The Journal of Breast Health

o0

OCCULT BREAST CANCER
OKULT MEME KANSERI
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ABSTRACT

Breast carcinoma is the most common malignancy in women after skin cancer
and, after lung cancer, the most frequent cause of cancer death in females.
With advances in screening over the past 25 years, fewer than 10% of patients
will present with metastatic breast carcinoma at the time of diagnosis. Occult
breast carcinoma presenting axillary metastases is uncommon and accounts
for less than 1% of newly diagnosed breast carcinoma. However, it continues
to be a challenging diagnostic and therapeutic problem. In this review, the cur-
rent approach to diagnosis and treatment of occult breast cancer is discussed.
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eme kanseri bazen palpasyon veya radyolojik muayeneile
saptanabilir bir lezyon olmadan sadece izole aksiller ade-
nopati seklinde gorilebilir. Bu durum tani ve tedavi baki-

mindan problemdir. Bu nadir tablo ilk olarak 1907 yilinda Halsted
tarafindan iki hastada tanimlanmistir (1).

Okult primer meme kanserleri (OMK), TON1 (evre Il) olarak sinif-
landiriimaktadir. Aksiller metastazi olan OMK insidansi dugsuk-
tir. Mamografi dncesi doneme ait Ui¢ genis seride, bu oran tim
meme kanserleri icinde %0,30-1 (2-4) iken, mamografi donemin-
de dort genis seride bu oran %0,34-0,88 olarak bulunmustur (5-8)
(Tablo 1).

Mamografi, ultrasonografi (US) ve Manyetik Rezonanstaki (MR)
gelismelerle birlikte aksiller metastazli OMK tanisinda azalma s6z
konusudur. Curie Enstitlisi'nde 1960-1997 yillar arasinda 59 hasta
tedavi edilmistir (9). Hastalarda medyan yas 57 (36-79) idi. Otuz bes
hasta (%58) postmenopozal donemde ve iki hasta hormon replas-
man tedavisi gérmekteydi. On bes hastada (%25) meme kanseri
aile 6ykusu saptandi. Ayrica diger calismalarda da, bu hasta gru-
bunda ailesel meme kanseri 6ykisi yliksek oranda bulunmustur
(6-8). Yirmi sekiz hastada (%47,5) sol aksiller nodlar ve 31 hastada
da (%52,5) sag aksiller nodlar 6n plandayd..
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REVIEW / DERLEME

OZET

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen malignitedir. Kadinlardaki kansere
bagli 6liim nedenleri arasinda cilt kanseri ve akciger kanserinden sonra gelir.
Son 25 yilda tarama modalitelerindeki gelismeler sayesinde, tani esnasinda
%710'dan az oranda hastada metastatik meme kanseri saptanacaktir. Aksiller
metastaz ile ortaya ¢tkan okult meme kanseri nadirdir ve yeni meme kanseri
tanisi almig hastalarin %1'inden azini olusturur. Buna ragmen tani ve tedavide
zorlu bir problem olmaya devam etmektedir. Bu derleme, okult meme kanseri-
nin tani ve tedavisindeki giincel yaklagimi ele almaktadr.

Anahtar sozciikler: Meme, kanser, okult

Tani

Klinik Muayene: OMK tanili kadinlarin yas ortalamasi 45-55 ara-
sidir (10). Lenf nodlarinin ortalama ¢apini Haagensen ve ekibi (11)
ile Andrade ve ekibi (12) 4,7 cm, Curie Enstitlsu ise 3 cm olarak
vermistir (13). Nadiren, karsi memede kanser hikayesi olan hasta-
larda aksiller metastaz gorilebilir (14, 15). Bu durumda aksilladaki
tutulumun nedeninin karsi taraftaki meme kanserinden mi, yoksa
ayni taraftaki memedeki yeni, okult bir kanserden mi oldugunu
soylemek zordur.

