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İleri yaş meme kanserinde cerrahi tedavi yaklaşımı; 
Standart dışı tedavi uygulamaları için kanıtlar ne 
kadar güçlüdür?
Surgical treatment of breast cancer in elderly; is current evidence strong enough to 

implement less aggressive treatment modalities?

Bahadır M Güllüoğlu*

Meme kanseri görülme hızı ileri yaşlarda daha 
fazladır. Bu nedenle yaşlı nüfusu artmış ülkeler-
de meme kanseri öncelikli sağlık problemleri ara-
sındadır (1). Ancak yaşlı hastalar meme kanseri 
tedavisi konusunda yapılan çalışmalara çok az 
oranda dahil edilmişlerdir. Bu yaş grubundaki 
meme kanserinin daha az agresif olduğu (daha 
fazla hormon ekspresyonu göstermeleri, daha az 
oranda grad 3 tümör içermeleri, daha az oranda 
proliferasyon belirteçlerine sahip olmaları vb) or-
taya konmuştur (2-5). Öte yandan ileri yaştaki 
kadınlarda ek hastalıkların daha fazla görülmesi 
ile hastaların fiziksel ve fonksiyonel kapasiteleri-
nin azalmış olması hastalığa ve tedaviye bağlı 
morbiditeyi artırmaktadır (6-9). Bu nedenlerden 
ötürü ileri yaş grubunda daha az agresif cerrahi 
tedavi yöntemlerinin uygulanabilirliği sorgulan-
maktadır. 

Memeye hiç cerrahi girişim (lumpektomi veya 

mastektomi) yapılmaksızın sadece primer 

hormonoterapi (HT) verilerek tedavi olanaklı 

mıdır?

Frajil ve düşkün ileri yaştaki meme kanseri olgula-
rında yapılabilecek cerrahi bir girişimin getireceği 
morbidite ve mortalite yükünü ortadan kaldırmak 
için sadece tamoksifen (TMK; primer HT) ile hasta-
ların tedavi edilmesi geçtiğimiz 20 yıl boyunca sor-
gulanmıştır. Bu çalışmalarla meme tümöründe hor-
mon reseptör ekspresyonu olan (ER pozitif) ancak 
cerrahiye uygun olmayan ileri yaş hasta grubunda 
TMKnın tek tedavi yöntemi olarak tercih edilebile-
ceği gösterilmiştir (10-14). Ancak primer TMK ile 
cerrahi tedaviyi karşılaştıran çalışmalarda sadece 
TMK verilmesi sonrası anlamlı olarak daha fazla 
bölgesel yineleme olduğu ve dolayısı ile sonradan 
cerrahi girişimlere sıkça ihtiyaç duyulduğu göste-
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İleri yaşlardaki kadınlarda meme kanseri görülme hızı daha fazladır. Ancak yaşlı hastalar meme kanseri tedavi-
si konusunda yapılan çalışmalarda yeterince temsil edilmemektedirler. Bu nedenle yaşlı hastalarda tedavi uy-
gulamaları için kabul görmüş özgün bir kılavuz mevcut değildir. Gerek bu yaştaki hastalarda görülen kanserin 
klinik ve biyolojik özellikleri, gerekse kişinin azalmış fizyolojik kapasitesi bu yaş grubundaki hastalara yaklaşımı 
değiştirebilmektedir. Günümüzde önemli oranda ileri yaştaki meme kanseri hastasına standart tedavilerin uy-
gulanmadığı rapor edilmektedir. Bu yaş grubundaki meme kanserinin biyolojik olarak daha az agresif olması, 
sıklıkla ek hastalıkların bulunması ve hastaların nöral, kardiyovasküler ve solunumsal fizyolojik kapasitelerinin 
azalmış olması bu yaklaşımı destekleyen unsurlar arasındadır. Çeşitli çalışmalarda ileri yaştaki hastalarda me-
medeki tümörü çıkarmaksızın primer hormonoterapi olaral tamoksifen verilmesi, meme koruyucu cerrahi son-
rası memeye adjuvan radyoterapi verilmemesi ve klinik olarak şüpheli bölgesel lenf nodu tutulum bulgusu ol-
mayanlarda aksillaya herhangi bir girişim yapılmaması sorgulanmıştır. Bu derlemede bugüne kadarki kanıt 
seviyesi yüksek çalışmalardan elde edilen sonuçlar ışığında yaşlı hastalarda meme kanseri cerrahisinde stan-
dart tedavi yaklaşımlarından uzaklaşmanın ne kadar rasyonel bir tutum olabileceği ortaya konmaya çalışılmıştır. 
Sonuç olarak, fizyolojik rezervleri yeterli olan yaşlı meme kanseri hastalarında standart dışı tedavileri uygulama-
dan önce geniş örneklemli ve uzun takipli çalışmaların sonucunu beklemek gerekmektedir. Öte yandan yaşam 
beklentisi kısa, frajil hastalarda ise daha az agresif tedavi yöntemlerinin uygulanması kabul görmektedir.     

