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GİRİŞ: Literatürde meme kanserinin uzun dönem sonuçlarını bildiren birçok 
çalışma bulunmasına karşın ülkemizdeki meme kanseri tedavisinin sonuçlarını 
irdeleyen çok az sayıda çalışma mevcuttur. Çalışmamızın amacı, ünitemizde 
cerrahi tedavisi ve takipleri yapılabilen meme kanseri hastalarının sonuçlarını 
bildirmektir.

GEREÇ ve YÖNTEM: Ocak 1989 - Ocak 2005 tarihleri arasında, kliniğimizde 
ameliyatı ve ameliyat sonrası takibi yapılabilen evre I ve II meme kanseri olan 
1841 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastaların klinik ve patolojik özellik-
leri ile genel sağkalım, hastalıksız sağkalım ve lokal nüks oranları yapılan cer-
rahi girişime göre karşılaştırıldı. Meme koruyucu cerrahi yapılan hastalarda 
lokal nüks ile ilişkili faktörler belirlendi. 

BULGULAR: Medyan takip süresi 76 ay (2-192) idi. Hastaların 1209’u (%66) 
mastektomi, 632’si (%34) meme koruyucu cerrahi (MKC) ile tedavi edildiler. 
Uygulanan cerrahi yönteme göre hastaların 5 yıllık sağkalım ve hastalıksız 
sağkalım oranları: mastektomi yapılan hastalar için %85 ve %77, MKC uy-
gulanan hastalar için %86 ve %78 olarak bulundu. Lokal nüks oranlarının 
MKC grubunda daha yüksek bulunduğu saptandı (MKC için %6, mastektomi 
için %4). Çok değişkenli analizde meme koruyucu cerrahi yapılan hastalarda 
hastanın ≤40 yaş olması (p=0.02) ve boost radyoterapisinin (p=0.03) lokal 
nüks gelişiminde en önemli faktörler olduğu belirlendi. 

SONUÇLAR: Mastektomi ve MKC’nin karşılaştırıldığı çalışmamızda, genel 
sağkalım ve hastalıksız sağkalım oranları açısından anlamlı bir fark 
bulunamadı. Son yıllarda MKC’nin kliniğimizde de daha fazla tercih edilen 
cerrahi tedavi olduğu saptandı. Meme koruyucu cerrahi uygulanan hastalarda 
hasta yaşının genç olması ve boost tedavisinin uygulanmamasının lokal nüks 
gelişimini arttıran bağımsız faktörler olduğu belirlendi. 

LONG TERM RESULTS OF SURGICAL TREATMENT FOR BREAST CANCER 

BACKGROUND: Although many clinical data regarding breast cancer treat-
ment have already been reported in the literature, few clinical data with long 
term follow up results have been reported from Turkey. The objective of the 
current study is to determine the long term results of surgical treatment in 
early stage breast cancer. 

METHODS: We reviewed the records of 1841 patients with stage I and II inva-
sive breast cancer who underwent mastectomy or breast conserving surgery 
(BCS) at our institution between January 1989 and January 2005. The asso-
ciation of clinico-pathological features and treatment modalities with overall 
survival, disease free survival and local recurrences were investigated. 

RESULTS: The median follow up period was 76 months (2-192 months). The 
mastectomy group, 1209 patients (66%), was compared with the BCS group, 
632 patients (34%). Five year disease free and overall survival rates were 77% 
and 85% for patients with mastectomy, 78% and 86% for patients with BCS, 
respectively. The 5 year local recurrence rate was 4% for mastectomy group 
and 6% for BCS group. Multivariate logistic regression analyses showed that 
age below 40 years (p=0.02) and boost radiation therapy (p=0.03) were sig-
nificant risk factors for local recurrence in BCS.

CONCLUSİONS: There are no significant differences in overall or dissease free 
survival rates when comparing the mastectomy and BCS. In recent years, 
BCS has become the preffered method of treatment for many patients in our 
clinic. Age and use of boost radiation were important determinants of local 
recurrence in BCS.

