remains the most common cancer among women. Despite advances in diagnosis and treatment, many patients are still diagnosed at an advanced 
stage and are treated with neoadjuvant chemotherapy (NAC). The aim of NAC is to reduce the size of the tumor and the number of metastatic lymph nodes in the 
axilla, making the patient suitable for surgery, while providing an earlier response to chemotherapy. Since breast cancer is a heterogeneous group, the response 
to chemotherapy varies between subgroups. Hormone receptor positive human epidermal growth factor 2 (Her 2) negative breast cancers should also be evalu-
ated in this context. 

Keywords: Breast cancer, NAC, hormone receptors
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Giriş
Meme kanseri kadınlarda en sık görülen kanser iken en sık 
2. ölüme sebep olan kanser tipidir. Hastaların %70’i hormon 
reseptörü pozitif olarak görülmektedir (1).  Meme kanseri alt 
tiplerinin tedaviye verdiği yanıtın farklı olması sebebiyle bir 
çok tedavi modelitesini birlikte bulundurmaktadır. Hormon 
reseptörü pozitif hastalarda neoadjuvan ve adjuvan teda-
vilere verdikleri yanıt diğer meme kanseri subtiplerine göre  
kendi içinde de farklılıklar gösterdiğinden birçok faktör göz 
önünde bulundurularak tedavi planlanır.

Neoadjuvan tedavinin faydaları ve riskleri
Neoadjuvan tedavinin (NAT) en önemli faydası hastanın 
memesinin korunabilmesi ve aksiller küretaj ihtimalinin 
azaltılarak ilerleyen dönemde gelişebilecek morbiditeyi 
azaltmasıdır. Rezeksiyona uygun olmayan tümörlerin ameli-
yata uygun evreye indirgenmesini sağlar. Tedaviye yanıt izle-
nerek gerekli durumlarda tamamlayıcı adjuvan tedavi ola-
nağı sağlar ve genetik test için zaman kazandırır. 

En önemli risk ise tedavi altında tümörün büyümesidir ki bu 
ortalama olarak %5’ten daha düşük ihtimalle görülmektedir 
(2). Bu sebeple NAT verilen hastalar mutlaka her vizitte muay-
ene edilmeli ve  şikayet durumunda da görüntüleme yöntem-
lerinden faydalanılarak ara değerlendirme yapılmalıdır. 

Neoadjuvan tedavi başarisbaşarısını hangi 
parametrelerle değerlendirmeliyiz?
Neoadjuvan tedavi çalışmalarında genelde tedavi etkinliği 
komplet patolojik yanıt (pCR) ile değerlendirilmekte olup sa-
dece bunun yeterli olmadığını gösteren birçok görüş vardır. 
İnsan epidermal büyüme faktörü reseptör 2 (Her2) pozitif 
ve Üçlü negatif meme kanserlerinde (ÜNMK) tedavi değer-
lendirilmelerinde bu parametre korele gibi görünmekle be-
raber özellikle Luminal A ve Luminal B tümörlerde tek başına 
pCR’dan başka bir parametre gerekmektedir. 

Bu eksikliklerden yola çıkılarak hastalara ‘Residual Cancer 
Burden Calculater’ (RCB) adı verilen ve patoloji parametreleri 
de dahil edilerek geliştirilen bir risk hesaplaması oluşturul-
muştur. RCB 4 alt tipten oluşmaktadır. 5000 hastanın var 
olduğu 12 çalışmanın meta analizinde RCB ile hastalıksız 
sağkalım arasında lineer bir ilişki görülmüş olup pCR’dan 
daha az sapmanın olduğu bir değerlendirme parametrisi old-
uğu belirlenmiştir (3,4). Bu noktada pCR dan ziyade özellikle 
hormon pozitif kanserlerde RCB’nin ön planda değerledir-
ilmesi önerilmektedir. 

Neoadjuvan kemoterapi
Hormon reseptörü pozitif Luminal A ve B hastalarda özellikle 
neoadjuvan kemoterapi (NAK) ve sonrasında adjuvan kemoter-
apinin rolü en sık tartışma konusu olan durumlardan birisidir. 
NSABP-B-18 ve NSABP-B-27 çalışmalarında adjuvan kemoter-
api rolü araştırılmış ve özellikle Luminal A hastalarda ki 67 
düşük olması ile korele şeklinde faydası diğer gruplara göre 
az görülmüştür. 3724 hastalık NAK alan meme kanseri hasta-
larının analizinde en az fayda oranının Luminal A ve B hasta-
larda olduğu görülmüştür; özellikle pCR oranlarının düşüklüğü 
göze çarpsa da operasyon şeklinde değişim olduğu (mastekto-
miden meme koruyucu cerrahiye dönüş) ve aksillar küretajda 
azalma görülmüştür (5). Fakat beklenen etkinin diğer gruplar-
dan (ÜNMK ve Her2 pozitif grup) az olduğu gözlenmiştir. 

NAK’nin hormon pozitif her2 negatif meme kanseri hastaların-
da her ne kadar kanıtlanmış sağ kalım katkısı gösterilmemiş 
olsa da özellikle cerrahi şeklindeki değişiklik ve hastaların klinik 
evresinin tedaviyle düşme sebebiile aksilla pozitif ve/veya 5 cm 
ve üzeri tümörlerde önerilmektedir. Direk opere olan hastalar-
da özellikle mümkünse genetik testlerden destek alınarak ad-
juvan tedavi planlanması önerilmektedir.

Neoadjuvan hormonoterapi
Hastalarda yapılan neoadjuvan hormonoterapi çalışmalarında 
özellikle tamoksifen ile aromataz inhibitörleri kıyaslandığında; 
tamoksifene olan yanıtların aromataz inhbitörlerine göre daha 
yavaş ve daha az olduğu gözlendi. Özellikle 3490 hastalık bir 
meta analizin sonuçlarında neoadjuvan hormonoterapi alan ve 
dual tedavi önerilen premenapozal hastalarda artan toksisit-
eyle birlikte pCR oranlarının da neoadjuvan kemoterapiye göre 
çok daha düşük olduğu görüldü, artan toksisiteye bağlı teda-
vi yarıda kesilmelerinin daha fazla olduğu gözlendi (7). Ancak 
sınırlı da olsa etki sağlaması için kemoterapi alamayacak  düşük 
performans skoruna sahip postmenapozal hastalarda öner-
ilmektedir (8). Yanıt süresi neoadjuvan kemoterapiye nazara 
çok daha yavaş olmakla beraber hızlı yanıt beklenmeyen ve op-
erasyon riski yüksek postmenapozal hastalarda önerilmekte ve 
kılavuzlarda bu şekilde yer bulmaktadır.

Neoadjuvan hedefli tedaviler
CDK+4/6 inhibitörleri metastatik hormon pozitif meme kanseri 
tedavisinde artan katkısı ile ilk basamak tedavide yer almak-
la beraber neoadjuvan ve adjuvan seri tedavisindeki yerleri 
araştırılma aşamasındadır. Adjuvan seride abemasiklibin pozi-
tif sonucu ve ribosiklibin umut vaad eden çalışma sonuçları-
na rağmen neoadjuvan tedavideki çalışmaları net değildir. 
Neoadjuvan tedavi açısından birçok çalışmada üç CDK4/6 in-
hibitörü (ribosiklib,abemasiklibe ve palbosiklib) araştırılmıştır. 
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(neoMONARCH, PALLET, FELİNE, NeoPAL, Coraleen) 
(9,10,11,12,13). Bu çalışmalarda ortaya çıkan genel sonuç ise üç 
ilacın birbirine üstünlüğü olmadığı ve yanıt elde etmenin uzun 
süreli olduğudur.  Beklenen sonlanım noktalarından pCR ve 
RCB üstünlüğü olmadığı da gözlenmiştir. Bu nedenle hali hazır-
da tüm klavuzlarda opere olamayacak ve lokal ileri kabul edilen 
hastalarda neoadjuvan seriden ziyade metastatik birinci seri 
olarak tedavi seçeneği olarak önerilmektedir.

