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Ozet: Son yirmi yildir, erken evre meme kanserinin
sagaltiminda, meme koruyucu cerrahi ve radyoterapi uy-
gulamalanm mastektomiyle kargilagtiran, genis hasta
sayil prospekiif randomize birgok galisma yapilmistir,
Sonugta, bu sagaltim ybnteminin, mastektomi ile aym
lokal kontrol ve sagkahmi, memeyi koruyarak
saglayabildigi gosterilmigti. Bu yéntemde kozmetik
sonuglar da son derece dnemlidir. Bu nedenle gerek cer-
rahi gerekse radyoterapi igin bu ybnde kalite gavenligi
standartlan iginde gesitli teknik degigiklikler Gnerilmistir,

Anahtar Sézciikler: meme koruyucu cerrahi, radyo-
terapi

lk kez 16. ylzyilda tammlanan mastektomi girisimin-

den yillar sonra 19. ylzyilin sonlannda Halsted'in
gelistirdigi modifikasyonlarla meme kanseri sagaltim
sonuglannda gergek bir devrim yasandi. O zamana dek
% 60-80'er civarinda rapor edilen 3 yillik niks oranlar,
% 56 ya inmis ve sagkalim oranlan % 9'lardan % 38'lere
ylkselmigti. Yirminci ylzyil ise, teknik atilimlara kogut
olarak, hp alaninda da geligtirilen modern yéntemler so-
nucu, meme kanseri sagaltiminda kdkld degisiklikiere
sahne oldu. Bu konuda ilk gabalar, Halsted radikal mas-
tektomi girisimini daha da genisieterek (int. mam. ve
supraklv. disseksiyon) lokal kontrol ve sagkalim oran-
larini artirmaya galismak yéniinde oldu.

Ancak bu yéntemler beklenen sonucu vermeyince, rad-
yoterapi tekniklerindeki gelismelerin de katkisiyla Evre |
ve |l meme kanseri sagaltminda giderek, aym lokal
kontrol ve sagkalimla daha iyi kozmetik sonug veren
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Summary: During the last two decades, many large
prospective trials have been performed on conservalive
surgery plus radiotherapy versus mastectomy in the tre-
atment of early stage breast cancer. As a result, it has
been shown that, this procedure gives similar local and
survival results as those obtained with mastectomy
while preserving the breast. Cosmetic results are also
important in this procedure. So, some changes were
proposed for surgery and radiotherapy in technical man-
ner according to the quality assurance.
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konservatif cerrahi girisimlere yonelis basladi. Once ret-
rospektif, daha sonra prospektit randomize dizilerde
Halsted radikal mastektomi ile, modifie radikal mas-
tektomi girisimleri arasinda, gerek hastaliksiz sagkalim
gerekse genel sajkalim oranlan arasinda istatistiksel
agidan onemli fark olmadigt goésterildi, Patey
tekniginden sonra geligtirlen Auchinloss-Maden mo-
difiye radikal mastektomi teknigi (total mastk.+aks diss.)
de bu agidan farksiz bulundu. Daha sonra NSABP B04
(National Surgical Adjuvant Breast Cancer Project)
basta olmak GOzere, c¢esitli prospektif calismalarla
Gzellikle Klinik N(-) hastalarda yalnizca total mastektomi
+ RT ile de istatistiki 6nemde fark bulunmadid
kanitlandi. Burada vurgulanmasi gereken Gnemli bir
nokta da aksiller nilks gelisse de disseksiyon uygulandi-
ginda, radikal mastektomi uygulanan hasta gruplariyla
ayn sagkalim oranlan elde edilmesiydi. Ancak Gzellikle
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dogru patolojik evreleme ve buna bagl olarak adjuvan
sistemik sagaltima karar verilebiimesi igin, aksiller
disseksiyonla lenf dOOm0 (N) tutulumu olup
olmadiginin degerlendiriimesinin daha uygun oldugu
bliylk gruplarca kabul edildi,

