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Meme Kanseri Sagaltiminda Sistemik Sagaltimin Yeri

The Role of Systemic Therapy in the Management
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Ozet: Meme kanserinin sagaltimi multidisipliner ekip-
lerce diizenlenmelidir. Medikal Onkolog bu ekibin temel
elemamdir. Meme kanserinin sagaltiminda sistemik
sagaltimin yerl ginden gine; hem cerrahi girisime
adjuvant olarak hem de cerrahi girigim Oncesi
(necadjuvant) olarak artmaktadir. Bu uygulamadan
amag kir0 saglamak iken, metastatik hastaliklta amag
palyatiftir. Ulkemizde meme kanserinin iyileliminde
henliz birgok sorun vardir. Bu glglikler, gelecekte iyi
planlanmig organizasyonlaria agilacaktr,
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kemoterapi
M eme kanserinin sagaltimi ve izlemi, cagdas ve bi-
limsel bilgilere dayali gorigleri olan ve ortak kav-
ramlan benimseyen kisilerden olusan ekiplerce daha
baganh bir bigimde gergeklestiriiebilir. Medikal Onkolog,
bu ekibin, hastaigin her asamasinda gdrevi olan
vazgegiimez bir elemandir. Meme kanserinin, sistemik
bir hastalik oldugu gergegi, daha gok kabul gbrdikge
Medikal Onkoloji uzmaninin, lemelde koordinasyon
olan gbrevi, daha da Gnem kazanacaktir. Ayrica, bu
gorev, zamanla meme kanserinin onlenmesi ve erken
tanis: gabalanim da kapsayacaktir,

Meme kanserinde sistemik sagaltim; hem kemoterapi
hem de hormonal sadaltim olarak cerrahiye adjuvant,
cerrahi o6ncesi ve metastatik hastahkta uygulan-
maktadir. Adjuvant sagaltimin amaci hastahigin tOmiyle
iyilesmesini (kir) saglamak iken, neoadjuvant sagaltim
(preoperatif sagaltim) tGmérin kiglltdlerek daha iyi cer-

Summary: The treatment of breas! cancer must be
managed by multidisciplinary teams. Medical oncologist
is an essential member of this team. The role of
systemic therapy in the management of breast cancer is
increasing day by day as well as adjuvant to surgical
and presurgical (neoadjuvant) treatment. The aim of
these (reatment profocols is to accomplish cure,
whereas it is palliative in the metastatic disease. In
Turkey there are still many problems in the management
of breast cancer. These difficulties will be resolved by
well planned organizations in the future.
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rahi sansinin saglanmasini amag¢lamaktadir. Metastatik
hastalikta ise amag palyatit olup, yagam kalitesini
arttirmaya dayanmaktadir.

Adjuvant sisternik sagaltimin meme kanserli hastalarnn
yagamini belll oranda uzathg ve hastaliksiz yagami
anttirdi§ bilinmektedir (1). Ancak saglanan baganlar ye-
terli degildir ve henlz son agsamasina ulagmamighir.
Gin gegtikge yeni gorUglerle bilgilerimiz antmaktadir.
Giincel galigmalann amaci; sagalim etkinligi yuksek ve
yan etkisi az olan gézamler bulabiimektedir.

Meme kanserinde wuygulanan sagalim yontemleri
yapilan cesitli aragtirmalaria hergin yeni boyutlar ka-
zanmaktadir. Bugln onerilen ve yaygin bir bigimde
kabul gdren safaltim gemalan; 20 yidir sirdirilen ve
“randomize klinik aragstirma® olarak adlandinlan
caligmalann degerlendiriimesiyle ortaya gikan sonuclara
dayanmaktadir.
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Meme kanserinde bizim de temel aldigimiz gorisler,
1985 ve 1991'de A.B.D. Ulusal Saghk Enstitisii'nce
yayinlanan "Konsensus Toplantisi® karardan (2, 3)
1988 ve 1992'de yayinlanan; "Early Breast Cancer Tri-
alist Collaborative Group” metaanaliz sonuglan (1, 4)
ve de 1992'de yayinianan “lsvigre-Galen Uluslararasi
Meme Toplantisi” kararlarindan destek almaktadir (5).

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Meme
Tamorleri Grubu (DEMTG) 1992'den beri; meme kan-
serli hastalanini, hazirlamis oldufu  bir protokol
gergevesinde izlemekledir. Bu protokolun hazilanma-
sinda da yukanda deginilen goriigler temel alinmigtir,

DEMTG olarak; hastalar ana sagalim &Oncesi
degeriendirimekie, evrelendiriimekte, eldeki temel prog-
nostik faktdrlerin 11§ altinda, sagaltim bigimi plan-
lanmaktadir.