İmmünoterapi çalışmalarında ise devam etmekte olan Keynote 
756 ve Checkmate 7FL çalışmalarında birbirleri ile korele olarak 
kemoterapiye eklenen immünoterapi seçeneklerinin artan 
yanıtlarla birlikte olduğu görülmüştür. Fakat toksisite sebebi 
ile total tedaviyi tamamlayan hasta sayısında azalmalar olmuş 
ve fayda/zarar oranı hala belirlenmiş değil (14). Bu sebeple 
araştırılmalar devam etmektedir.

Erken evre hormon pozitif her2 negatif meme 
kanseri hastalarinda adjuvan tedavi karari vermek 
için genomik testlerin yeri
Meme kanseri tedavisinde operasyon sonrası erken evrede pa-
toloji ve klinik özelliklerinden bağımsız nüks riskini belirlemek 
için bazı genomik testler geliştirilmiştir. Yapılan araştırmalar-
da erken evrede genomik profilleme ile %35 hastanın tedavisi 
değişmiş (ort %25) hastanın tedavisi de-eskale olmuş kemoter-
apinin toksisitesinden kurtulduğu gözlenmiştir.

Genomik profilleme risk değerlendirme için prognostik ve 
prediktiftir. Oncotype Dx, MammaPrint, Prosigna/PAM50, 
EndoPredict, Breast Cancer Index (BCI) gibi genomik testler 
aktif olarak kullanılmaktadır. 

Oncotype DX; kemoterapiye yanıtla ilişkili onkogenlerin ek-
spresyonunu saptayan çok gen analiz testidir. Kemoterapiden 
hangi hastanın yarar göreceğini hangisinin göremeyeceğini 
belirler. Kemoterapi yararını predikte ettiği randomize çalışma-
larla kanıtlanmış bir testtir. 21 gen analizi ile hem evre 1 hem 
de aksilla pozitif (N1) hastalıkta hastaların adjuvan kemotera-
piden görebilecekleri fayda ve nüksteki risk değerlendirilme-
sine ulaşabilmektedir. Türkiye koşullarında geri ödemesi bu-
lunmamaktadır. Fakat yasal olarak Luminal A ve B erken evre 
hastalarda hastalara bilgi verilmektedir. Tüm testler çalışmakla 
beraber validasyonu en güçlü ve birinci derecede önerilen ge-
nomik test Oncotype Dx olarak yer almaktadır (15).

Adjuvan hormonoterapi düzenlenmesi
Hormonoterapi özellikle opere hormon reseptörü pozi-
tif  meme kanseri hastalarında tedavide çok önemli bir nok-
tadır. Tamoksifen (Selektif östrojen reseptör antigonisti) ve 

aromataz inhibitörleri (AI); letrozol, anastrozol ve aroma-
sin kullanılmaktadır. Premenapozal hastalarda ön planda 
tamoksifen kullanılmakla beraber karşılaşıtrmalı çalışma-
larında AI birbirleri arasında bir fark olmadığı fakat AI’nın 
hastalıksız sağkalımda daha üstün olduğu görülmektedir 
(16,17).

Toplam adjuvan tedavi süresi ise; 5 yıl ile 10 yıı karşılaştıran 
çalışmalarında hem tamoksifen hem de AI’lerde hem rek-
kürenste hem de mortalite %2,8 ile %3,2 arasında 10 yıllık 
kullanım lehine sonuçlar çıkmıştır. 

Aksilla pozitif, özellikle premenapozal hastalarda 10 yıllık 
tedavi ön planda düşünülmesi kılavuzlarda önerilmekte-
dir. Switch tedavileri ile ilgili (5 yıl tamoksifen sonrası 3 yıl 
AI) ile ilgili sağkalım faydası olmasa da toksisite açısından 
daha tolera edilebilir olması sebebi ile düşünülebilen tedavi 
stratejilerinde birisidir (17).

Luteinizing hormone-releasing hormone (LHRH) analoğu ile 
over supresyonu özellikle genç premenapozal hastalarda 
riskli evrelerde opere edilmiş hastalarda tedavide önemli bir 
yer tutmaktadır. SOFT-TEXT birleşik çalışma verilerine göre 
T2 ve üstü, aksilla pozitif, grade 3 ve Her 2 pozitifliği gibi 
risk faktörlerinden bir veya daha çok özellik taşıyan 35 yaş 
altı ve hormon reseptörleri %10 ve üzeri hastalarda ovaryan 
supresyonun 12 yıllık takiplerde AI ile kombinasyonlarında 
%85,2 iken tek AI ile %77,8ve sadece tamoksifen ile %68,5 
olarak belirlendi. Bu nedenle riskli 35 yaş altı premenapozal 
hormon pozitif hastalarda LHRH ile mümkünse ve tolere 
edebilirse AI kullanımı en iyi tedavi seçeneği gibi durmak-
tadır. Gerçek yaşam verileri göz önünde bulundurulduğun-
da 40 yaşa kadar premenapozal riskli ve hormon reseptör 
değerleri %10 ve üzeri hastalarda LHRH tedavisi AI ve/veya 
tamoksifen ile önerilmektedir (18,19).

CDK4/6 inhibitörlerinin adjuvan seride kullanımları ile ilgili 
iki önemli pozitif çalışma bulunmaktadır. Bunlardan birin-
cisi monorchE ile abemasiklib çalışması. Açıklanan verilerle 
RCB yüksek riskli hastalarda abemasiklibin üç yıllık adjuvan 
seride endokrin tedaviye ek kullanımın beş yıllık hastalıksız 
sağ kalımda pozitif bir katkısı olduğu görüldü. Fakat genel 
sağ kalım verisi istatistiki olarak sağlanamadı. Bu veriler 
ışığında ilk defa bir CDK4/6 inhibitörünün klasik endokrin 
tedavide erken adjuvan seride kullanımını kılavuzlarca öner-
ildi. Abemasiklibe ek olarak kullanılan hormonoterapi öneri 
olarak AI olmaktadır. Tamoksifen kullanan alt grupta artan 
venöz tromboemboli riski nedeniyle mümkün olduğunca 
aromataz inhibitörleri ile kombşne kullanımı önerilmektedir 
(20).
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Diğer önemli bir çalışma, ribosiklibin çalışması olan 
Natelee; ribosiklibin endokrin tedaviye komine kullanımıdır. 
Abemasiklibin çalışması ile birebir aynı şekilde dizayn edilm-
iştir. Açıklanan dört yıllık verilerinde hastalıksız sağ kalım 
verilerinde pozitif katkısı görülmektedir. Subgroup anal-
izlerine bakıldığında özellikle artan nodal durumda (N1-3) 
hastalıkta ve artan evrede (evre 3’te) ciddi bir sağkalım kat-
kısı görülmektedir (21). Verileri 5. yılda açıklanması beklenen 
riboksiklibin de pozitif bir çalışma olarak sonlanması beklen-
mektedir. Hatta ikincil sonlanım noktası olarak belirlenen 
genel sağ kalım verisi konusunda da şimdiden ciddi pozitif 
sonuçlar beklenmektedir.