Anahtar kelimeler: meme kanseri, cerrahi, primer hormonoterapi, ileri yaş
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retrospektif olduğu göz önüne alınmalı-
dır. Öte yandan Martelli ve ark. (21) yap-
tıkları tek kollu prospektif çalışmalarında 
70 yaş ve üstü, 3 cm ve altında tek tümöre 
sahip, klinik olarak N0 hastalara MKC uy-
gulamışlardır. Çalışmacılar lumpektomi 
sonrasında cerrahi sınırları negatif olan 
hastalara hem memeye adjuvan RT ver-
memişler, hem de herhangi bir aksiller gi-
rişim yapmamışlardır. Bu hastalara sadece 
adjuvan TMK vermişlerdir. 15 yıllık ortan-
ca takip sonucunda hastaların sadece 
%8’inde aynı memede yerel yineleme sap-
tandığı rapor edilmiştir. Başka bir pros-
pektif randomize karşılaştırmalı çalışma-
nın alt grup analizinde 60 yaş ve üstü, 1 
cm ve altı tümöre sahip, hormon reseptör 
ekspresyonu pozitif olan hastalarda MKC 
sonrası RT uygulanmayan ve uygulanan 
hastalarda (ortanca takip süresi 5.6 yıl) 
bölgesel yineleme oranları sırası ile %1.2 
ve %0 olarak saptanmıştır (22). Öte yan-
dan bugüne kadar örneklemini ileri yaş 
hastaların oluşturduğu sadece bir pros-
pektif randomize çalışmanın sonuçları ya-
yınlanmıştır (23). Ancak bu çalışmada da 
örneklem hesabında genel sağkalım farkı 
birincil amaç olarak kullanılmamıştır (tip 
II hata). Bu yegane çalışmada, Hughes ve 
ark. (23) çalışmalarında 70 yaş ve üstü, 2 
cm ve altı tümörü olan hastalara MKC uy-
gulamışlardır. Lumpektomi sonrasında 
cerrahi sınırları negatif ve tümöründe hor-
mon ekspresyonu pozitif olan hastaları 
memeye adjuvan RT verilecek ve verilme-
yecek şeklinde iki tedavi koluna randomi-
ze etmişlerdir. Tüm hastalar 5 yıl süre ile 
TMK almışlardır. Ortanca 5 yıl takip sonu-
cunda RT alan ve almayan hastalarda böl-
gesel yineleme oranları sırası ile %1 ve %4 
olarak, 5 yıllık genel sağkalım oranları ise 
birbirlerine benzer (sırası ile %87 ve %86) 
saptanmıştır. Bu üç prospektif çalışmada 
da adjuvan RTsiz sadece MKC yapılan 
hastalarda saptanan yerel yineleme oran-
larının (%1,2-%8) tüm yaş gruplarını içe-
ren MKC + RTnin mastektomi ile karşılaş-
tırıldığı geniş örneklemli çalışmalarda elde 
edilen MKC + RT sonrasında saptanan 
bölgesel yineleme oranları ile karşılaştırı-
labilir düzeyde olduğu görülmektedir 
(17,18). 