E
rken evre meme kanserinin cerrahi tedavisinde, uzun yıllar 
sadece radikal veya modifiye radikal mastektomi (MRM) 
ameliyatları uygulanmıştır. Günümüzde, bazı hastalar için 

MRM uygun bir tedavi yöntemi olarak kullanılmaya devam etse 
de, meme koruyucu cerrahi (MKC) hastaların önemli bir kısmında 
tercih edilen cerrahi tedavi yöntemi olmaktadır (1,2). Prospektif 
randomize ve geniş tek merkezli retrospektif randomize olmayan 
çalışmalar, MKC’nin MRM’ye benzer sağkalım sonuçlarına sahip 
olduğunu ve güvenle uygulanabileceğini göstermiştir (3-5). Ça-

lışmamızın amacı ünitemizde erken evre meme kanseri tanısı ile 
ameliyatı yapılan hastalara ait takip ve tedavi sonuçlarını bildir-
mek, genel sağkalım, hastalıksız sağkalım ve lokal nüks oranları-
nı etkileyen faktörleri belirleyerek sonuçlarımızı literatür bilgileri 
ışığında tartışmak ve karşılaştırmaktır. Aynı zamanda meme kan-
seri tedavisi ile ilgili standartları vurgulayarak ülkemizdeki meme 
kanseri tedavisinin standardizasyonuna katkıda bulunmak ve çok 
merkezli geniş çalışmalara zemin oluşturmaktır.
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Tablo 1. Hastaların klinik ve patolojik özellikleri

 Parametreler

MKC (n=632) 

(%)

Mastektomi 

(n=1209) (%)

Hasta sayısı

(n=1841) (%)

Yaş ≤40 167 (26) 235 (20) 402 (22)
41-60 371 (59) 620 (51) 991 (54)
>60 94 (15) 354 (29) 448 (24)

Tümör Boyutu T1A 10 (2) 12 (1) 22 (1)
T1B 83 (13) 81 (7) 164 (9)
T1C 280 (44) 407 (34) 687 (37)
T2 253 (40) 668 (55) 921 (50)
T3 6 (1) 41 (3) 47 (3)

Lenf Nodu Tutulumu N0 434 (69) 796 (66) 1230 (67)
N1 198 (31) 413 (34) 611 (33)

Evre* Evre 1 279 (44) 346 (29) 625 (34)
Evre 2 A 243 (38) 563 (47) 806 (44)
Evre 2 B 110 (17) 300 (25) 410 (22)

Histolojik Tanı Duktal 482 (76) 862 (71) 1344 (73)
Lobuler 47 (7) 96 (8) 143 (8)
Mikst 47 (7) 112 (9) 159(9)
Diğer 20 (3) 64 (5) 84 (5)

Histolojik Grade HG 1 22 (3) 40 (3) 62 (3)
HG 2 241 (38) 507 (42) 748 (41)
HG 3 263 (42) 443 (37) 706 (38)

Nükleer Grade NG 1 26 (4) 28 (2) 54 (3)
NG 2 316 (50) 607 (50) 923 (50)
NG 3 195 (31) 378 (31) 573 (31)

ER Pozitif 306 (48) 571 (47) 877 (48)
Negatif 164 (26) 295 (24) 459 (25)

PR Pozitif 238 (38) 361 (30) 599 (33)
Negatif 200 (32) 400 (33) 600 (33)

Lenfovasküler
invazyon

Pozitif 92 (15) 181 (15) 273 (15)
Negatif 138 (22) 398 (33) 536 (29)

*Hastaların evrelemesi, American Joint Committee on Cancer’in (AJCC) 2002 yılında yenilediği sınıflamaya göre yapılmıştır (6).