Genetik olarak hedeflenen genlerden en önemlsi BRCA1 ve 
BRCA2’dir. Özellikle metastatik evrede kendini ispatlamış 
olan BRCA mutant hastalarda kullanılan olaparibin adjuvan 
seride de pozitif sonuçları bilinmekte ve üçlü hormon nega-
tif meme kanserinde erken seride kullanılması tüm klavu-
zlarca önerilmektedir. Olaparibin adjuvan çalışması olan 
OlympiA’da çalışma dizaynına öncelikli olarak ÜNMK hastalar 
dahil edilmiş çalışma devamında hormon pozitif hastalar da 
alınmıştır (22). Ne yazık ki hem sayıca az hasta dahil edilmiş 
hem de takip süre kısıtlılığı nedeniyle pozitif veriler olsa da 
final analizinde istatistiki sonuca ulaşamamıştır. Bu nedenle 
sadece ÜNMK adjuvan seride kullanımı önerilmektedir.

Sonuç 
Hormon reseptörü pozitif hastalarda neoadjuvan ve adjuvan 
tedavilerde gelişmeler hızla devam etmektedir. Mutlak neo-
adjuvan tedavi önerisi olan hastalarda standart tedavi olarak 
kemoterapi önerilmektedir. Kemoterapi alamayacak post-
menapozal hastalarda yavaş etkinliğin göz ardı edilebilecek 
hastalarda sadece aromataz inhibitörleri neoadjuvan seride 
kısıtlı şekilde kullanılabilmektedir.

Adjuvan seride ise hormonoterapi hala önemini korumak-
ta ve riskli hastalarda uzun kullanımı sekiz ile on yıl arası 
önerilmektedir. Premenapozal hastalarda, riskli hastalarda 
ovaryan supresyonun mevcut hormonoterapiye kombine 
edilmesi kalvuzlarca ilk sıra öneriler arasındadır. CD4/6 in-
hibitörlerinin pozitif verileri ile adjuvan kullanımları ön plan-
da önerilmekle beraber beklenen çalışmalarla yeri daha da 
belirginleşeceği beklenmektedir.
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Meme kanseri cerrahisinde onkoplastik ve rekonstrüktif yaklaşımlar: 
güncel pratik ve teknikler

Işıl Akgün Demir1       , Sevgi Kurt1

Öz
Günümüzde ileri evre ve hatta metastatik meme kanseri vakaları hâlâ görülmektedir. Ancak gelişmiş görüntüleme ve tanı yöntemleri sayesinde erken tanı konu-
labilmekte, genetik testler sayesinde riskli hastalara profilaktik mastektomi kararı alınarak risk azaltılabilmektedir.
Kadınların hem fiziksel hem ruhsal sağlığı açısından meme bütünlüğünün korunması büyük önem taşır. Uygun hastalarda meme koruyucu cerrahi tercih edilip 
memenin orijinal yapısı büyük ölçüde korunurken, daha büyük rezerksiyonlar veya memenin tamamının alınması gerektiği durumlarda rekonstrüktif seçenekler 
devreye girer.
Bu derlemede meme rekonstrüksiyonunun tarihsel süreci, onkoplastik ve rekonstrüktif cerrahideki tekniklerin evrimiyle beraber karşılaşılabilecek komplikasyon-
lar ve multidisipliner yaklaşımın önemi tartışılmıştır.
Modern onkoplastik ve rekonstrüktif yaklaşımlar, meme kanseri sonrası hastaların anatomik ve estetik bütünlüğünü sağlayarak yaşam kalitelerinin arttırılmasında 
önemli bir rol oynar.

Anahtar Sözcükler: Meme rekonstrüksiyonu, mastektomi, onkoplastik cerrahi, meme implantı, otolog doku ile rekonstrüksiyon

Oncoplastic and reconstructive approaches in breast cancer surgery: current practices and techniques
Abstract
Although advanced-stage and even metastatic breast cancer cases are still encountered today, advances in imaging and diagnostic techniques now allow for 
earlier detection. In addition, genetic testing enables the identification of high-risk individuals, allowing for risk-reducing prophylactic mastectomy decisions.
Preserving breast integrity is of great importance for both the physical and psychological well-being of women. In suitable cases, breast-conserving surgery is 
preferred to maintain the natural structure of the breast as much as possible. In cases requiring larger resections or total mastectomy, reconstructive options 
come into play.
This review discusses the historical evolution of breast reconstruction, the development of techniques in oncoplastic and reconstructive surgery, potential 
complications, and the importance of a multidisciplinary approach. Modern oncoplastic and reconstructive methods play a vital role in restoring anatomical and 
aesthetic integrity, thereby significantly improving the quality of life for patients after breast cancer treatment.
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Giriş
Meme kanseri cerrahisindeki yaklaşımlar, yıllar içerisinde 
gelişen tanı ve tedavi yöntemleri sayesinde agresif doğasın-
dan sıyrılarak daha doku koruyucu bir hale gelmiştir. Radikal 
mastektomilerden meme koruyucu cerrahi tekniklerine ge-
linen bu uzun süreçte onkoplastik ve rekonstrüktif teknikler 
de aynı değişime maruz kalmış ve daha az tahribata uğramış 
dokularla hızlı bir iyileşme sürecine ek olarak çok daha este-
tik sonuçlar elde edilmeye başlanmıştır.

Meme bütünlüğünün korunması, tedavi sonrası hastanın psi-
kososyal iyilik halini destekler ve normal yaşantısına uyumu-
nu kolaylaştırır.

Meme kanseri cerrahisinin tarihçesinde nüks endişesi nede-
niyle rekonstrüktif yöntemlerden uzun bir süre uzak kalınma-
sı ve aynı sebeple yapılan agresif işlemler hastaların yaşam 
kalitesini oldukça düşürmekte ve geri dönüşü olmayan ha-
sarlar bırakmaktaydı. Günümüzde kullanılan yeni nesil kemo-
terapötik ajanlar, radyoterapi uygulamaları ve doku koruyucu 
cerrahi yöntemler, artık hastaların çok daha kısa ve kaliteli bir 
iyileşme dönemi geçirmesini sağlamakta ve kanser tedavisi 
sonrası görülebilecek komplikasyonları azaltmaktadır (1). Bu 
gelişmelere bağlı olarak meme kanseri hastalarının da doğal 
olarak tedavi sürecinden beklentileri giderek artmaktadır. 
Meme rekonstrüksiyonunda hedef artık sadece az kompli-
kasyonla süreci tamamlamak değil, aynı zamanda mümkün 
olduğunca estetik bir görünüm de kazandırmaktır. Özellikle 
profilaktik mastektomi hastalarının estetik açısından bek-
lentilerini yönetmek, aktif bir kanser tedavisi sürecinden 
geçmemiş oldukları için çok daha zorlayıcı olabilmektedir.