Bitdn bu girigimier, sonug olarak meme gibi dnemli bir
sekonder seks organinin yitimiyle sonuglandigindan,
ayni yillarda birgok blylk merkezce memeyi koruyucu,
yani konservalif cerrahi prosedirleriyle bidikte rad-
yoterapinin primer tedavi modalitesi olarak kullanildigs,
prospektif randomize galigmalar baglatildi, Milan, NCI
(National Cancer institute), JCART (Joint Center for Ra-
diation Therapy), EORTC (European Organization for
Hesearch and Treatment of Cancer), Curie Enstitiisi
gibl blylk ¢aligma gruplannca erken evre meme kan-
serinde timorektomi + RT nin mastektomi girigimleryle
lokal kontrol ve genel sagkalim agisindan egit sonuglar
elde edildigi gosteriidi. Bu ¢alismalar sonucunda, kon-
servatif sagalim uygulanan hastalarda korunan
memede lokal niksin de, mastektomi sonrasi
geligenlerden ayn olarak gok daha iyi seyirli oldugu,
uzak metastazlara gok daha az siklikla eslik ettigi ve
kutarma mastektomileri hatta reeksizyonlarla gok
basgarh bir bigimde tedavi edilebilecedi de kanitiand.

Son yillarda baz: galigmalarda T3 meme kanserlerinde

bile eger uygun kozmetik sonug elde edilebilecegine
karar verilirse konservatl sagaltim ybGnteminin her
zaman uygun bir secenek oldugu, aynca cesitli
neocadjuvan kemoterapi prosedirieriyle tOmérin kigaitd-
lerek kozmetik baganinin arttinlabilecegi gbsterildi.

Lokal sagaltimdaki bu geligmelere kogut olarak, sistemik
kontrolu arttirmak amaciyla uygulanan adjuvan sagaltim
yontemlerinde de cesitli geligmeler yagandi. Son
galigmalarda, adjuvan sistemik sagaltimin 1 cm'yi agan
tom meme tOmédrlerinde hastaliksiz sagkalim: ve
secilmig hasta gruplarinda da genel sagkalm oranlarini
arttirdi§i gbsterildi. Sistemik kemoterapinin, tim N(+) ya
da N(-) ancak kot prognostik faktdrere (ER(-), ylksek
nikleer ve histolojik grade, blydk timor capi, TL
yuksekligi, yiksek S fazi, andploidi) sahip premenopozal
hastalarda ve ER(-) ya da 4 ten gok sayida lenf dOgimi
pozitifligl gbsteren postmenopozal hastalarda etkinligi
¢esitl caligmalarda gésterildi. Bu galigmalarda, kombine
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refimlerin, tek ajanlardan, Doksorubisin igerenlerin
igermeyenlerden, maksimum tolerans sinminndaki doz-
lann digerlerinden, erken devrede uygulanmaya
baglanan kemoterapinin, geg¢ devrede uygulanandan
daha etkili oldugu, ancak kemoterapide Kkir sayisin
arttirmanin (6 ya 12) ek bir yarar saglamadi§ gosterildi.

Hormonal sadaltimda primer secenek olarak kabul edi-
len Tamoksifen (Tmx)'nin etkisinin kesin olarak
kanitlandigy hasta grubunun postmenopozal, ER(+}), N
(+) hastalar oldugu gésteriimis olsa da, tedavi doz-
larinda kesin bir toksisitesi olmamasi nedeniyle, N(-),
ER(+), hatta ER(-) hastalarda bile indirekt potansiyel et-
kileri nedeniyle (NKC “"Natural killer cell® aktivasyonu
gibi) bazi gruplarca kullanilimaktadir. Postmenopozal
hastalarda kemohormonal sagaltim uygulamalan birgok
grupca bir siiredir denenmekte olmakla bidikte etkinin
yalmizca endokrin mi yoksa sitostatik mi odugunun ana-
lizi henliz kesin olarak ortaya konamamigtir. Ancak
yiOksek riskli alt gruplarda her iki sistemik yaklagimin da
birlikte ya da swrayla uygulanmasinin teorik de olsa bir

avaniaj sajlayabilecegi gogu grupga kabul ediimektedir

Meme Kanserinde Radyoterapinin Yeri

Preoperatif
Postoperatif
Definitif

Palyatif

Yerel Yineleme Agisindan Risk Bolgeleri

- Intakt meme ya da gdgis duvar
- Aksiller

- Supraklavikuler

- Internal mammarial bolgeler

- Komple aksiller disseksiyondan sonra, gros tOmdr ya
da aksiller yad dokusuna invazyon yoksa, reklrrens
%1'in altindadir.

- Duzey | ve |l aksiller disseksiyonun dahi yeterli oldugu
gosterilmigtir (NSABP, Pensilvanya Univ).