Gereç ve yöntem

Kliniğimizde Ocak 1989-Ocak 2005 tarihleri arasında ameliyatı 
yapılan 1841 erken evre invazif meme kanserli hasta retrospektif 
olarak değerlendirildi. Çalışmada genel özelliklerinin tanımlanma-
sı sonrasında hastalar, başlıca uygulanan cerrahi yönteme göre 
(MKC / mastektomi) gruplandırıldı. Yaş, tümör çapı, lenf nodülü 
tutulumu, evre, histopatolojik tip, histolojik ve nükleer grad, öst-
rojen ve progesteron reseptörleri, lenfovasküler invazyon, yaygın 
intraduktal komponent varlığı açısından yapılan değerlendirmeyi 
takiben lokal nüks, sistemik nüks ve sağkalım oranları belirlenerek 
uygulanan cerrahi yönteme göre karşılaştırmalar yapıldı. Hastala-
rın evrelendirilmesinde AJCC’nin 2002 yılında belirlediği sınıflama 
kullanıldı (6). Meme kanseri dışı nedenlerle kaybedilen hastalar, 
değerlendirme kapsamına alınmadı.

İstatistiksel analizler, "SPSS for Windows 10.0" (SPSS Inc, Chicago, 
IL) yazılımı kullanılarak gerçekleştirildi. Verilerin değerlendirilme-
sinde, tanımlayıcı istatistiksel metotların (ortalama,standart sap-
ma) yanı sıra nitel verilerin karşılaştırmalarında ki-kare testi kulla-
nıldı. Grupların sağ kalım süreleri Kaplan-Meier testi ile hesaplan-
dı, karşılaştırmalar Log Rank testi ile yapıldı. Sonuçlar, anlamlılık 
p<0,05 düzeyinde, %95’lik güven aralığında değerlendirildi. 

Bulgular

Hastalar
Çalışmamızda, erken evre meme kanseri (evre I,II) tanısı ile cerrahi 
tedavisi ve ameliyat sonrası takipleri yapılabilen 1841 hasta incelen-
di. Hastaların yaş ortalaması 50 (18-97) idi. Hastaların 1209’u (%66) 
mastektomi, 632’si (%34) MKC ile tedavi edildiler. Hastaların klinik 
ve patolojik özellikleri Tablo 1’de görülmektedir. Çalışmanın ilk yıl-
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larında mastektomi tercih edilirken, son yıllarda MKC girişim sıklığı-
nın belirgin olarak arttığı ve hastaların çoğunda tercih edilen tedavi 
yöntemi olarak mastektominin yerini aldığı saptandı (Şekil 1).

Sağkalım
Medyan takip süresi 76 ay (2-192 ay) olup, evrelere ve uygulanan 
cerrahi girişime göre genel sağkalım, hastalıksız sağkalım ve lo-
kal nüks oranları Tablo 2’de görülmektedir. Her evrede uygulanan 
cerrahi girişime göre sağkalım oranlarının karşılaştırılmasında, 
istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmadı. Tüm hastalar ve 
uygulanan cerrahi girişim dikkate alındığında gruplar arasında 
sağkalım oranları açısından istatistiksel açıdan anlamlı bir fark ol-
madığı saptandı (Şekil 2). 

Lokal nüks
Meme koruyucu cerrahi (MKC) uygulanan hastalarda lokal nüks 
oranlarının mastektomi grubuna göre daha yüksek olduğu 
(MKC’de %6, mastektomide %4) belirlendi. Lokal nüks gelişimini 
etkileyen faktörlerin değerlendirilmesinde kullanılan tek değiş-
kenli analiz sonuçları Tablo 3’de görülmektedir. Hasta yaşının ≤40 
olması, lenfovasküler invazyon varlığı ve boost tedavisinin lokal 
nüks gelişiminde etkili faktörler olduğu belirlendi. Çok değişkenli 

analizde hasta yaşının ≤40 olması (Hazard ratio=1.841, %95CI-0.8-
889-3.712, p=0.02) ve boost tedavisinin yapılmamasının (Hazard 
ratio=3.786, %95CI=1.633-8.969, p=0.03) lokal nüks gelişiminden 
sorumlu bağımsız faktörler olduğu saptandı.

