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Yasin TOSUN 1

OKKÜLT MEME 
KANSERİNDE AKSİLLAYA 

YAKLAŞIM

GİRİŞ
Başvuru anında primer odağı belli olmayan tümörler, tüm kanser vakala-

rının %5-10’unu oluşturur ve bu hastaların %10-40’ında lenf nodlarına (LN) 
sınırlı metastatik lezyonlar vardır(1, 2). Okkült meme kanseri (OMK), meme 
kanserinin klinik ve radyolojik tetkiklerle memedeki primer meme lezyonunun 
tespit edilemediği, aksiller lenf nodu (ALN) metastazı ile ortaya çıkan nadir bir 
formudur(3). Tablo 1’de detayı verilen çalışmalarda bu hastaların meme piyes-
lerinin patolojik incelemesinde %35 invaziv, %13,3 insitu kanser tespit edildiği 
gösterilmiştir.

Tablo-1. OMK nedeni ile mastektomi yapılan hastaların patolojik piyes bulguları

Yazar ve yıl Çalışma 
yılları mastektomi İn situ 

(n)
invaziv 
(n)

Kanser 
yüzdesi

Baron P.; 1990 1975-78 28 4 16 71
EllerbrokeN;1990 1944-87 13 0 1 8
Merson M;1992 1945-87 33 0 27 82
Feigenberg S;2003 1971-74 4 0 3 80
Blanchard D;2004 1975-98 18 1 5 33
He M;2012 1998-2010 64 16 4 31
Toplam – 160 21 56 48
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Sohn G. ve ark.’ı çalışmalarında nod pozitif (N1) okkült meme kanserli has-
taların, T1N1 hastalığı olanlara kıyasla daha iyi sağkalım oranına sahip oldu-
ğunu, T0N2-3 hastaların ise T1N2-3 hastalar ile benzer sağkalım oranına sahip 
olduğunu bildirmiştir(29). Baron ve ark.’ı, OMK ile primer meme tümörü sap-
tanan hastalar arasında 5 ve 10 yıllık sağkalımların benzer olduğunu göstermiş, 
ek olarak ER(-) olanların ER(+) olanlara göre daha az sağkalım oranına sahip 
olduğunu belirtmiştir(30). Montagna ve ark’ının yaş, lenf nodu ve immuno his-
tokimyasal farklılıkar açısından homojen olan, OMK ve erken evre meme kan-
seri olan grupları karşılaştırdıkları çalışmada, hastalıksız ve genel sağkalımda 
gruplar arası önemli fark saptanmadı. Bununla birlikte dörtten fazla lenf nodu 
tutulumu ve triple-negatif olan OMK’li hastalarda daha kötü prognoz saptan-
dı(8). Bu bulgulara göre teorik olarak tedavide daha minimalist bir yaklaşım 
benimsemek mümkün olabilir.

ÖZET VE ÖNERİLER
OMK nadir görülen bir meme kanseri olup tedavisi tartışmalı bir konudur. 

Düşük insidansı nedeni ile kanıt teşkil edecek birinci düzey kanıt sağlayan çalış-
malar çok sınırlıdır. Bu nedenle tedavi önerileri daha çok retrospektif çalışma-
lara dayanmaktadır. Teşhis teknikleri gelişmeye devam ettikçe patolojik OMK 
insidansı daha da azalacaktır. Memedeki primer odağı tespit etmek için yapılan 
radyolojik çalışmalar içerisinde MRG artık standart yaklaşım olarak önerilmek-
tedir. Güncel veriler, ipsilateral meme tedavi edilirse daha iyi sonuçların elde 
edildiğini ve tüm meme RT’si ile hastaların mastektomiden kaçınabileceğini 
göstermektedir. Son zamanlarda daha minimal invaziv aksiller tedavi eğilimi 
ışığında, NAK dikkate alınmalıdır. Daha homojen kohortlar ile yapılacak çalış-
malarda aksiller cerrahiyi önemli ölçüde azaltmak mümkün olabilir.
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