Bütün bu veriler göz önüne alındığında 
(II. seviye kanıt) 70 yaş ve üstü hastalarda 
eğer 2 cm ve altı tek tümör var ise, çıkarı-
lan spesimenin cerrahi sınırları temiz ve 
hormon ekspresyonu pozitif ise MKC son-
rası memeye adjuvan RT verilmeyebilece-
ği söylenebilmektedir (B düzeyi tavsiye). 
Ancak bu konuda nihai kararı vermeden 
önce PRIME II çalışmasının sonuçlarını da 

beklemenin doğru bir yaklaşım olacağı 
bildirilmektedir. Bu çalışmada 65 yaş ve 
üstü, 3 cm ve altı tümöre sahip meme kan-
serli kadınlara MKC ile aynı seansta SLN 
biyopsisi uygulanmaktadır. Cerrahi sınır-
ları ile SLNsi negatif olup hormon resep-
tör ekspresyonu pozitif olan hastalar MKC 
sonrası adjuvan RT alacak ve almayacak 
şekilde iki tedavi koluna randomize edil-
mektedirler. Her iki koldaki hastaların tü-
münün adjuvan TMK alması planlanmış-
tır. Kasım 2009 tarihinde hasta alımının 
tamamlanması planlanan çalışmada top-
lam 1300 hastanın randomize edilmesi he-
deflenmektedir (24). Bu çalışmanın ilk fazı 
olan PRIME I’de her iki tedavi kolu yaşam 
kalitesi ve maliyet-etkinlik açısından kar-
şılaştırılmıştır. Bu çalışmada RT verilen ve 
verilmeyen iki tedavi kolu arasında genel 
yaşam kalitesi parametreleri açısından 
fark olmadığı gösterilmiştir. Ayrıca 15 ay-
lık takip sonrasında RT verilmesinin mali-
yet-etkin bir yöntem olmadığı ortaya kon-
muştur (25). Bu çalışmanın verilerine göre 
bu yaş grubunda MKC sonrası adjuvan 
RT verilmesinin maliyet-etkin olabilmesi 
için her iki tedavi kolu arasında, RT veril-
mesinin lehine, %5’lik mutlak yineleme 
farkının olması gerektiği öne sürülmekte-
dir. Bunun için de 15 aydan daha uzun bir 
takip süresine ihtiyaç olduğunun altı çizil-
mektedir. Bu konuda da sağlıklı çıkarıma 
varabilmek için PRIME II çalışmasının so-
nuçlarının açıklanmasını beklemenin ge-
rektiği ileri sürülmektedir. 

Sonuç olarak, MKC sonrası memeye ad-
juvan RT verilip verilmemesi kararının 
konu hakkındaki kanıt seviyesi yüksek 
çalışmalardan elde edilen mutlak yarar 
oranlarına, hastada var olan ek hastalık-
ların niteliğine, niceliğine ve şiddetine, 
hastadaki doğal yaşam beklentisine ve 
son olarak da bilgilendirme sonrası has-
tanın isteğine göre verilmesi en doğru 
yaklaşım olacaktır.

Aksiller girişimin (sentinel lenf nodu 

biyopsisi veya standart aksiller 

diseksiyon) gerekli olmadığı durumlar 

var mıdır?