Tartışma

Meme kanseri kadınların en sık görülen kanseri olup, kadınlar 
arasındaki kanser ölümlerinin de birinci nedenidir. Günümüz-
de toplumun bilinçlenmesi, mamografinin daha sık ve tarama 
yöntemi olarak kullanılması ile erken evre meme kanseri oranı-
nın arttığı görülmektedir (7,8). Kliniğimizde 2004 yılında meme 
kanseri tanısı ile ameliyatı yapılan hastaların %75’inin evre 1-2 
ve yaklaşık 2/3ünün lenf nodu negatif hastalardan oluştuğu sap-
tanmıştır (9). Erken evre meme kanseri, doğru ve uygun tedavi ile 
mükemmel sağkalım oranına sahiptir. Erken evre meme kanse-
rinde meme koruyucu cerrahi ve mastektominin karşılaştırıldığı 
çok sayıda modern prospektif randomize çalışma mevcuttur. Bu 
çalışmalarda genel ve hastalıksız sağkalım oranlarının benzer ol-
ması ve tarama mamografisi ile tümör çapının küçülmesi, meme 
kanserinin tedavisinde MKC’nin tercih edilen cerrahi girişim ol-
masını sağlamıştır (1,2,10-15). Ülkemizde batı ülkelerine göre 
MKC’nin geç kabul görmesi, öncelikle bölgesel ve sosyo-ekono-

Şekil 1. Yıllara göre uygulanan cerrahi girişimlerin dağılımı

Şekil 2. Hastaların uygulanan cerrahi girişime göre genel sağkalım eğrileri

Tablo 2. Uygulanan cerrahi girişim ve evrelere göre hastaların lokal nüks, hastalıksız sağkalım ve genel sağkalım oranları

Meme koruyucu cerrahi Mastektomi

Hasta sayısı Lokal nüks Hastalıksız 

sağkalım

Genel sağkalım Hasta sayısı Lokal nüks Hastalıksız 

sağkalım

Genel sağkalım

Evre 1 279 (%37) 18 (%6) 0.83 0.91 346 (%29) 16 (%5) 0.83 0.91

Evre 2A 243 (%32) 15 (%6) 0.80 0.89 563 (%46) 27 (%5) 0.82 0.89

Evre 2B 110 (%15) 7 (%6) 0.72 0.82 300 (%25) 11 (%4) 0.77 0.86

Toplam 632
(%100)

40 (%6) 0.78 0.86 1209 (%100) 54 (%4) 0.77 0.85
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mik değişkenlere bağlanmaktadır. Cerrahın tercihini mastektomi 
yönünde kullanmasında, hastanın tercihi, tanının geç konulması, 
radyoterapi merkezlerinin yetersizliği ve multidisipliner çalışabi-
lecek ekiplerin oluşturulamaması önemli faktörler olarak görün-
mektedir. Ünitemizde meme kanseri tanısıyla ameliyatı yapılarak 
düzenli takip edilebilen hastaların retrospektif analizinde, 1990 
öncesinde %10 olan MKC oranının günümüzde %75 düzeylerine 
ulaştığı saptanmıştır (Şekil 1). 

Mastektomi ve MKC’nin karşılaştırıldığı geniş prospektif randomize 
çalışmaların uzun dönem takip sonuçlarına göre, genel sağkalım 
oranları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır 
(3,8,16,17). Çok sayıda retrospektif, randomize olmayan çalışmada 
da MKC ile mastektominin benzer sağkalım oranlarına sahip ol-
duğu saptanmıştır (7,12-14). MKC yapılan hastaların evrelere göre 
on yıllık genel sağkalım ve hastalıksız sağkalım oranlarının sırası 
ile %67-88 ve %70-75 olduğu bildirilmektedir. Bu hastalarda lokal 
nüks oranları ise %8-19 arasındadır. Negatif cerrahi sınırla rezek-
siyon yapılan MKC hastalarında düzeltilmiş 10 yıllık meme lokal 
nüks oranları %10’un altındadır. Retrospektif çalışmalardan elde 
edilen genel sağkalım, hastalıksız sağkalım ve lokal nüks oranları 
prospektif çalışmalarla karşılaştırılabilir niteliktedir (10-15,18-22). 
Çalışmamızda literatür bilgilerine benzer olarak genel sağkalım ve 
hastalıksız sağkalım oranları sırasıyla MKC grubunda %86 ve %78, 
mastektomi grubunda %85 ve %77 olarak bulunmuştur. Farklı cer-
rahi girişim uygulanan hastalarda benzer sağkalım oranlarının elde 
edilmesi, son yıllarda meme kanserinin cerrahi tedavisinde MKC’ nin 
tercih edilen tedavi şekli olmasını beraberinde getirmiştir. 