Sosyal medya ve diğer çevrimiçi platformlarda geniş bil-
gi paylaşımlarının yapılması, her konuda olduğu gibi meme 
rekonstrüksiyonu konusunda da bir bilinç oluşturmuştur. 
Meme rekonstrüksiyonu artık cerrahların önerdiği bir seçe-
nek olmaktan çıkıp hastaların talebi haline gelmiştir; ancak 
bu süreçte hastanın hangi rekonstrüksiyon tipine uygun 
olduğu ve nasıl bir yol izlenmesi gerektiği konusunda bilgi-
lendirilmesi oldukça önem arz etmektedir. Uygun olan her 
hastaya, meme kanseri sonrası erken ve geç dönem onarım 
seçenekleri sunulmalı ve tedavi sürecindeki motivasyonu 
arttırılmalıdır.

Bu derleme, onkoplastik ve rekonstrüktif cerrahinin tarih-
sel gelişimini, güncel tekniklerini ve multidisipliner yaklaşı-
mın rolünü ele alarak, klinik uygulamalara katkı sağlamayı 
amaçlamaktadır.

Tarihsel gelişim
Tarihte bilinen ilk meme rekonstrüksiyonu girişimi 1800’lü yıl-
larda Vincent Czerny tarafından benign bir nedenle mastekto-
mi yapılan hastanın lomber alanından alınan bir lipomun defekt 
alanına yerleştirilmesiyle gerçekleşmiştir (2). Diğer yandan 
meme koruyucu cerrahinin gündemde olmadığı bu yıllarda, ra-
dikal mastektomilerden kaynaklanan geniş doku defektlerinin 
onarılması için çeşitli flepler tariflenmiştir. Bunlardan en önem-
lisi 1906 yılında Tanzini tarafından tanımlanmış ve günümüzde 
halen kullanılmakta olan pediküllü latissimus dorsi kas-deri 
flebidir; ancak bu flep, o dönemde meme rekonstrüksiyonuna 
şüpheli yaklaşan ekoller nedeniyle gerçek popüleritesini, ta-
nımlandığı yıllardan çok daha sonra kazanmıştır (3).

Mastektomi defektlerinin onarımı için kullanılan diğer flepler 
arasında pektoral kas, kontralateral memeden hazırlanan flep-
ler ve abdominal alandan hazırlanan tüp şeklindeki interpolas-
yon flepleri de bulunmaktadır (2-5).

Modern meme rekonstrüksiyonun ilk adımları Cronin ve Gerow 
tarafından 1963 yılında ilk silikon jel meme implantlarının tanı-
tılmasıyla atılmıştır (6). Başlarda geç dönem rekonstrüksiyon 
için kullanılan meme implantları, 1971 yılında ilk kez eş zamanlı 
rekonstrüksiyon amacıyla kullanılmış ve daha sonraki yıllarda 
giderek yaygınlaşmıştır (7).

İmplant teknolojisindeki gelişmeler bu alanı doğrudan etkile-
meye devam etmiş, doku genişleticiler de cilt yetersizliği olan 
hastalarda implantla rekonstrüksiyonu mümkün kılarak aşa-
malı onarım seçeneklerinden biri haline gelmiştir.  1982 yılın-
da Radovan tarafından sonuçları ilk kez paylaşılan bu yöntem, 
günümüzde halen seçili hasta gruplarında ilk seçenek ola-
rak tercih edilmektedir (8). İmplant teknolojisinde olduğu gibi 
doku genişleticiler de yıllar içerisinde oldukça ilerleme gös-
termiştir. Radyoterapi ve manyetik rezonans (MR) cihazlarıyla 
uyumlu portların geliştirilmesi tedavi sürecine olumlu katkıda 
bulunmuştur. 

Doku genişleticilerin gerekli cilt kazancını sağladıktan sonra ka-
lıcı implantla değiştirilmesi, iki aşamalı rekonstrüksiyonu mec-
bur kılmaktadır. Hem doku genişletme etkisinden faydalanmak, 
hem de tek seans ile rekonstrüksiyonu tamamlamak amacıyla 
1984 yılında Becker protezleri geliştirilmiştir (9).

İmplantla meme rekonstrüksiyonundaki bir diğer önemli ge-
lişme ise aselüler dermal matriks (ADM) ve mesh kullanımının 
yaygınlaşması olmuştur. İnsan veya hayvan kaynaklı dokular-
dan elde edilmiş ADM ve farklı materyallerden elde edilen mesh 
çeşitleri, özellikle mastektomi flebi ince olan kişilerde dokuya 
dayanıklılık kazandırmak için tercih edilmiştir (10).
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Her ne kadar implantla meme onarımlarının sayısı son yıllarda 
giderek artış gösterse de, mastektomi flebi nekrozu, implant 
ekspozisyonu ve kapsül kontraktürü gibi komplikasyonlar nede-
niyle otolog yani öz doku ile onarımlar önemini kaybetmemiştir. 
1906 yılında Tanzini tarafından tanımlanan latissimus dorsi kas-
deri flebi, 1977 yılında tekrar gündeme gelmiş ve çeşitli modifi-
kasyonlarla popülerize edilmiştir (2); ancak bu flebin hacminin 
tek başına yetersiz olması ve uzun skarlara neden olması otolog 
doku ile rekonstrüksiyonlarda başka yöntemlerin aranmasına 
neden olmuştur. Bu esnada mastektomilerde doku koruyucu 
konseptin güvenilirliğinin kanıtlanmaya başlanması ve bunun 
sonucunda cilt koruyucu mastektomi sayısındaki artış, flep-
lerdeki cilt adası ihtiyacını azaltımış; böylece cerrahlar daha iyi 
volümizasyon sağlayacak flep seçeneklerine yönelmiştir. 1979 
yılında vertikal transvers rektus abdominis kas-deri flebi, 1982 
yılında ise aynı flebin horizontal seyirli versiyonu meme rekons-
trüksiyonunda kullanılmaya başlanmıştır (11-12). Tanımlanan bu 
teknikle hem meme onarımı için gerekli hacim sağlanmış hem 
de flep donör alanı daha estetik bir şekilde saklanabilmiştir. 
Yapılan anatomik çalışmalar ile bu kas-deri flebinin beslendiği 
damar sistemlerinin ortaya konması ve pediküllerinin tanım-
lanması, gelişmiş mikrocerrahi tekniklerle birleşip serbest flep 
ile meme rekonstrüksiyonunun önünü açmıştır. Perforatör flep 
cerrahisi çağında, günümüzde meme rekonstrüksiyonu için en 
çok tercih edilen flep derin inferior epigastrik perforatör (DIEP) 
flebidir (13). Karın duvarının bütünlüğünü bozmadan, gerekti-
ğinde bilateral meme onarımına olanak verecek miktarda doku 
sağlayabilmesi, donör alanda sekonder kazanç olarak abdomi-
noplasti etkisi yaratması ve en doğal görünüme sahip olması bu 
flebin en önemli avantajlarındandır. Donör alan için abdominal 
bölgeden yararlanılamayan kişilerde ise sırt, lomber alan, glute-
al alan veya uyluk bölgesindeki dokular yine serbest flep olarak 
meme rekonstrüksiyonunda kullanılabilir (14).

Meme rekonstrüksiyon seçenekleri gün geçtikçe çeşitlilik ka-
zanmaktadır. Yapılan çalışmalarla tekniklerin üstünlükleri sü-
rekli karşılaştırılmakta ve karşılaşılan problemler neticesinde 
yeni çözüm arayışları devam etmektedir.