Buyumds aksiller lenf nodlari genellikle selimdir, %70 oraninda
nonspesifik inflamatuvar veya hiperplastik degisikliklere bagl, %7
oraninda da graniilomlara bagl olarak gelismektedir (16, 17). Ge-
riye kalan olgularda malign bir neden vardir. Kadinlarda en sik pri-
mer kanser, memenin adenokarsinomudur. Lenfoma ve metastatik
kanserler de diger sebeplerdir. Cilt melanomu, tiroid, akciger, over,
gastrointestinal ve bobrek hiicreli kanserler, prostat kanseri meme
bolgesine metastaz yapan kanserler olarak sayilabilir (18-20).

Aksiller adenopatisi olan bir kadinda tani amaciyla yapilacak ilk is,
dikkatli bir anamnez alma ve iyi bir fizik muayenedir. Ornegin diger
lenf nodu bulunan bolgelerde yaygin lenfadenopati viral etyoloji
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veya lenfomayi distindiirmelidir. Dikkatli bir meme, tiroid, karin ve
pelvik bolge muayenesi ve pigmente cilt lezyonlarinin iyi bir sekil-
de degerlendirilmesi cok 6nemlidir.

Aksiller adenopati genellikle bir veya iki tutulmus noddan olusur.
Tanida, bu nodlarin radyolojik gériiniimleri ve uygulanabilecek de-
gisik biyopsiler (ince igne aspirasyon biyopsisi: liAB, tru-cut, eksiz-
yonel) 6nemli rol oynamaktadir.

Memenin aksiller kuyrugunda gelisebilen bir primer meme kanse-
ri de aksiller nod ile karistinlabilmektedir. Ayirici tanida boyle bir
olasiligi da dusiinmek ve tedavi planini buna gére yapmak daha
dogru olacaktir.

Aksilladaki patolojik lenf nodunun degerlendirilmesinde yapilacak
bir iIAB 6ncelikle sitolojik bir bilgi verecektir. Ayrica iIAB materyalinin
farkli biyobelirteclerle immiinohistokimyasal olarak tetkiki, bilinme-
yen primer timorin ayirici tanisinda yararli olacaktir (Tablo 2). Ayrica
gen ekspresyon profillerini inceleyen farkl tanisal yontemler de bu
konuda yardimcidir (AviaraDx- San Diego firmasinin triinleri gibi).

Tablo 1. Aksiller adenopati ile seyreden okult primer meme karsinomu.

Yazar / Yil Sayi Oran
Premamografik ¢calismalar

Owen ve ark. /1954 25/5451 0,45
Fitts ve ark. /1963 13/1300 1
Haagensen ve ark./1971 18/6000 0,30
Mamografik Galismalar

Vilcoq ve ark./1982 11/1250 0,88
Baron ve ark./1990 35/10,014 0,35
Galimberti ve ark. /2004 50/14,896 0,34
Varadarajan ve ark./2007 10/2150 0,47

Tablo 2. Primeri bilinmeyen timérlerde ayirici tanida kullanilan belirtegler.
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Goriintileme Yontemleri

Mamografi: Aksillada palpabl lenf nodlari saptandiginda yapi-
lacak ilk goruntileme bilateral mamografidir. Lezyonun kiicik
capta olmasi veya memenin yogun yapida olmasi, ayrica meme-
de silikonlu bir meme biyltme ameliyati yapilmis olmasi gibi
nedenlerle mamografinin hassasiyeti azalmaktadir (16, 21-23).
Mamografi teknigindeki gelismeler saptanamayan lezyonlarin
oranini azaltmaktadir.

US: Mamografide bazi lezyonlarin atlanabilir olmasi, basta US ol-
mak Uizere ek goriintileme yontemleri ile asilmaya calisiimaktadir
(24). Calismalarin cogunda US tetkikinin ¢ok az sayida klinik ve
mamografik olarak okult olan lezyonu yakalarken, oldukga yiiksek
oranda hatali pozitif ve hatali negatif sonuglara yol agtigini gos-
termistir (24, 25). US'de “fokal dilate duktus” gériinimi tikayici bir
okult meme kanserinin belirtisi olarak degerlendirilebilmektedir.
Ayrica, Doppler US ve Renkli Doppler US teknigi ile lezyonun kan-
lanmasi incelenmekte, bu yolla hem malignite hakkinda ve hem
de lezyonun sinirlar hakkinda bilgi sahibi olunabilmekte, bu yolla
meme koruyucu cerrahi uygulamasina da yardimci olunabilmek-
tedir (26, 27). US, guivenli meme biyopsisi yapmak bakimindan da
degerli bir ydontemdir.