Klinik olarak aksillada belirgin ya da şüp-
heli metastaz bulgusu olan hastalarda öne-
rilen standart tedavi ileri yaş grubunda da 
seviye I-II aksilla diseksiyonudur. Öte yan-
dan aksillasında böyle bir bulgu olmayan 
ileri yaş erken evre meme kanserinde nasıl 
bir yaklaşım sergilenmesi konusunda tam 
bir görüş birliği yoktur. Sentinel lenf nodu 
(SLN) biyopsisi uygulamaya girdiğinden 
bu yana kN0 olan yaşlı hastalarda da her 
yaş grubunda olduğu gibi bu yöntem ile 

rilmiştir (10,11). Ancak tüm bu çalışmala-
rın meta-analizinde her iki tedavi şekli ara-
sında sağkalım açısından bir fark olmadığı 
saptanmıştır (15). Öte yandan meta-anali-
ze dahil edilen çalışmaların homojen bir 
metodolojiye sahip olmadığı görülmüştür. 
Bir kısım çalışmada hastalar cerrahi teda-
viye ek olarak adjuvan TMK alırken diğer 
çalışmalarda cerrahi kolundaki hastalara 
adjuvan tedavinin verilmediği saptanmış-
tır (15). Ancak yine de prospektif randomi-
ze çalışmalarda cerrahi tedavinin sadece 
primer TMKye göre bölgesel kontrolü an-
lamlı olarak daha iyi sağladığı gösterilmiş-
tir (10,11,15). Genel sağkalım açısından ise 
her iki tedavi kolu arasında şu ana kadar 
bir fark gösterilememiştir (10-15). 

Bütün bu veriler ışığında, fiziksel olarak 
yeterli ve cerrahi tedavi için uygun olan 
ileri yaştaki meme kanseri hastalarına 
standart cerrahi tedavinin uygulanması 
önerilmektedir. Ancak günümüzde aro-
mataz inhibitörlerinin etkinliğinin TMKye 
göre daha fazla olduğu göz önüne alındı-
ğında primer HT olarak TMK yerine aro-
mataz inhibitörü kullanılmasının bu has-
talarda daha iyi bölgesel kontrol sağlaya-
bileceği düşünülmektedir. Bu hipotezi ha-
len sürmekte olan bir başka prospektif 
randomize çalışma sorgulamaktadır. ES-
TEEM çalışmasında 75 yaş ve üstü operabl 
tümörü olan ER pozitif hastalar iki tedavi 
koluna randomize olmuşlardır. Birinci 
gruptaki hastalara standart cerrahi tedavi 
uygulanmakta ve ardı sıra adjuvan HT 
olarak anastrozol verilmektedir. Diğer te-
davi kolunda ise cerrahi rezeksiyon yapıl-
maksızın sadece primer HT olarak anas-
trozol tedavisi uygulanmaktadır (16). Bu 
çalışmanın sonuçları ile primer HTnin ileri 
yaştaki meme kanseri hastalarındaki rolü 
biraz daha açıklığa kavuşmuş olacaktır. 

Meme koruyucu cerrahi (MKC) 

sonrası memeye radyoterapi (RT) 

verilmeyebilir mi?