Onkoplastik cerrahi
Tanım ve temel prensipler
Onkoplastik cerrahi, tümör cerrahisi sonrası kozmetik sonucun 
iyileştirilmesi amacıyla plastik ve rekonstrüktif prensiplerin be-
raberinde uygulanması olarak tanımlanır. Onkoplastik cerrahi-
deki amaç, tümörün sağlam cerrahi sınırlarla çıkarılması ve bu 
esnada mümkün olan en az deformiteyle estetik restorasyonun 
sağlanmasıdır.

Onkoplastinin ilk adımları, 90’lı yılların başında Audretsch’in 
meme koruyucu cerrahi ile plastik cerrahi tekniklerinin 

birleştirilmesini önermesiyle atılmıştır (15). 1996 yılında ise 
Bostwick onkoplastik meme cerrahisi tanımını yapmış ve eş 
zamanlı ve geç dönem rekonstrüksiyon seçeneklerini de da-
hil ederek bir sınıflama geliştirmiştir (16).

Hangi yöntem tercih edilirse edilsin amaç her zaman temiz 
bir cerrahi sınırla onkolojik güvenliğin sağlanması ve sonra-
sında ise mümkün olduğunca konturları korunmuş, simetri-
zasyonu sağlanmış ve dolayısıyla en az deformiteyle tedavisi 
tamamlanmış bir meme elde etmektir.

Bu hedefe ulaşmak için kullanılabilecek teknikler üç ana 
başlığa ayrılabilir: hacmi dağıtma, hacmi yerine koyma ve 
simetrizasyon. Rezeksiyon sonrası kalan memenin hacmi-
nin yeterli olduğu durumlarda, kalan dokuların kanlanma 
paterni dikkate alınarak defekt alanına flep şeklinde kaydı-
rılması onkoplastide sıkça tercih edilen tekniklerden biridir.  
Redüksiyon mamoplasti veya çeşitli mastopeksi teknikleri 
de bunların içerisinde değerlendirilir.  Geride kalan hacmin 
yeterli olmadığı durumlarda ise bu eksikliğin giderilmesi için 
implantlardan veya vücudun başka bir yerinden defekt alanı-
na getirilen otolog dokulardan faydalanılabilir. Eğer onkop-
lastik girişim sonucunda her iki meme arasında belirgin bir 
asimetri oluşursa, kontralateral memeye yapılacak olan bir 
simetrizasyon işlemi de iki meme arasındaki hacim farkının 
giderilerek estetik bir sonuca kavuşulmasını mümkün kılar.

Endikasyonlar
Tümör boyutu meme hacmine göre büyük olan hastalar on-
koplastiye uygun adaylardır. Onkoplastik cerrahi planlaması 
memenin hacmi, tümörün lokalizasyonu ve çıkarılacak doku-
nun miktarına göre kişiye özel bir şekilde yapılmalıdır.

Meme hacminin %20’sine kadar rezeksiyon yapılacak du-
rumlarda (lumpektomi) genellikle çevredeki dokuların birbi-
rine yaklaştırılması iyi bir kozmetik sonuç sağlayabilirken, bu 
oran arttıkça memede özellikle uzun dönemde iyileşme ala-
nındaki fibroza bağlı kontur bozukluğu, ciltte retraksiyonlar 
ve meme ucu-areola kompleksinin (nipple-areola complex, 
NAC) malpozisyonu görülebilir. Geleneksel lumpektomi es-
nasında tipik olarak 20-40 gram kadar doku çıkarılır; ancak 
bu miktarın 80 ve üzerine çıktığı durumlarda kozmetik olarak 
kötü sonuçlar görülebilir. Çıkarılacak doku miktarının 200 
gramı geçeği, çıkarılacak hacmin mevcut meme hacminin 
%20-50’si kadar olacağı veya rezeksiyonun NAC pozisyonu-
nun değiştireceği durumlarda onkoplastik teknikler tercih 
edilir.
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Postmastektomi radyoterapi alması beklenen hastalarda 
postoperatif komplikasyon riskini azaltmak amacıyla neoad-
juvan kemoterapi ve onkoplastik teknikler uygun hastalarda 
güvenli bir seçenek olabilir (17).

Hacmin anlamlı miktarda değişeceği vakalarda kontralateral 
simetrizasyon işlemleri de eş zamanlı olarak düşünülebilir. 
Bu endikasyonlar genellikle orta ve büyük hacimdeki me-
melere uygulanmaktadır. Daha küçük boyutta memelerde 
küçük hacimli rezeksiyonların bile meme şeklini önemli ölçü-
de bozacağı göz önünde bulundurulduğunda, bu grup has-
talarda onkoplastik teknikler yerine total mastektomi ve eş 
zamanlı rekonstrüksiyonun tercih edilmesi kozmetik olarak 
daha üstün sonuçlar verecektir.

Onkoplastik cerrahi sonrası pozitif cerrahi sınır nedeniyle 
reeksizyon yapılma olasılığı yüksek hastalarda, cerrahi ön-
cesi neoadjuvan kemoterapi ile tümör boyutları küçültülerek 
daha güvenli bir tümör cerrahisi yapılabilir. 

Teknikler
Memenin pitoz derecesi ve çıkartılacak dokunun miktarı ka-
dar tümör lokalizasyonu da onkoplastik tekniğin seçilmesin-
de önemli bir rol oynar (18).

Üst pol veya lateral yerleşimli tümörlerde, paralelogram in-
sizyonla cilt adası dahil edilerek yapılan eksizyonlar sonrasın-
da iki taraflı flepler ilerletilerek kapama sağlanabilir. Laterale 
doğru daha fazla doku çıkarılması gereken durumlarda NAC 
lateralizasyonunu engellemek için mediale doğru kresenterik 
mastopeksi yapılabilir. Üst poldeki diğer yaklaşımlar arasın-
da sirkümareolar insizyon, kresenterik mastopeksi ve donut 
(round block) mastopeksi bulunur (18). Lateral lokalizasyonlu 
tümörlerde areolaya uzanmayacak şekilde yerleştirilmiş ra-
ket insizyonu olduça sık tercih edilmektedir.

Saat 3 ve 9 arasında alt pol yerleşimli tümörlerde, memenin 
hacmine ve pitoz derecesine göre   lateral segmentektomi 
veya redüksiyon mamoplasti uygulanabilir. Redüksiyon ma-
moplasti skar paterni cilt fazlalığı ve pitoz derecesine göre 
ters T, J veya vertikal olabilir.

Santral yerleşimli tümörlerde planlamadaki en önemli para-
metrelerden biri de tümörün meme başına olan yakınlığıdır. 
Meme başının alınması gerektiği durumlarda ters T skarlı 
mamoplasti teknikleri veya Grisotti flebi ile projeksiyon kay-
bı önlenebilir (19). Meme başının korunacağı durumlarda ise 
batwing insizyonu (Resim 1) veya donut mastopeksi (Resim 2) 
tekniği tercih edilebilir (18, 20).

Resim 1. a) Batwing insizyonu planlaması b) Batwing skarı

Resim 2. Donut mastopeksi için deepitelize edilmiş alan

Üst dış kadran tümörlerinde tümörün meme başına uzaklığına 
göre donut mastopeksi insizyonu veya paralelogram insizyon 
tercih edilebilir. Üst iç kadranda ise meme cildi inceldiği için 
çoğunlukla primer kapama uygun olurken, cilt adası çıkarılması 
gereken durumlarda meme başının superomediale kayarak asi-
metri yaratmamasına dikkat edilmelidir.