Bilgisayarli Tomografi (BT): Meme kanseri saptanmasinda meme
icin BT cok kullanilan bir yontem degildir. Chang ve ekibi intrave-
noz iyotlu kontrast ajan verilerek meme kanserinin saptanabile-
cegini ileri sirmuslerdir(28). Ancak cok ¢ekim gerektirmesi ve do-
layisiyla tim toraks dahil hastanin yiiksek doz radyasyona maruz
kalmasi bir sorundur (29). Ayrica, son ¢alismalarda ameliyat 6ncesi
lezyon isaretlemede “MR kilavuzlugunda” meme BT kullanimi glin-
demdedir (30, 31).

MR: Mamografi ve US ile gdsterilemeyen lezyonlar, %85- 100'e va-
ran oranlarda kontrasth MR ile gosterilebilmektedir (32, 33). Aksilla-
da metastaz olup memede mamografi ve US ile bir lezyon saptana-
miyorsa, okult meme kanseri demeden 6nce tetkik olarak mutlaka
MR eklenmeli ve tedavi ona gore yonlendirilmelidir (34, 35). Meme

Belirteg Yararlanim Ekspresyon

GCDFP-15 Apokrin diferansiasyon belirtecidir %62-77 meme kanseri, tiikriik bezi timarleri, cilt ve adneks tiimdrleri;
%10 prostat kanseri, <%10 akciger, mide, over ve genitoliriner kanserler

Sitokeratinler CK20 ile eglestirilmis CK7 pozitifligi primer CK7+/CK20- : Meme kanserinde %82-96, timor tespitinde yararlidir

Ostrojen reseptorii Hormon reseptoril

Ostrojen ve progesteron reseptérii negatif
meme kanserlerinin gogunlugunda

Androjen reseptor

WT-1 Jinekolojik ve meme maligniteleri arasindaki
ayinmda
TTF-1 Pulmoner ve tiroid kanseri belirtecidir

HMB-45 ve Mart 1 Melanom

akciger kanseri, non miisindz over kanseri ve endometrium kanserinde
%74-90; CK7+/CK20+: pankreas kanseri ve miisindz over kanserinde

Gogunlukla meme ve jinekolojik malignitelerde pozitif, nadiren pulmoner
timarlerde pozitif

Ostrojen ve progesteron reseptér negatif meme kanserlerinin
%87’sinde

Serdz karsinomlarda %80-100, over ayinmda kanserinde %9-100,
non miisindz meme kanserinde negatif

Pulmoner adenokarsinomlarda %57- 76 pozitif, meme kanserinde negatif

Melanomda pozitif, meme kanserinde negatif
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MRl her ne kadar yiiksek derecede sensitif bir yontem ise de, ma-
liyetinin yiiksek olmasi, hastalarin bu ydnteme uyumunda sorun
olabilmesi ve spesifitesinin diigiik olmasi (%30-95) gibi dezavantaj-
lari vardir (32, 36). Dolayisiyla hatali pozitif durumlari azaltmak icin
biyopsi yapilmasi sarttir (30). Bu yolla, gereksiz mastektomilerin
oniine gegmek ve meme koruyucu cerrahiyi daha fazla kullanmak
mumkiin olabilecektir.

MR tetkikinde hem lezyonun morfolojik yapisi ve hem de gadoli-
nium bazli kontrast verilerek elde edilen kinetik sonug¢ degerlendi-
rilmektedir. Alti genis prospektif calisma sonucuna gore, kontrastli
MR ile invazif meme kanseri %71-100 oraninda bir sensitivite ile
saptanmis iken, ayni grupta mamografi ile %16-40 ve US ile de
%16-33 oraninda bir basari s6z konusudur (37-40).