MKC için uygun olan meme kanserinde 
lumpektomi + RT uygulanması mastekto-
miye göre (meme kanserine özgün sağka-
lım açısından) dezavantaj yaratmamakta-
dır (17,18). Hatta ileri yaş grubunda MKC-
nin mastektomiye göre daha iyi yaşam 
kalitesi sağladığı gösterilmiştir (19). Ancak 
bütün bu çalışmalarda memeye standart 
adjuvan tedavi olarak RT verilmiştir. Ret-
rospektif serilerin meta-analizinde 70 yaş 
ve üstü hastalarda RTnin MKC sonrası ve-
rilmesinin verilmemesine göre 5 yıllık böl-
gesel kontrol açısından mutlak %11’lik bir 
avantaj sağladığı hesaplanmıştır (20). An-
cak bu analizde yer alan tüm çalışmaların 
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aksiller durumun değerlendirilmesi öne-
rilmektedir. Ancak yine de ileri yaş gru-
bunda SLN biyopsisi de dahil olmak üzere 
hiç bir aksiller girişimin gerekmediği bir 
alt grubu tarif edebilmek için çabalar sür-
mektedir. Özellikle her durumda adjuvan 
sistemik tedavisine zaten karar verilmiş 
hastalarda (Npoz olsalar da HT verilecek-
ler) herhangi bir aksiller evrelemenin veya 
tedavinin gerekli olup olmayacağını sor-
gulayan prospektif randomize çalışmala-
rın sonuçları yakın zamanda açıklanmıştır. 
Bunlardan ilki olan Martelli ve ark.nın (26) 
çalışmasında 65 yaş ve üstü olup, 2 cm ve 
altı tümöre sahip, klinik olarak aksillası ne-
gatif olan hastalar iki tedavi koluna rando-
mize edilmişlerdir. Birinci kolda yer alan 
hastalara hiçbir aksiller girişim yapılmaz-
ken ikinci koldakilere seviye I-II aksilla di-
seksiyonu yapılmıştır. Tüm hastalara MKC 
yapılmış, cerrahi sonrasında memeye ad-
juvan RT ve 5 yıl süre ile TMK tedavisi ve-
rilmiştir. Aksiller diseksiyon yapılan has-
taların %23’ünde aksiller spesimenlerinin 
patolojik incelemesinde en az bir adet me-
tastatik lenf nodu saptanmıştır. Öte yan-
dan ortanca 60 aylık takip sonunda aksiller 
girişim yapılmayan hastaların sadece 
%1.8’inde sonradan patolojik aksiller lenf 
nodu tutulumu (aksiller yineleme) ortaya 
çıkmıştır. Meme kanserine bağlı mortalite 
açısından iki grup arasında bir fark sap-
tanmamıştır. Bu çalışmada gerekli istatisti-
ki kuvveti sağlayabilecek hasta sayısına 
ulaşılamamış olması (tip II hata) ve yine 
her iki tedavi kolundaki tüm hastaların 
memeye dolayısı ile aksillanın 1. seviyesi-
ne tanjansiyel olarak RT almış olması çalış-

manın sonuçlarını tartışmalı hale getir-
mektedir. Bu grubun yaptığı tek kollu 
prospektif çalışmada ise 70 yaş ve üstü 
hastalara MKC (aksiller diseksiyon yapıl-
maksızın) sonrası memeye adjuvan RT ve-
rilmemiş ve ortanca 15 yıllık takip içerisin-
de %4.2 hastada aksiller yineleme görül-
düğü rapor edilmiştir (21). Bu çalışmada 
karşılaştırma yapılabilecek aksilla diseksi-
yon yapılan bir tedavi kolunun olmaması 
sağkalım ve yineleme açısından klinik N0 
hastalarda aksillaya girişim yapılmaması-
nın ne gibi bir avantaj ya da dezavantaj 
oluşturduğu konusunda yorum yapılabil-
mesini engellemektedir. Bir diğer çalışma 
olan Uluslar arası Meme Kanseri Çalışma 
Grubu (IBCSG)’nun 10-93 no’lu prospektif 
randomize kontrollü çalışmasında 60 yaş 
ve üstü, T1-3 tümörü olan klinik N0 hasta-
lar iki tedavi koluna randomize edilmişler-
dir. Bir kola seviye I-II aksilla diseksiyonu 
yapılırken diğer kola ise hiç diseksiyon ya-
pılmamıştır. Hastalara meme cerrahisi ola-
rak ya mastektomi yapılmıştır ya da MKC 
+ memeye adjuvan RT uygulanmıştır. 
Yine her iki koldaki tüm hastalara TMK 
verilmiştir. Bu çalışmada hem 5 yıllık has-
talıksız (AD yapılan ve yapılmayanlarda 
sırası ile %67 ve %66) hem de 5 yıllık genel 
sağkalım (sırası ile %75 ve %73) oranları 
açısından her iki tedavi grubu arasında 
fark olmadığı saptanmıştır. Aksiller yine-
leme oranları ise AD yapılan grupta %1 
iken, yapılmayan grupta %3 olarak rapor 
edilmiştir (27).