43



Akgün Demir Işıl ve Kurt Sevgi

ATLJM 2026; 6 (Özel Sayı 1)

Lumpektomi ve kadranektominin yeterli olmadığı durumlarda 
total mastektomi opsiyonu değelendirilir. Uygun olan tüm has-
talarda en üstün kozmetik sonuç meme başı koruyucu mas-
tektomi ile edilir. Meme başının alınması gerektiği durumlarda 
cilt koruyucu, ileri derecede pitozu ve cilt fazlalığı olan kişiler-
de ise cilt azaltıcı mastektomi uygulamaları kontraendikasyon 
olmaması durumda eş zamanlı implant ile rekonstrüksiyon ile 
planlanabilir.

Unilateral vakalarda onkoplastik müdahale sonrası gelişen asi-
metrilerin giderilmesi için kontralateral meme için en sık yapılan 
müdahaleler redüksiyon mamoplasti veya mastopeksidir (21). 
Bu müdahaleler onkoplastik cerrahi ile eş zamanlı yapılabilece-
ği gibi, radyoterapi gibi uzun dönemde meme formunda deği-
şiklik yaratacak durumlarda nihai sonuca göre uzun dönemde 
de planlanabilir.

Komplikasyonlar
Meme başı nekrozu, yağ nekrozu, iyileşme problemleri ve en-
feksiyon onkoplastik girişimler sonra görülebilecek komplikas-
yonlardır. Bu komplikasyonlar arasından en sık bildirilen ise yağ 
nekrozudur (22).  Onkoplastik cerrahi sonrası görülen kompli-
kasyonların yöntemi adjuvan tedavilerin gecikmemesi açısın-
dan önem taşır (23). 

Meme rekonstrüksiyonu
Meme kanserinin cerrahi tedavisi, radikal mastektomiden 
meme başı koruyucu mastektomiye (NSM — nipple sparing 
mastektomi) doğru önemli bir evrim göstermiştir. Bu gelişim 
sayesinde, rekonstrüksiyon için uygun ve sağlam bir cilt zarfı-
nın korunması mümkün hale gelmiş, plastik cerrahlar için daha 
elverişli onarım koşulları oluşmuştur. Meme rekonstrüksiyonu 
zamanlamaya bağlı olarak erken veya geç dönemde uygulana-
bilir. Erken dönem rekonstrüksiyonlar deri veya cilt koruyucu 
mastektomi ile eş zamanlı yapılırken, geç dönem rekonstrük-
siyonlar hastanın adjuvan tedavileri tamamlandıktan sonra 
planlanır. Meme rekonstrüksiyonu implant ve doku genişletici 
gibi prostetik materyallerle veya otolog dokular kullanılarak 
gerçekleştirilebilir.

Dünya genelinde cilt veya meme başı koruyucu mastektomile-
rin sayısındaki artışa paralel olarak implant temelli rekonstrük-
siyonların oranı da giderek yükselmektedir. Bununla birlikte her 
hasta için uygun olan tek bir rekonstrüksiyon tekniği bulun-
mamaktadır. Bu nedenle tüm hastalar preoperatif dönemde 
ayrıntılı olarak değerlendirilmeli ve mümkünse multidisipliner 
konseylerde tartışılmalıdır. Rekonstrüksiyon planı belirlenirken 
tümörün boyutu ve cilde yakınlığı, adjuvan ve neoadjuvan teda-
vi durumu ile birlikte hastanın beklenti ve tercihleri de mutlaka 
göz önünde bulundurulmalıdır.

İmplant temelli rekonstrüksiyon
İmplant ile meme onarımı ilk olarak 1970’li yıllarda uygulan-
maya başlanmıştır (7). Bu dönemde implantlar radikal mas-
tektomi sonrası kalan deri altına yerleştirildiğinden implant 
kaybı ve kapsül kontraktürü sık görülmekteydi. Bu nedenle 
1980’li yıllarda implantların total kas altı plana yerleştirilme-
si yaygınlaşmıştır (24). Doku genişleticilerin geliştirilmesiyle 
iki aşamalı rekonstrüksiyon yöntemleri kullanılmaya başlan-
mıştır. Bu yaklaşımda mastektomi sonrasında doku genişle-
tici yerleştirilir, 3–6 ay süresince serum fizyolojik ile kademeli 
olarak şişirilir ve yeterli hacim elde edildikten sonra kalıcı 
implant ile değiştirilir. Kas altı yerleşime bağlı olarak ağrı ve 
doğal olmayan görünüm gibi sorunlar görülebilmektedir.

ADM kullanımının yaygınlaşması ile meme alt polünde daha 
iyi esneme sağlanmış ve daha doğal estetik sonuçlar elde 
edilmiştir. İmplant teknolojisindeki gelişmeler sayesinde re-
konstrüksiyon sonrası komplikasyon oranları azalmış ve es-
tetik sonuçlar belirgin şekilde iyileşmiştir (Resim 3).

Resim 3. Bilateral implant ile meme rekonstrüksiyonu ön-
cesi ve sonrası
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Günümüzde implant temelli rekonstrüksiyon sayısında belir-
gin bir artış vardır. Bu artışta hem mastektomi tekniklerin-
deki ilerlemeler hem de implant teknolojisinin gelişmesi etkili 
olmuştur. İmplantlar özellikle erken dönem rekonstrüksiyon-
larda yaygın olarak kullanılmaktadır. Farklı yüzey ve boyut se-
çenekleri bulunsa da implantların temel özellikleri benzerdir. 
Silikon kılıf içeren ve silikon jel veya salin dolgulu olabilen, 
yuvarlak ya da anatomik şekilli implantların yüzeyleri düz, 
tekstüre veya poliüretan kaplı olabilir. İmplant seçimi, cerra-
hın deneyimi ve hastanın anatomik özellikleri doğrultusunda 
birlikte değerlendirilerek yapılmalıdır.

Doku genişletici ve implant
Doku genişleticiler (ekspanderler), silikon bir kılıf ve entegre 
metalik porttan oluşan protezlerdir. İçleri boştur ve ameliyat 
sırasında mastektomi fleplerine aşırı bası oluşturmayacak 
şekilde hava veya serum ile doldurulurlar. Farklı şekil ve tip-
leri bulunmakla birlikte meme rekonstrüksiyonunda en sık 
anatomik şekilli ve entegre portlu modeller tercih edilir.

Doku genişletici kullanımı iki aşamalı rekonstrüksiyonu ge-
rektirir. İlk aşamada genişletici yerleştirilir ve salin ile kade-
meli olarak şişirilir. Yeterli hacim elde edildikten ve uygun 
süre beklendikten sonra (ortalama 6 ay) çıkarılarak kalıcı 
implant yerleştirilir. Radyoterapi planlanan hastalarda ge-
nel yaklaşım, radyoterapinin doku genişletici yerindeyken 
uygulanması ve tedavi tamamlandıktan yaklaşık 6 ay sonra 
kalıcı implanta geçilmesidir. Kalıcı implanta geçiş sırasında 
uygun hastalarda deri kalitesini artırmak amacıyla yağ en-
jeksiyonu yapılabilir. Radyoterapiden ciddi etkilenmiş do-
kularda flep rekonstrüksiyonu tercih edilebilir. Meme ucu 
rekonstrüksiyonu bu süreçte yapılabilse de çoğu merkezde 
tüm rekonstrüktif işlemler tamamlandıktan sonra yapılması 
önerilmektedir.