Meme koruyucu cerrahi yapılan hastalarda lokal nüksü etkileyen 
faktörlerin belirlenmesi, lokal nüks gelişen hastaların yaklaşık 
yarısının meme kanseri sonucu kaybedilmesi nedeniyle oldukça 
fazla önem taşır (8). Lokal nüks gelişen meme kanserli hastaların 
5 yıllık hastalıksız sağkalım oranları %50-60 olarak bildirilmekte-
dir ve bu hastalar genellikle mastektomi ile tedavi edilmektedir 
(8,23-25). MKC oranlarındaki artış, lokal nüks ile ilişkili olabilecek 
faktörlerin dikkatle irdelenmesini gerektirmektedir. Meme ko-
ruyucu cerrahi sonrasında lokal nüks gelişiminin nedenleri ola-
rak; uygun olmayan hasta seçimi, yetersiz cerrahi girişim, RT’nin 
doğru uygulanmaması ve hastalığın biyolojik olarak agresif seyri 
gösterilmektedir (8,26). Bununla birlikte MKC yapılan çalışmalar 
arasındaki bazı farklılıklar, çalışmaların ayrıntılı irdelenmesi gerek-
lililiğini ortaya koymaktadır. NCI çalışmasında MKC + RT yapılan 
hastaların 18 yıllık takibinde kümülatif lokal nüks oranı %22 olarak 
bildirilmiştir (3). NSABP çalışmasında lokal nüks oranı %14.3, Milan 
çalışmasında ise %8.8 dir (16,17). Lokal nüks oranlarının farklılığı 
çalışmalardaki hasta gruplarının özelliklerine bağlanmıştır. Çalış-
maların tümü erken evre meme kanseri hastaları olarak bildirilse 
de, NCI çalışmasında T1c-T2 hastalarının tümü çalışmaya alınırken, 
NSABP çalışmasında >4 cm, Milan çalışmasında ise >2 cm tümör 
çapına sahip hastalar çalışma dışında bırakılmıştır. NCI çalışma-
sındaki hastaların yaklaşık %10’unun >4 cm tümörlü hastalardan 
oluştuğu, tümörün makroskopik olarak çıkarılmasının yeterli gö-
rüldüğü ve histopatolojik olarak sınır negatifliğinin sağlanmadığı 
dikkati çekmektedir. Pozitif veya yakın cerrahi sınır ile eksizyon 
yapılması, muhtemelen yüksek lokal nüksün en önemli nedeni ol-
maktadır (27-29). Smith ve arkadaşlarının (26) cerrahi sınırın lokal 
nüks üzerine olan etkilerini inceledikleri çalışmalarında, cerrahi 
sınırı pozitif, yakın veya belirlenemeyen hastalar karşılaştırılmış ve 
sınırın yakın olduğu (≤2mm) hastalarda lokal nüks oranı %22 ola-
rak bildirilmiştir. Cerrahi sınırın negatif veya yakın olmasının lokal 
nüks üzerine doğrudan etkili olduğunu gösteren birçok çalışma 
bulunmaktadır (22,26,30,31). Çalışmamıza T1-2 tümör çapına sa-
hip evre I-II hastaların tümü dahil edilmekle birlikte her grup için 

Tablo 3. Meme koruyucu cerrahi hastalarında lokal nüks gelişimini 
etkileyen faktörler (tek değişkenli analiz sonuçları)

        Parametreler

Lokal nüks(-) 

(n=592)