MR ile yasanan bir baska problem, MR'da goriilen lezyondan bi-
yopsi alma islemidir. Bu lezyondan MR kilavuzlugunda biyopsi al-
mak ideal islemdir. Ancak, bircok merkezde uygun aletin olmama-
si, maliyet ve deneyim eksikligi gibi nedenlerle bu islemi yapmak
mumkiin olmamaktadir. MR isleminden sonra yeniden US yapip
lezyonu bulmaya calismak bir ¢6ziim olabilir, ayrica “MR kilavuz-
lugunda meme US” preoperatif isaretlemede yararli bir yontem
olarak tanimlanmistir (41-43). “MR kilavuzlugunda kontrastla glic-
lendirilmis BT” yontemi de preoperatif isaretleme amaciyla gelisti-
rilmis bir baska yontemdir (30).

PET: Bu teknikle canli hiicrelerdeki metabolik ve fizyolojik fonksi-
yonlar tzerinden elde edilen goriintiiler s6z konusudur. Bir pozit-
ron yayan bir parca bir molekiile (glukoz veya florodeoksiglukoz'a)
yapismaktadir. Bu yolla bu molekdlin hiicre icine alinma veya me-
tabolize olma hizi 6l¢lilmektedir. Bu olay tiimor hiicrelerinde nor-
mal hiicrelere gore daha hizlidir. Tim viicut PET'inin meme kanseri
saptanmasinda cok spesifik oldugu bircok calismada séylenmek-
teyse de, kiiclik lezyonlarin zor saptanabilmesi gibi bir problem
vardir (44, 45). Bu bakimdan sadece memeye uygun buyiklikte
cihazlarla daha iyi sonuglar alinabilmektedir (46, 47).

PET-BT: PET ¢ekiminin bir diger sorunlu kismi, anatomik bolge bil-
gisinin yeterli olmamasidir. Bu sorun, ayni anda BT ¢ekilmesi ve BT
ile PET goruntulerinin st Gste bindirilmesiyle ¢cozlUlmustir (45, 48,
49). PET-BT nonpalpabl olan ve diger goriintiileme yontemleri ile
saptanamayan, okult olarak degerlendirilen lezyonlarin saptanma-
sinda yararl bir yontemdir. Bu yontemle hem primer ve hem de
metastatik meme kanseri odaklari ayni anda saptanabilmektedir.

PEM (Pozitron Emisyon Mamografisi): intravensz florodeoksig-
likoz injeksiyonu ve mamografinin birlestiriimesi ile elde edilen
PEM, yakin zamanda giindeme gelmis ve az sayida merkezde
kullanilan bir yéntemdir. Memedeki timorin metabolik aktivite-
sini yansitan bu yontemin MR c¢ekilmesi gereken ancak renal ye-
tersizlik, metalik implant ya da kontrast reaksiyonu nedeni ile MR
cekilemeyen hastalarda iyi bir alternatif oldugu belirtiimektedir.
Biyopsiye imkan verir ve neoadjuvant tedaviye yanitin degerlendi-
rilmesinde sensitivitesi ylksektir. Bu goriintlleme yontemi ile ilgili
arastirmalar devam etmektedir ancak goriinen odur ki deneyimin
artmasl ve maliyetlerin azalmasi durumunda tani algoritmasinda
yerini alacaktir (50).
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Sintimamografi: Bu yontemde radyoaktif madde ile isaretlen-
mis molekdllerin kanser hiicreleri tarafindan tutulmasi incelenir.
99Tc-tetrofosmin sintimamografisi, 111 In-pentetreotid sintima-
mografisi, 99mTc-sestamibi sintimamografi ve 201Tl-sintimamog-
rafisi kullanilan yontemlerdir (51, 52). Sintimamografi, okult meme
kanserli hastalarin degerlendirilmesinde yararli, pahali olmayan ve
pratik bir tani araci olarak tanimlanmaktadir (53, 54). Ancak, dene-
yim halen sinirhdir.