Kemoterapl uygulanmasinda, bir yandan dogrulugu
kanitianmig protokoller uygulanirken, diger yandan yeni
gsemalann etkinligi de aragtinimaktadir. Sistemik ke-
moterapi olarak klasik CMF ve daha riskli olarak
dugunulen hastalarda antrasikliin igeren semalar (CEFF,
CAF protokolleri) uygulanmaktadir. Ostrojen reseptéri
olumlu (+) olan hastalara tamoxifen (Tmx) 2x10mg dne-
riimekte, Tmx kematerapl (KT) ile birlikte énerilmektedir.

Onerilen sagaltimi kisaca su sekilde gruplandirabiliriz:
1. Adjuvan sagaltim:
a) Koltukalt: lenf digimd negatif () olan hastalar:

ER, tomor buylkligd, histolojik ve nikleer grade gibi
faktorler dikkate alindiginda risk artmig olarak deger-
lendirilenler:

Premenopozal Sagaltim
ER (+) KT + Tmx
ER {-) KT
Postmenopozal
ER (+) KT + Tmx
ER (<) KT + Tmx (?)
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b) Koltukalt: lenf dagdmd pozitif (+) olan hastalar:

Premenopozal Sagaltim
ER (+) KT + Tmx
ER (-) KT
Postmenopozal

ER (+) KT + Tmx
'EH (-) KT + Tmx (7)

¢) Koltukalt: lenf dagumid 10'dan gok olan hastalar:

Bu olgular prognozu kéti olarak nitelendiriimektedir. Bu
hastalara, otolog kemik iligi aktanm desteginde
yuksek doz kemoterapi gemalan dnerilmektedir (6).

Biz bu haslalara, antrasiklin igeren sagaltim protokolleri
uygulamaktayiz. Aynca, bu hastalarda cerrahi yaklagi-
min tartigilmas: gerektigine inanmaktayiz.

2. Lokal lleri (Evre Il B, lll A, lll B) ve enflamatuvar
meme timdrid hastalar:

Bu olgularda, kematerapinin ilk sagaltim olarak dlgindl-
mesinin yararh oldugu inancindayiz. Bu kOmede yer
alan olgular baglica iki bélimde incelenir:

a) To;NoM, ToN M, gibi (goGls duvanna fikse olmayan)
ve 5 cm'den biyik tGméri olan hastalara; uygulanacak
kemoterapi ile yanit alinmasi durumunda koruyucu cer-
rahi uygulama gansi saglanabilecektir.

b) T,N, 5. T4N, gibi teknik olarak inoperabl olan has-
talara uygulanacak sistemik sagaltim ile, bu hastalara
mastektomi sansi taninabilecektir. Sagaltima yanit
alinmaz Ise bu hastalara cerrahi iglem uygulanmaya-
caktir,

Tam bu hastalara da yine risk faktorine gore klasik CMF
ya da antrasiklin igeren gemalar uygulamakiayiz.

3. Metastatik meme kanserli hastalar:

Burada da karanmizi ve sonuglan etkileyen bir gok
prognostik faktdrin dikkate alinmasi gereklidir (7).

a) Temel olarak yagami tehdit edici durumlar varsa
(6megin; beyinde metastaz, hiperkalsemi; vb.) bunlara
yonelik uygulama oncelik tagir.

b) Yagam tehdit eden viseral organ melastazi (ka-
raciger, akciger tutulumu, vb.) varsa sistemik kemoterapi
tercih ediimelidir.
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¢) Yumusak doku, kemik tutulumunda oncelikle hor-
monal sagaltim segenekleri sirayla denenmeli (Tmx,
progesteron, aminoglutetimid, LHRH analoglan) ve
ardindan kemoterapi denenmelidir.

Sonug

Tim bu yaklagimlarda bagarn bir gok faktor ile (doktor,
hasta, timér ve segilen sagaltim bigimi) ilintilidir.
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Bunlar yaninda meme kanseri sagaltimi konusunda
asmamiz gerekli bir cok sorun bizleri beklemektedir. Bir
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rine dagiim wv.b.) ve d&zelliklerinin bilinmesi, diger
yonden bu hastalara dogru yol gosterecek organizas-
yonlann gergeklestirilmesi, onOmizdeki en &nemli
gbrevierdir, Glglerimizi birlegtirerek olugturacagimiz or-
ganizasyonlaria bu igin Ustesinden gelmemiz bizleri ulus-
lararas: diizeyde de meme kanseri sagaltiminda s6z sa-

hibl yapacaktir.
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