- Aksilla (+): Suprakiavikiiler niks %25
AT yapilirsa % 5
Aksilla (-): RT ye gerek yoktur.
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- Int. mam. tutulum riski:
Lateral tm., aksilla (-): % 5
Medial tm., aksilla (-} %20
Medial tm.,aksilla (+): %40
(Haagensen)

Rt Planlanmasi

- Hedef volimde homojen doz (+- % 5).

-Olabildigince az akciger volimindn sagaltim alani igine
girmesi (genellikle % 20'si girer ve bu emniyetlidir).

- Mediastenin korunmas: (6zellikle kemoterapi alanlarda
onem kazanir).

-Int. mam. lenf digimlerinin sagalim alanina girmesi
(endikasyon variiginda).

- Komgu alanlann Ostdste binmesinden ya da arahk kal-
masindan kaginmak.

- Kolay ve izl uygulanabilir set-up.

Isinlar

- Co 60

- 4 Mv, 6 My foton (Dislk deri dozu, fakat biyilk me-
melerde ideal)

- 6-12 Mev elektron (g6gus duvar, int. mam. alam ve
boost uygulamalar)

Dozlar
Lokal:

- Tum meme ya da gogls duvarn: 50 Gy

- Boost (ek doz): (-) cerrahi sinir: 10 Gy
) * * 115Gy

Boigesel:

- Aksiller: 45 Gy (RezidGel hastalik varsa 55-60 Gy)

- Int. mam.: 45 Gy

Boost (ek) doz:

- Mastektomi spesimenlerinde yapilan dzenli patolojik in-

celemelerde primer gros tOmérin 2 cm gevresinde
% 20-40 mikroskopik tm, bulundugu gosterilmistir.

- Bu durum cerrahi sinirflar (-) bile olsa, marjinal rezidiiel
tm, kalabilecegini gislermektedir.
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NSABP B-06: (-) cerrahi simirlarda, boost uy-
gulanmadiginda %12 meme reklrrensi.

- Meme koruyucu sagaltiminda lokal rekirrenslerin %
65-80'1 primer tm. gevresinde olusmaktadir.

- 1 cm'den kiglk timaorld ve 2 em'den daha gok emniyet
sinin olanlar ya da reeksizyon yapilip, spesimende
tumore rastianmayaniar disinda tim hastalarda boost
uygulanmasi dnerilmektedir, Ancak, asagidaki kriterlerin
timlne uyan haslalarda da uygulanmayabilir:

* 40 yasin (stinde

* T1 timar

* EIC, mononlkleer infiltrasyon, nekroz gostermeyen

* Disik tm. dereceli

Elektronlar mi? interstisiel implantia mi?
Elektronun avantajlan:

* Kolay set-up

* Hastay) yatirmak gerekmez
* Diglk maliyet

* Daha az zaman kaybi

* Implantla aymi kozmetik sonug ve tm. kentrolu (Was-
hington, Cincinatti)

Elektron boost' unda;

- Cerrahi sirasinda tm. yatagimi klipsle isaretieme, en
guvenilir ydntemn (6 yin)

- Bu vyapimamigsa, RT baglamadan operasyon
endlrasyonunun ya da ultrasonla bulunan kavitenin
cevresinde 2-3 cm birakarak deri stine isaretlemek ge-
reklidir.

Konservatif Yaklasimdaki Kombine Saglaltim-
da Zamanlama

- Cerrahi-RT arasinda en ¢ok 16 hafta olmali (JCRT)

- Lenf digimi pozitif hastalarda kemoterapi cerrahiden
hemen sonra baglamali (sistemnik kontrol agisindan)

- Doz modifikasyonlan agisindan lokosit degil graniilosit
sayisi esas alinmal

- RT Antrasiklin igeren KT ile birlikte uygulanacaksa mi-
toksantron ya da epirubisin tercih edilmeli {Deri reak-
siyonlar ve kemik iligi agisindan)
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- Deri risk altinda degilse 4-6Mv x tercih ediimeli (Koz-
metik sonug agisindan)

- Pulmoner ve kardiak toksisitedeki olasi artis dikkate
alinmal (Teknik segiminde)

- Lokal kontrol, uzak kontrol ve toksisitedeki artig birlikte
degerlendirildiginde en uygun yaklagim elverdigince
sandvig uygulamalar yapiimalidir.
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