Patolojik Tetkik: Okult olarak adlandirilan meme lezyonlari mamog-
rafi ve US tetkiki ile saptanamamaktadirlar. Cekilecek bir MR ile sap-
tanmalari halinde izlenebilecek iki yol olabilir. Ya MR goriintlistiiniin
arkasindan yeniden US yapilip lezyon saptanirsa bu yolla biyopsi
alinmali veya MR kilavuzlugunda biyopsi yapilmalidir (55, 56).

Okult meme kanserinde aksilladaki metastatik noddan biyopsi
yapmak tani ve tedaviyi belirlemek acisindan sarttir. Aksilladaki
metastazlar genellikle meme kanseri kdkenlidir. Metastatik aksiller
nodlarda 6strojen ve progesteron reseptor seviyelerinin yiksek
bulunmasi, éncelikle primer meme kanserini diistindtrir (57-59).
Ancak bunun tersi halinde de okult bir primer meme kanseri dis-
lanamaz.

Aksilladaki kanser odagi metastatik olabilecegi gibi, memenin ak-
siller kuyrugundaki lokal primer bir kanser de s6z konusu olabilir.
incelenen dokuda lenf nodu yapisi olmasi ayirici tanida énemlidir.
Ayrica memenin aksiller kuyrugunda primer bir meme kanseri ve
aksillada metastatik lenf nodu birlikteligi de miimkuindir. Cok na-
dir baska bir olasilik ta, lenf nodu icinde heterotopik meme epiteli
olmasi ve bundan kanser gelismesidir (59).

Mastektomi yapilan hastalarda olgularin cogunda meme icinde
makroskopik bakisla timor saptanabilir, fakat ince enfiltran tUmor-
ler ve diffiiz enfiltratif lobdller tip kanserler saptanamayabilmek-
tedirler (60). Lobiiler karsinoma insitu ve duktal karsinoma insitu
birlikte, klinik olarak benign goriinen ve aksiller metastazi olan
tiimorlerin %8-10'unu olusturmaktadirlar (11, 59, 61). Bu durum-
larda invazif odagin bulunamamasi, bu odagin cok ki¢iik olmasi
ve meme dokusunu incelerken patologun ¢ok daha fazla kesit yap-
masinin gerekmesi ve pratik olarak bunun mimkiin olmamasiyla
aciklanabilir.

Dogal Seyir

Literatlrde, aksilladaki adenopatinin eksizyonundan sonra, tedavi
edilmeyen memede %42 oraninda (76 hastanin 32’sinde) meme
kanseri gelistigi bildirilmistir ve bu durum 5-67 ay sonra gelismistir
(Tablo 3). Bu rakamlar MR'In memede yaygin kullanimi éncesine
dayanmaktadir.

Aksiller disseksiyon sonrasi metastatik lenf nodu sayisi degisik se-
rilerde en az 3 adet olarak bulunmustur (59, 62). Ayrica degisen
oranlarda uzak metastaz saptanmistir (beyin, karaciger, servikal
nodlar, kemik, kontrlateral meme ve aksiller nodlarda).

Tedavi

Okult meme kanserinde tedavi, meme kanserinde uygulanan ak-
silla ve memeye yonelik lokal tedavi ve sistemik tedaviyi kapsayan
ayni kurallar rehberliginde yapilmaktadir.
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Lokal Tedavi

Aksilla: Aksiller lenf nodu disseksiyonu (ALND) yapilir. OMK'li has-
talarda ALND isleminin prognozu, aksiller radyasyondan daha iyi
bulunmustur (62). Atake lenf nodlarinin sayisi, kanserin gérinimi
ve cerrahi tedavisine bakilmaksizin sagkalimda en énemli faktor
olarak ifade edilmektedir (63, 64).

Meme: Cameron (65) 1909'da OMK'lerinde ayni tarafa mastekto-
mi yapilmasini énermistir. OMK lokal tedavisinde halen mastek-
tomi ve ALND yine ¢ok sik kullanilan tedavi yontemidir. Basiimis
13 hasta serisinin birlikte analizinde mastektomi yapilan 221 has-
tanin 156'sinda (%71) meme piyesinde kanser saptanabilmistir
(9) (Tablo 4). Ayrica, bu hastalarin 145'inde invazif timor saptan-
mistir (%66).