Lokal nüks 

(+) 

(n=40)

p 

değeri 

Yaş

≤40 152 (%91) 15 (%9)

0.02>40 440 (%95) 25 (%5)

Tümör 
Boyutu

≤2cm 350 (%94) 23 (%6)

0.45>2cm 242 (%93) 17 (%7)

Lenf Nodu 
Tutulumu

N0 406 (%94) 28 (%6)

0.9N1 186 (%94) 12 (%6)

Evre*

Evre 1 261 (%94) 18 (%6)

0.1

Evre 2 A 228 (%94) 15 (%6)

Evre 2 B 103 (%94) 7 (%6)

Histolojik 
Tanı 

Duktal 448 (%93) 34 (%7)

0.8

Lobuler 44(%94) 3 (%6)

Mikst 45 (%96) 2 (%4)

Diğer 19 (%95) 1 (%5)

ER

Pozitif 278 (%93) 22 (%7)

0.32Negatif 152 (%94) 10 (%6)

PR

Pozitif 217 (%81) 16 (%9)

0.52Negatif 181 (%93) 14 (%7)

Lenfovasküler
invazyon

Pozitif 82 (%89) 10 (11)

0.04Negatif 128 (%93) 10 (7)

Kemoterapi

KT (+) 285 (%94) 18 (%6)

0.72KT (-) 327 (%93) 22 (%7)

Radyoterapi

Boost (+) 365 (%96) 15 (%4)

0.03Boost (-) 227 (%90) 25 (%10)

Hormonoterapi

HT (+) 308 (%94) 19 (%6)

0.2HT (-) 234 (%92) 21 (%8)
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lokal nüks oranları ayrı ayrı saptanmış ve tümör çapı ile lokal nüks 
oranları arasında bir ilişki bulunmamıştır (lokal nüks oranları sıra-
sıyla; tümör çapı ≤2cm için %6, >2cm için %7, p=0.45). Çalışma-
mızda MKC yapılan hastalarda göreceli olarak tümör çapı ve evre 
ile ilişkili olmaksızın düşük lokal nüks oranlarının görülmesi, geniş 
eksizyon yapılmasına ve sınırın histopatolojik olarak negatif oldu-
ğunun belirlenmesine bağlanabilir.

Hasta yaşının genç olması, sınır durumundan bağımsız olarak lo-
kal nüks gelişiminde önemli bir risk faktörü olarak bildirilmektedir 
(32,33). Gajdos ve arkadaşları (32), lokal nüks oranını genç hasta-
larda %13, ≥36 yaş hastalarda %6 olarak bulmuşlardır (p=0.036). 
Genç yaştaki hastalarda lokal nüks oranının; sınır pozitifliği, lenf 
nodu tutulumu ve tümör çapından bağımsız olarak yüksek bu-
lunduğu bildirilmiştir. Çalışmada, mastektomi yapılan hastalarda 
lokal nüks ile hasta yaşının genç olması arasında bir ilişki bulun-
mamıştır. Bununla birlikte literatürdeki birçok çalışma ile uyum-
lu olarak tümör çapı, lenf nodu tutulumu gibi parametrelerden 
bağımsız olarak hasta yaşının genç olması ile lokal nüks arasında 
yakın bir ilişki bulunmuştur. Yaş ve lokal nüks ilişkisinin irdelendi-
ği çalışmalarda, genç hastalarda yaygın intraduktal komponent 
(EIC) ve lenfovasküler invazyon varlığının daha sık görüldüğü ve 
bu yüzden cerrahi sınır negatifliğinin daha zor sağlanabildiği ve 
lokal nüks oranlarının bu yüzden yüksek bulunduğu bildirilmek-
tedir (26,34). Genç hastalarda geniş tümör eksizyonuna ek olarak 
sınır negatifliğinin mikroskopik olarak sağlanması ve tümör yata-
ğına yapılan RT dozunun arttırılması (boost) ile lokal nüks oran-
ları azaltılabilmektedir (33,35). Kurtz ve arkadaşları (36), lenfositik 
major stromal reaksiyon, cerrahi sınırın yakın olması, yüksek his-
tolojik grade ve EIC varlığını genç hastalardaki yüksek lokal nüks 
oranlarının nedenleri olarak bildirmişlerdir. Yaşın, tek başına lokal 
nüks oranını arttırmadığını, genç hastalarda sayılan diğer faktörle-
rin lokal nüks oranlarındaki artıştan sorumlu tutulması gerektiğini 
bildirmişlerdir. Bir başka çalışmada Wazer ve arkadaşları (30), genç 
hasta ile birlikte EIC varlığının sınır pozitifliği açısından önemli bir 
risk faktörü olduğunu, lokal nüks oranlarındaki artıştan bu iki se-
bebin sorumlu tutulabileceğini bildirmişlerdir. Bu hastalarda geniş 
eksizyonun lokal nüks oranlarında ciddi bir azalma ile sonuçlana-
bileceği saptanmıştır. Çalışmamızda tek değişkenli analiz sonuç-
larına göre hasta yaşının genç olması (≤40 yaş), lenfovasküler 
invazyon varlığı ve boost tedavisinin lokal nüks gelişiminde etkili 
faktörler olduğu saptanmıştır. Buna karşın çok değişkenli analizde 
≤40 yaş hasta grubunda bağımsız olarak lokal nüks oranları yük-
sek bulunmuştur (lokal nüks oranları sırasıyla; ≤40 yaş %9, >40 yaş 
%5, p=0.02). Mikroskopik olarak negatif cerrahi sınırın sağlandığı 
hastalarımızda genç yaşın sayılan etkenlerden bağımsız olarak lo-
kal nüks gelişiminde etkili olduğu ve takip sırasında bu faktörün 
dikkate alınması gerektiği söylenebilir. 