Kısıtlı kanıt varlığında özellikle 70 yaş üze-
rindeki klinik N0 erken evre meme kanseri 
olan hastalarda postoperatif adjuvan teda-

vi seçimini etkilemeyecekse standart aksil-
ler diseksiyonun yapılmaması önerilebil-
mektedir (B düzeyi tavsiye). Ancak düşük 
morbidite oranları göz önüne alındığında 
klinik olarak N0 olan hastalarda aksiller 
evreleme için SLN biyopsisinin ileri yaş 
grubunda da geçerli bir yöntem olduğu 
göz önünde tutulmalıdır (28). Bu grup has-
tada hastanın yaşı, tümörün çapı ve tümö-
rün palpabilitesi kriterlerini kullanarak 
oluşturulan aksiller SLN negatifliğini tah-
min ettirebilecek bir risk stratifikasyon mo-
delinde en düşük risk grubunda dahi %5 
hastanın SLNsinin pozitif olduğu gösteril-
miştir (29). Verilecek adjuvan sistemik te-
daviyi belirleyeceği düşünülen her durum-
da hastanın yaşı ne olursa olsun en azından 
SLN biyopsisi ile aksillanın evrelendiril-
mesinin önemi vurgulanmaktadır (30). 

Sonuç olarak yaşı ne olursa olsun fiziksel 
kapasiteleri yeterli olan tüm erken evre 
meme kanseri hastalarında cerrahi teda-
vi birinci seçenek olmalıdır. Eğer cerrahi 
tedavi seçeneği MKC olarak belirlendi 
ise ardı sıra memeye adjuvan RT veril-
mesi de daha genç yaştaki hastalarda ol-
duğu gibi standart yaklaşım olarak be-
nimsenmelidir. Klinik olarak aksiller tu-
tulum olasılığı düşük olan (kN0) hasta-
larda SLN biyopsisi yapılması, SLNpoz 
ya da kNpoz olan hastalarda ise standart 
aksiller diseksiyon yapılması önerilmek-
tedir. Ancak özellikle genel durum itibari 
ile fiziki rezervi düşük, hastalıksız yaşam 
beklentisi kısa olan ileri yaş meme kanse-
ri olgularında yukarıda ayrıntılı olarak 
bahsi geçen tedavi modifikasyonlarının 
uygulanabileceği belirtilmektedir. 

SUMMARY

Surgical treatment of breast cancer in elderly; is current evi-

dence strong enough to implement less aggressive treatment 

modalities?

Breast cancer incidence is increased in elderly women. Since these 
patients were mostly excluded in prospective randomized studies, 
no firm recommendations currently exist for the management of 
breast cancer in elderly. It is highly probable that older women have 
one or more significant co-morbid diseases and moreover, their 
functional capacity is independently reduced. Also, previous stud-
ies provided that biological features of breast cancer are favourable 
in older women. Observational reports showed that older women 
with breast cancer are currently undertreated when compared to 

their younger counterparts. In previous studies targeting exclusively 
elderly breast cancer patients, primary hormonotherapy without fur-
ther excision of operable tumors, breast conserving surgery without 
adjuvant radiotherapy to whole breast and, as well as ommision of 
axillary surgery in clinically node negative patients were questioned, 
seperately. In this comprehensive review, all available evidences 
regarding surgical treatment of breast cancer in elderly are provid-
ed in order to assess the rationality of these treatment diversions. As 
a conclusion, before implementing these less aggresive treatment 
modalities in physiologically fit elderly, results of studies with high 
power and longer follow-up should be awaited. Therefore, omission 
of standart treatment modalities should be regarded only for frail 
elderly with decreased life expectancy.   

Key Words: breast cancer, surgery, primary hormonotherapy, elderly
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