Mastektomi disinda (i¢ tedavi secenegi tanimlanmustir

1. ALND ve memeyi sadece takip etme

2. ALND ve kadrantektomi (list dis kadran>>>meme kanseri-

nin en sik rastlandigi bélge)

3. ALND ve memeye RT uygulanmasi
ik iki secenek zaman icinde deger kaybetmistir. Tedavi uygulan-
mayan ve sadece takip uygulanan memede oldukgca yuksek sayida
kanser gelismistir (58, 59, 66). Ayrica meme kanserlerinin yarisina
yakini st dis kadran disinda gelisebilmektedir, dolayisiyla sadece
bu kadranin eksizyonuna dayanan tedavide bazi kanserler atlana-
bilmektedir (67-69).

Memeye sadece RT uygulandidi t¢lincl secenekte mastektomiye
benzer sonuglar aciklanmaktadir (6, 8, 70-73) (Tablo 5).

Yukaridaki tablo disinda TO N1 olarak kabul ettigimiz OMK olgula-
rinda memeye cerrahi uygulanmamasi ile ilgili sonuglar veren li¢
onemli calisma soyle 6zetlenebilir:

1. MD Anderson Kanser Merkezi'nde 42 hastanin 29'u meme
korunarak tedavi edilmistir. Bu hastalarin 16’sina RT uygulan-
mis, 13'tne de ek bir tedavi uygulanmamistir. Meme kanseri
niiksd, RT uygulanan grupta %18, uygulanmayan grupta ise
%54 oraninda gerceklesmistir. Mastektomi yapilan ve yapil-
mayan gruplar arasinda sagkalim farki bulunmamistir (58).

. Memorial Sloan-Kettering serisinde 35 hastanin 7'sinde
meme korunmus ve bunun 6'sina RT uygulanmistir. Bes yillik
sagkalim oranlari bu grup ve mastektomi uygulanan grup
arasinda farkli olmamistir (56).

. Curie Enstitlsi’nde 1960-1997 yillari arasinda 59 hasta teda-
vi edilmistir (9) 3 hastaya mastektomi yapilmis, 54 hastaya
RT uygulanmis ve 2 hastaya da sadece takip uygulanmistir.
Takip uygulalan 2 hastada 9. ve 67. aylarda meme kanseri
gelismistir. RT uygulanan 54 hastada 13 meme kanseri niiksi
gelismistir. Bu grupta 5 ve 10 yillik meme kanseri niiks oran-
lari sirasiyla %7,5 ve %20 olup, karsi memede kanser gelisme
orani ise %15 oraninda olmustur. Tium niiksler mastektomi
ile tedavi edilmislerdir. Elli dokuz hastada memenin 10 yil
korunma orani %85'tir ve bu sonuglar memeye RT uygulan-
masinin mastektomiye ciddi bir alternatif olabilecegini gos-
termistir.
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Tablo 3. Tedavi edilmemis memede kanser gelisimi.

Aragtirici Memede kanser/ Olusum zamani (ay)
Tedavisiz meme
Atkins ve Wollf 5/9 9-17
Ellerbroek ve ark. 7713 11-47
Feigenberg ve ark 0/4 -
Feuerman ve ark. 0/ -
Haagensen 3/5 5-64
Halsted 2/3 Bilgi yok
Kemeny ve ark. 0/7 --
Klopp 11 48
Merson ve ark. 917 2-34
Van Qoijen ve ark. 3/14 16-56
Curie Enstitiist serisi 2/2 9-67

Tablo 4. Mastektomi sonrasi patolojik sonuglar.