Prepektoral ve subpektoral yaklaşımlar
Kalıcı implantlar ve doku genişleticiler hastanın anatomisi ve 
cilt yapısına göre farklı planlara yerleştirilebilir. Uzun yıllar bo-
yunca komplikasyon riskini azaltmak amacıyla implantlar kas 
altına yerleştirilmiş; ADM ve mesh kullanımının yaygınlaşma-
sıyla önce dual plana, ardından prepektoral plana geçilmiştir.

Her planın kendine özgü avantaj ve dezavantajları bulunmak-
tadır. Kas ile tamamen örtülü implant varlığında yara iyileşme 
problemleri gelişse bile sekonder iyileşme mümkün olabilir. 
Buna karşılık kas altı rekonstrüksiyonlarda animasyon de-
formitesi ve alt polde yetersiz esneme hasta memnuniyetini 
olumsuz etkileyebilir. Dual plan yaklaşımda pektoral kas in-
feriordan serbestlenir ve alt bölümü ADM ile desteklenerek 
implantın alt polü hamak benzeri bir yapı ile sarılır. Bu yöntem 
alt pol esnekliğini artırır ve daha doğal kontur elde edilmesini 

sağlar (25). Ancak ADM ve mesh kullanımına bağlı geç dönem 
seroma ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar implant kaybına ka-
dar ilerleyebilir.

Mastektomi flep kalitesindeki artış ve implant teknolojisindeki 
gelişmeler sayesinde prepektoral rekonstrüksiyon giderek yay-
gınlaşmıştır. Prepektoral yerleşimde implant ADM veya mesh ile 
tamamen ya da kısmen sarılabilir; poliüretan veya nano düz yü-
zeyli implantlar ise doğrudan prepektoral plana yerleştirilebilir.

Aselüler dermal matriks ve mesh kullanımı
Aselüler dermal matrikslerin allogreft (insan kadavra kaynaklı) 
veya xenogreft (insan dışı kaynaklı) materyallerden elde edile-
rek kullanılması, mastektomi sonrası implant temelli rekons-
trüksiyon seçeneklerini önemli ölçüde genişletmiştir (26–28). 
ADM ve benzeri membran yapılar, fibroblast migrasyonu ve kol-
lajen üretimi için biyolojik bir iskele görevi görür ve zaman içeri-
sinde hastanın kendi dokusu ile yer değiştirir. Bu yapılar kapsül 
kontraktürü gelişme riskini azaltırken, implantı hamak benzeri 
bir destekle sararak malpozisyon gelişimini de önlemeye yar-
dımcı olur.

Kullanılan membranlar biyolojik ve sentetik olarak iki ana gruba 
ayrılmaktadır. İdeal bir membranın yumuşak ve esnek olması, 
aynı zamanda uzun süreli yumuşak doku desteği sağlayabilmesi 
beklenir. İnsan kaynaklı ADM’lerin maliyetinin yüksek olması ne-
deniyle klinik pratikte daha çok sığır veya domuz kaynaklı biyo-
lojik membranlar tercih edilmektedir. Bunun yanı sıra titanyum 
kaplı veya eriyebilen sentetik mesh materyalleri de rekonstrük-
siyonda destek amaçlı kullanılabilmektedir.

Otolog doku ile rekonstrüksiyon
Mastektomi sonrası rekonstrüksiyon, erken dönemde veya tüm 
onkolojik tedaviler tamamlandıktan sonra geç dönemde otolog 
doku kullanılarak gerçekleştirilebilir. Özdoku ile rekonstrüksi-
yon seçenekleri arasında pediküllü kas-deri flepleri, pedikül-
lü perforatör flepler, mikrocerrahi yöntemle taşınan kas-deri 
flepleri ve mikrocerrahi perforatör flepleri yer almaktadır.

Latissimus dorsi kas-deri flebi
Latissimus dorsi (LD) kas-deri flebi, geç dönem meme rekons-
trüksiyonunda en sık başvurulan fleplerden biridir (Resim 4). 
İmplant temelli rekonstrüksiyona veya mikrocerrahi serbest 
flep uygulamasına uygun olmayan ya da daha önce yapılan re-
konstrüksiyonu herhangi bir nedenle başarısız olmuş hastalar-
da güvenilir bir kurtarıcı seçenek olarak değerlendirilmektedir 
(29–30). Ayrıca lumpektomi veya radyoterapi sonrası gelişen 
deformitelerin düzeltilmesinde de etkili bir yöntemdir. LD flebi 
planlanırken, önceki cerrahilerde torakodorsal pedikülün ko-
runmuş olduğunun teyit edilmesi önemlidir.
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Resim 4. Latissimus Dorsi kas-deri flebi ile sağ meme 
rekonstrüksiyonu

Latissimus dorsi flebi pediküllü bir flep olup mikrocerrahi anas-
tomoz gerektirmez. Bu nedenle obezitesi olan, ek hastalıkları 
bulunan ve uzun ameliyat sürelerini tolere edemeyecek has-
talarda uygun bir alternatif oluşturur. En önemli dezavantajları 
donör sahada belirgin skar bırakması ve çoğu vakada yeterli ha-
cim için implant veya doku genişletici ile kombine edilme gerek-
liliğidir. Ayrıca zamanla flepte atrofi gelişebilir ve alttaki implan-
tın belirginleşmesine veya kontur düzensizliklerine yol açabilir.

Diğer otolog doku ile onarım seçenekleri
TRAM (transvers rektus abdominis kas-deri flebi), umblikus 
altındaki deri ve yağ dokusu ile birlikte rektus kasının bir bö-
lümünün göğüs duvarına taşınması esasına dayanır. Superior 
epigastrik arter bazlı olarak pediküllü şekilde veya inferior epi-
gastrik arter bazlı olarak serbest flep şeklinde uygulanabilir. 
Perforatör arter anatomisinin daha iyi anlaşılması sayesinde gü-
nümüzde kas dokusu korunarak yalnızca deri ve yağ dokusunun 
taşınabildiği teknikler geliştirilmiştir. Bu yaklaşım donör sahada 
herni gibi komplikasyon risklerini azaltır ve ameliyat sonrası iyi-
leşme sürecini daha konforlu hale getirir. Rektus kası dahil edil-
meden, umblikus altındaki dokunun inferior epigastrik perfora-
törlere dayalı olarak kaldırılması DIEP flep olarak adlandırılır.

Abdominal bölge, meme rekonstrüksiyonu için ideal donör 
alanlardan biridir. Pek çok hastada bu bölgede yeterli deri 
ve yağ dokusu bulunur. Dokunun yumuşak yapısı sayesinde 
doğal memeye benzer bir şekillendirme mümkündür ve ek 
olarak donör sahada abdominoplasti benzeri bir estetik ka-
zanım elde edilir.