NSABP B13 ve B14 çalışmalarında, KT ve tamoksifenin lokal nüks 
oranlarını azalttığı bildirilmektedir (37,38). Cerrahi sınırın yakın 
olduğu veya belirlenemediği hastalarda tamoksifen kullanımı ile 
lokal nüksün daha az görülebileceği bildirilmiştir (26). ER pozitif, 
nod negatif hastalarda, 10 yıllık tamoksifen tedavisi ile lokal nüks 
oranları %14.7’den %4.3’e kadar azaltılmıştır. Bununla birlikte ER 

(-) hastalarda hormonoterapinin lokal nükse etkileri bildirilme-
miştir. NSABP B23 çalışmasında, ER (-) hastalarda tamoksifenin 
rolü incelenmiş ve bunun lokal nüks gelişiminde etkin olmadı-
ğı bildirilmiştir (39). Çalışmamızda tamoksifen, reseptör pozitif 
hastalara uygulanmış, çok değişkenli analizde reseptör durumu 
veya hormonoterapinin lokal nüks ile herhangi bir ilişkisi bulu-
namamıştır. 

MKC yapılan hastalarda RT’nin etkisinin incelendiği birçok çalışma 
bulunmaktadır (10,27,40-46). Bu çalışmalarda; hasta seçimi, uygu-
lanan cerrahi tedavi, adjuvan RT ve kemoterapinin (KT) oldukça 
heterojen olduğu dikkat çekmektedir. Milan ve İsveç çalışmala-
rında kadranektomi uygulanırken, NSABP, Milan, İngiliz, ve İskoç 
çalışmalarında adjuvan KT ve/veya tamoksifen kullanılmıştır. Tüm 
bu farklılıklara karşın çalışmalarda dikkat çekici özellik, lokal nüks 
oranlarının RT ile anlamlı bir şekilde azalmasıdır. Randomize 10 
çalışmanın meta-analizinin yapıldığı ve MKC ile MKC + RT’nin kar-
şılaştırıldığı çalışmada RT ile lokal nüks oranlarında kesin ve an-
lamlı bir azalma dikkat çekmiştir (4). Memede görülen lokal nüks 
oranları; aksilla negatif grupta %17 (%25 den %7.8’e), aksilla pozitif 
grupta ise %19 (%35.4’den %16.1’e) azalmıştır (p=0.002). Mevcut 
randomize çalışmalar genel olarak analiz edildiğinde, küçük tü-
mör çapına sahip olan (<1-2cm) ileri yaştaki (>55 yaş), aksiller lenf 
nodülü tutulumunun olmadığı, yaygın intraduktal komponent 
ve lenfovasküler invazyonun bulunmadığı hastalarda lokal nüks 
oranlarının düşük olduğu bu nedenle MKC sonrası RT’nin yapılma-
yabileceği düşünülebilir (27,40-42). Ancak İsveç çalışmasında, RT 
verilen hastalarda lokal nüks oranı %6 , verilmeyen grupta ise %11 
olarak bulunmuştur. Düşük riskli grup olarak belirlenebilen hasta 
grubunda bile RT’nin lokal nüks oranlarını anlamlı olarak azalttı-
ğı saptanmıştır. NSABP B-21 çalışması da bu konuda yol gösterici 
özelliktedir. Çalışmada aksilla negatif ve tümör çapı 1 cmden kü-