Arastirici Yillar  Mastektomili insitu invazif Karsinom
hasta sayisi kanser kanser (%)
Ashikari ve ark 1946-1975 34 3 20 67
Baron ve ark 1975-1978 28 4 16 7
Ellerbroek ve ark 1944-1987 13 0 1 8
Feigenberg ve ark 1971-1974 4 0 3 80
Feuerman ve ark 1949-1961 2 0 1 50
Fitts ve ark 1948-1963 11 0 7 70
Haagensen 1916-1966 13 0 12 66
Kemeny ve ark 1973-1985 11 2 3 45
Merson ve ark. 1945-1987 33 0 27 82
Owen ve ark. 1907-1950 27 0 25 92
Patel ve ark. 1952-1979 29 0 16 60
Weigenberg ve Stetten  1937-1948 5 0 5 100

ALND sonrasi RT, aksilladaki tutulumun 4 veya daha fazla lenf no-
dunda olmasi veya lenf nodu disi yayilma olmasi gibi durumlarda
distnalebilir (17, 74).

Sistemik Tedavi: TON1 diye tarif ettigimiz bu grup hastada sistemik
tedavi ile ilgili olarak kesin bir sey s6ylemek kolay degildir. Aksiller
nod tutulumu olan bu grupta, evre Il nod pozitif bir hasta olarak
dusunuldiginde genel egilim kemoterapi veya hormonoterapi
kullanimi yéniindedir. Curie Enstitisi’'ndeki calismalarda, en azin-
dan yiiksek derecede hormon reseptorleri pozitif olan hastalarda
olmak tizere HT ¢ok etkili bulunmustur (72).

Prognoz: Aksiller metastazli OMK'li hastalarda tedavi sonrasi sagka-
Iim degisik serilerde %36- 79 arasinda oynamaktadir (Tablo 6). Curie
Enstitlisi'nde tedavi edilen 59 hastanin 5 ve 10 yillik sagkalim oran-

(127)

121
\Z/
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Tablo 5. Aksiller tutulumlu primer okiilt meme kanserinde radyoterapinin uygulandigi ya da uygulanmadii hastalarda mastektomi ile meme koruyucu cerrahinin

karsilastinimasi

Yazar/yil/klinik Hasta Sayisi Medyan takip Tedavi Sonug
Kemeny/1986/City of Hope 20 57 11 M, 7 MKC(2 RT, 4 KT) Fark yok (TS)
Viastos ve ark/2001/MD ACC 45 84 13 M (7 RT + 6 KT) Fark yok (LRN, UM,
32 MKC (25 RT, 27 KT) KLK, 10 yil HS/TS)
Medina Franco ve Urist/2002 9 48 3 M+KT, 6 MKC+KT+RT Fark yok
Alabama Univ.
Blanchard ve Farley/2004 34 42 18 M, 16 MKC (8 KT+RT, M vs MKC igin TS, HS
Mayo Klinik 8 ek tedavisiz) anlamli farkh
Varadarajan, ve ark/2006 10 57 1M + KT, 9 MKC +RT+KT Fark yok (LN, UM)

M: Mastektomi, MKC: Meme koruyucu cerrahi, RT:Radyoterapi, KT: Kemoterapi, TS: Tim sagkalim, LRN: Lokorejyonel niks, UM: Uzak metastaz, HS: Hastaliksiz sagkalim, LN: Lokal niks

lar sirastyla %84,5 ve %74 seklindedir. Bu oranlar saptanabilir timari
olan evre Il nod porzitif olan hastalardan daha iyidir. Bircok yazar bunun
Onemi lizerinde durmuslardir (2, 3, 59, 71). Rosen ve Kimmel'in (62) 48
hastalik serisinde de, istatistiki olarak anlamli olmamakla beraber ge-
nel sagkalim ve timér ¢api veya lenf nodu durumuna gore sagkalim
oranlart OMK'li hastalarda palpabl meme kanseri olan evre Il lenf nod
pozitif (TIN1 veya T2N1) hastalara gére daha iyi bulunmustur.

Glvenilir prognostik faktorler neler olabilir? Rosen ve Kimmel'in
(62) calismalarinda atake lenf nodu sayisi 6nemli bulunmus ve sag-
kalim aksillada 4 lenf nodundan daha az tutulum olan olgularda,
daha fazla tutulum olanlardan daha uzun bulunmustur. Fourquet
ve ekibinin (63) sonugclar da bu yondedir. Bu ekibin ¢alismasinda
10 yillik sagkalim atake lenf nodu kistasina gore %88 ve %60 seklin-
dedir. Baron ve ekibinin (57) ¢alismalarinda da, sagkalim dstrojen
reseptor pozitif olanlarda negatif olanlara gére daha uzundur.