Meme rekonstrüksiyonunda altın standart yöntemlerden biri 
DIEP fleptir (Resim 5). Mastektomi yapılan hastaların büyük 
bir kısmında uygulanabilir. Ancak daha önce abdominoplasti 
geçirmiş hastalarda perforatörler zarar görmüş olabilece-
ğinden uygulanması mümkün olmayabilir. Önceki intraab-
dominal cerrahi veya liposuction öyküsü bulunan hastalarda 
dikkatli değerlendirme yapılmalı, gerekirse bilgisayarlı to-
mografi anjiyografi ile perforatörlerin varlığı gösterilmelidir. 
Otolog rekonstrüksiyon planlanan hastalarda tercihen rad-
yoterapi gibi adjuvan tedavilerin tamamlanmasının beklen-
mesi önerilir.

Resim 5. a) Sol meme rekonstrüksiyonu için DIEP plan-
lanması b) DIEP ile sol meme rekonstrüksiyonu sonra-
sı c) DIEP sonrası kontralateral simetrizasyon öncesi d) 
Simetrizasyon amaçlı sağ redüksiyon mamoplasti ve sol 
DIEP flebi revizyonu sonrası
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Abdominal bölgenin uygun olmadığı durumlarda kalça böl-
gesinden gluteal arter perforatör (GAP) flepleri (SGAP veya 
IGAP) ya da uyluk bölgesinden transvers miyokutanöz graci-
lis (TMG) ve transvers upper gracilis (TUG) flepleri de alterna-
tif donör alanlar olarak kullanılabilir (31–34).

Otolog doku ile yapılan rekonstrüksiyonlarda taşınan doku 
hastanın kendi dokusu olduğundan kalıcıdır. Erken dönem-
de vasküler sorun gelişmediği sürece uzun vadede revizyon 
gereksinimi düşüktür. Elde edilen meme dokusu doğal özel-
liklere daha yakındır ve yabancı cisim kullanımı gerektirmez. 
Buna karşın ameliyat süreleri uzundur ve ileri düzey mikro-
cerrahi deneyim gerektirir.

Komplikasyonlar
Otolog onarım
Otolog rekonstrüksiyonlarda görülebilecek komplikasyon-
lar arasında hematom, seroma, donör sahada yara iyileşme 
problemleri, vasküler sorunlara bağlı kısmi veya total flep 
kaybı ve yağ nekrozu yer alır. Serbest fleplerde kan dolaşı-
mı pediküllü fleplere kıyasla daha güvenilir olduğundan flep 
nekrozu ve yağ nekrozu riski daha düşüktür. Uzun dönem-
de kontur düzensizlikleri gelişebilir ve sekonder revizyonlar 
gerekebilir.

İmplant ile onarım
İmplant temelli rekonstrüksiyon, otolog yöntemlere kıyasla 
daha kısa ve teknik olarak daha kolay bir ameliyat olmasına 
rağmen yabancı cisim kullanımına bağlı çeşitli komplikasyon 
riskleri taşır. Seroma, hematom, mastektomi flep nekrozu, 
enfeksiyon, kapsül kontraktürü, implant malpozisyonu, imp-
lant ekspozisyonu, kötü kozmetik sonuç ve meme implantı ile 
ilişkili anaplastik büyük hücreli lenfoma (ALCL) bunlar arasın-
da sayılabilir. Çalışmalarda en sık bildirilen komplikasyonun 
reoperasyon olduğu, bunun en yaygın nedeninin kapsül kont-
raktürü olduğu gösterilmiştir (35).

Mastektomi flep nekrozu tüm rekonstrüksiyon tipleri için risk 
oluştursa da implant temelli onarımlarda daha ciddi sonuç-
lara yol açabilir. Literatürde implant ekspozisyon oranları 
%26–31 arasında bildirilmektedir (36). Bu durum enfeksiyon, 
kötü skar, implant değişimi ve rekonstrüksiyon kaybına ka-
dar ilerleyebilir. Adjuvan tedavilerin gecikmesine yol açabile-
ceğinden erken tanı ve uygun müdahale büyük önem taşır. 
Hafif olgular konservatif pansuman ile izlenebilirken ileri ol-
gularda cerrahi girişim gerekebilir.

Seromalar erken veya geç dönemde ortaya çıkabilir ve özel-
likle ADM veya mesh kullanılan olgularda daha sık görülür. 
Tedavide aspirasyon, kompresyon ve enfeksiyon profilaksisi 

önerilir. Geç dönem seromalarda ALCL olasılığı dışlanmalı ve 
sıvı örneği patolojik incelemeye gönderilmelidir.

Kapsül kontraktürü implant değişiminin en sık nedenlerinden 
biridir. Postoperatif radyoterapi bu riski artırmaktadır. İleri ev-
relerde kapsülektomi ve implant değişimi gerekebilir.

Tamamlayıcı prosedürler
Yağ grefti uygulamaları
Yağ enjeksiyonu, rekonstrüksiyona esneklik kazandıran ve bir-
çok hastada fayda sağlayan tamamlayıcı bir yöntemdir. Yağ do-
kusunun rejeneratif etkisi sayesinde deri kalitesi ve kalınlığı ar-
tar; implant görünürlüğü ve rippling gibi problemler azaltılabilir.

Simetrizasyon cerrahileri
Tek taraflı meme rekonstrüksiyonu sonrası karşı memenin ona-
rılan memeye uyumlu hale getirilmesi amacıyla yapılan girişim-
ler simetrizasyon cerrahisi olarak adlandırılır. Sağlam memenin 
hacmi ve şekline göre büyütme, küçültme veya mastopeksi 
teknikleri uygulanabilir (Resim 5).

Multidisipliner yaklaşım ve planlama
Meme kanseri tanısı alan hasta, tanı sonrasında geniş bir multi-
disipliner ekip tarafından değerlendirilir. Tedavi planlamasında 
genel cerrahi, radyoloji, patoloji, medikal onkoloji, radyasyon 
onkolojisi, plastik cerrahi ve fizik tedavi branşlarının koordinas-
yonu esastır. Cerrahi morbiditenin azaltılması bu ekip çalışması 
ile mümkündür.

Neoadjuvan kemoterapi ile tümör yükünün azaltılması cerrahi 
seçenekleri doğrudan etkiler. Tümör lokalizasyonunun radyo-
lojik olarak net tanımlanması meme başı korunumu ve teknik 
seçim açısından belirleyicidir. Genel cerrah ve plastik cerrahın 
ortak planlaması güvenli cerrahi ve düşük komplikasyon oranı 
açısından kritik öneme sahiptir.

Ayrıntılı anamnez ve aile öyküsü değerlendirmesi, gerekli du-
rumlarda genetik testlerle desteklenmeli; profilaktik mastek-
tomi gereksinimi ve eş zamanlı rekonstrüksiyon planı bu doğrul-
tuda yapılmalıdır. Aksiller diseksiyon gereksinimi görüntüleme 
ve sentinel lenf nodu biyopsisi ile belirlenir. Bu hastalarda erken 
dönemde başlanan fizik tedavi uygulamaları yaşam kalitesini 
artırır.

Radyoterapi planlaması yapılırken erken ve geç dönem etkiler 
göz önünde bulundurulmalı ve onkoplastik girişimler buna göre 
planlanmalıdır.
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Sonuç
Meme rekonstrüksiyonu, meme kanseri tedavisi sonrasın-
da hastalara yalnızca fiziksel değil, aynı zamanda psikososyal 
açıdan da önemli kazanımlar sağlamaktadır. Güncel cerra-
hi teknikler ve rekonstrüksiyon seçenekleri sayesinde bir-
çok hasta tedavi sürecini daha konforlu ve özgüvenli şekilde 
tamamlayabilmektedir.
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