çük hastalar; yalnız tamoksifen, yalnız RT veya tamoksifen ve RT 
olarak randomize edilmişlerdir. Ortalama 6.1 yıllık takip süresinde 
lokal nüks oranları, yalnız tamoksifen verilen hastalarda %12, yal-
nız RT verilen hastalarda %6, tamoksifen ve RT grubunda ise %2 
olarak bulunmuştur. Tamoksifenin en uygun olabileceği düşünü-
len hasta grubunda bile RT’nin yerini dolduramayacağı saptan-
mıştır (43,47).

The British Association of Surgical Oncology (BASO) II çalışma-
sında, tümör çapı 2 cm’nin altında, histolojik grade 1, aksillası 
negatif MKC yapılan hastalar, RT verilip verilmemesine göre ran-
domize edilmişlerdir. Medyan 4 yıllık takip süresinde, RT görme-
yen grupta aynı taraftaki lokal meme nüksü %5 iken, RT verilen 
grupta lokal nüks oranı %2 olarak bulunmuştur (44). Çalışmamız-
da MKC yapılan hastaların tümüne adjuvan RT uygulanmasına 
karşın ilk yıllarda boost tedavisinin her hastaya uygulanmadığı 
saptanmıştır. Mikroskopik sınır negatifliğinin ilk yıllardan itiba-
ren dikkate alındığı ünitemizde ilk zamanlarda görülen göreceli 
yüksek lokal nüks oranları boost tedavisinin lokal nüks oranları 
üzerine etkisinin yeterince bilinmemesine bağlı olarak her has-
taya uygulanmamasına bağlanabilir. Diğer yandan boost tedavi-
sinin rutin uygulanması ile lokal nüks oranlarının belirgin olarak 
azalması, çalışmamızda çok değişkenli analizde boost tedavisi-
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nin lokal nüks gelişiminde bağımsız faktör olarak bulunması (lo-
kal nüks oranları; boost (+) %4, boost (-) %10, p=0.03) MKC yapı-
lan her hasta grubunda boost tedavisinin yararına ve her hasta 
grubunda uygulanması gerektiğine dikkat çekmektedir. Özetle, 
erken evre meme kanserinde MKC yapılan her hasta grubunda 
uygun dozlarda RT’nin belirgin bir yararı olduğu ve her hasta 
grubuna uygulanması gerektiği söylenebilir.

Son yıllarda mastektomiye benzer genel sağkalım ve hastalıksız 
sağkalım oranları ile meme koruyucu tedavi, erken evre meme 
kanserinde en fazla tercih edilen yaklaşım haline gelmiştir. Meme 
koruyucu cerrahide görülen yüksek lokal nüks oranları, özellikle 
genç hastalarda cerrahi sınır negatifliğine özen gösterilmesi, bu 
amaçla gerekirse eksizyonun daha geniş tutulması ve uygun doz-
larda boost uygulanması ile azaltılabilir.  
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