Sonuc¢

TON1 (evre Il) olarak siniflandirilan ve kendini aksillada lenf nodu
tutulumu ile gosteren OMK, nadir bir durumdur ve klinik olarak
saptanabilir meme timori ve aksillada tutulumu olan hastalara
gore daha iyi bir beklentiye sahiptirler.

Aksillada lenfadenopati saptandiginda, selim ve malign nedenler
distndlmeli, iyi bir sistemik muayene, kan tetkikleri (enfeksiyon,
romatoid hastaliklar, lenfoma ile ilgili, timor belirtecleri gibi) ve
tim viicudu ilgilendiren goriintiileme yontemleri glindeme gel-
melidir.

Aksilladaki adenopatinin iIAB, tru-cut veya tercihen eksizyonel
biyopsi ile patolojik degerlendirilmesi tanida ¢cok 6nemlidir. Ade-
nokarsinom saptanmasi halinde birinci primer kaynak olarak ayni
taraf meme dokusu distintlmelidir. Ayrica bu doku aksillaya uzan-
mis meme dokusuna veya nadiren lenf nodu icindeki bir heteroto-
pik meme dokusun ait te olabilmektedir.

Meme icin bilateral mamografi, US yapilmali ve bunlarla goriinti-
lenemeyen OMK olgulari icin meme MRl mutlaka ¢ekilmelidir.

BT, PET, PET-BT, PEM, sintimamografi kullanilabilecek diger goriin-
tileme yontemleridir.

Tablo 6. Okult meme kanserli hastalarda 5 yillik sagkalim oranlari.

Aragtiric Hastalar Takip (ay) Sagkahm (%)
Ashikari ve ark. 42 Bilinmiyor 79
Baron ve ark. 35 58 (ort.) 75
Ellerbroek ve ark. 42 131 (medyan) 72
Feuerman ve ark. 47 Bilinmiyor 36
Kemeny ve ark. 18 Bilinmiyor 57
Merson ve ark. 56 123 (medyan) 76,5
Curie enstitiisi 59 151 (medyan) 84,5

MR ile bir lezyon saptandiginda MR ile veya lezyonun yeri MR ile
goruntilendigiicin yeniden yapilacak US ile veya MR kilavuzlugun-
da BT ile isaretleme yapilarak biyopsi alinabilir.

OMK'nin tedavisinde heterojenite olmasi ve yayinlanmis olgu se-
rilerindeki sayilarin sinirli olmasi, tedavinin standartlastirilmasini
gliclestirmektedir.

Aksiller diseksiyon, ek prognostik bilgiler edinmek ve aksillada lo-
kal kontrolu saglamak bakimindan genellikle yapilir.

Memenin de bir sekilde tedavi edilmesi gereklidir. Bu noktada
mastektomi, memenin Ust dis kadraninin eksizyonu ve RT uygu-
lanmasi, memeye cerrahi uygulamadan sadece RT uygulanmasi ve
memenin bir tedavi uygulanmadan sadece takibi gibi secenekler
s6z konusudur. Bunlar arasinda memeye cerrahi uygulanmadan
sadece RT uygulanmasi, mastektomi ile benzer sagkalim sonugla-
rina sahiptir.

Ucten fazla lenf nodunda tutulum saptanirsa st aksilla ve suprak-
lavikller bolgeye RT onerilmektedir. 1-3 lenf nodu tutulumunda
RT uygulanmasi tartismalidir. Aksiller diseksiyon yapilmamasi du-
rumunda tiim aksilla isinlanmalhdir.

Sistemik tedavi endikasyonu, dstrojen ve progesteron reseptorii ve
cErbB2 sonucuna gére nod pozitif evre [l meme kanserinde oldugu
gibidir. Ancak, OMK'inde beklenti belirgin derecede daha iyidir.
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