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Kirk bes yasinda meme kanseri icin aile hikayesi yok. Rutin tarama
icin meme poliklinigine basvuran hastanin yapilan fizik muayene-
sinde memede palpabl kitle yok, aksilla muayenesi normal. Ultra-
sonografide (USG) sag meme Ust i¢ kadranda kanlanmasi artmis
2 mm'likirregliler alan saptaniyor. Mammografide st dig kadranda
mikrokalsifikasyon var. USG esliginde yapilan kor biyopisi sonucu
lobuler karsinoma insitu (LCIS) ve atipik lobdiler hiperplazi (ALH)
olarak raporlaniyor. Takip eden eksizyonel biopside tubdiler tip
invaziv duktal karsinoma saptaniyor. TUmor capi 2.5 mm, lenfo-
vaskuler invazyon yok, LCIS alanlari mevcut, cerrahi sinirlar negatif,
grade 1, ER/PR kuvvetli pozitif, Her 2 negatif, Ki67 %5.

Sorular
1. Radyoloji: Meme MRI gerekir mi?
2. Cerrahi: SLNB gerekir mi, nomogram kullanilabilir mi?
3. Radyasyon Onkolojisi: RT gerekir mi,gerekirse genisligi? (Bra-
kiterapi?)
4. Medikal Onkoloji: Hormonoterapi gerekir mi, gerekirse siire-
si? Genetik danismanlik, Oncotype gerekir mi?

Yorumlar

1- Radyoloji: Prof. Dr. Erkin Aribal (Marmara Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dal)

Kirkbes yasinda distk gradli tibiler tip invaziv duktal karsinoma
ve eslik eden LKIS tanisi alan hastanin evreleme amacli MR ince-
lemesi yapilmasi ne kadar gereklidir? MR endikasyonlarini irdele-
digimizde buhasta agisindan 3 nedenden dolayi MR endikasyonu
olabilecegi ortaya cikiyor. Bunlar: 1. Multifokalite ve multisentrisite
acgisindan memenin degerlendirilmesi, 2. Karsi memede ikinci bir
primer olasiligi acisindan degerlendirme, 3. LKIS olmasi acisindan
farkl odak veya karsi meme hastaligi riskinin artmasi. Bu hasta agI-
sindan baktigimizda diistik gradeli timori nedeniile hastada ekbir
lezyonun olma olasiliginin diistik olmasi ek MR tetkikine gerekliligi
azaltmakta ancak hastanin geng yasi nedeni ile meme dokusu yo-
gunluguagisindan mamografinin yetersiz kalmis olmasi olasiliginin
ve LKIS tanisinedeni ile riskinin arttiginin da géz éniinde tutulmasi
gerektigi gorilmektedir. Bu durumda kesin MR endikasyonu olma-
makla beraber MR ¢ekilmemesi icin de karsit net bir neden yok-
tur. Sonug olarak egermamografileri tatmin edici nitelikte (yagdan
zengin meme dokusu) ise MRsiz tedaviye baslamayi ancak hetero-
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jen dens yapida ise ek MR incelemesi yapmayi 6nerirdim. Benzer
sekilde takiplerde de meme dokusu yapisina gore yagdan zengin
ise sadece mamografi ya da yogun meme dokusu ise mamografive
MR ile takip onerirdim.
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Tim meme kanserlerinin %3-5'ini, tarama programli serilerin
%10'unu, mamografik serilerin ise %25 kadarini olusturan tubiiler
kanserler iyi prognoza sahiptirler (1,2).

Histolojik olarak 2 alt tipten biri olan saf tibdler tip, 95% tubul for-
masyonu icerir. Mikst tipte timorin 75% kadan tubuler olurken,
25% kadari invaziv duktal tip olur. Bu olguda oldugu gibi saf olarak
bulundugunda uzak metastaz riski oldukca dasuktdr (1,3).

Tubdler karsinomlar genelde ufak boyutludur ve nadiren regional
lenf nodlarini tutar (4-6). Lenf nodu tutulumu genellikle 15 mm
den blyik olan timorlerde gorulir bu da ¢ok kii¢iik saf timorlerin
haricinde tiibiiler karsinomada lenfatik evrelemeyi gerekli kilar (3).
Tubdler kanserleri de iceren tiim distik riskli meme kanserlerinde;
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sentinel lenf nodu aksiller evrelemede etkili ve en uygun metoddur
(7). Her ne kadar aksiller lenf nodili tutulumu tibuler kanserlerde
%4-5 gibi diisiik oranda olsa da, bu hastalarda aksiller lenf nod(ilt
tutulumunu belirleyebilecek giivenli bir prediktor heniiz yoktur.
Dolayisiyle tlbdler kanserlerde de rutin, SLN uygulamast ile aksiller
evreleme gereklidir (6, 8).

Sentinel lenf nodu metastazi olan hastalarda, %40-70 lere kadar
cikabilen gereksiz aksiller lenf diseksiyonu yapilabilmektedir (9-
11). Nomogramlar, pozitif sentinel lenf nodulii olan meme kanserli
hastalarda, aksiller lenf diseksiyonu sonrasi rezidiv non-sentinel
metastaz riskini hesaplamaya yardimci olan istatistiksel araglardir.
Gereksiz aksiller diseksiyonlari énlemek amaciyla, non-sentinel
lenf nodu metastazlarini tespit icin kullanilir (12-16). Bu alanda lite-
ratlirde yaygin olarak kullanilan 4 nomogram modeli tanimlanmis-
tir. MSKCC, Tenon, Cambridge, Stanford i ve Tirk Nomogramlaridir
(12-15). Bunlarin arasinda Memorial Sloan-Kettering Kanser Mer-
kezi Nomogrami (MSKCC) daha yaygin kabul gérmekte ve kullanil-
maktadir. Tirkiye'de de yapilan ¢ok merkezli bir ¢alisma ile bu dort
nomogram kullanilarak yeni bir nomogram (Tirk Nomogrami) ge-
listirilmistir (17).

Nomogramlar, sentinel lenf nodiili biyopsisi yapmaya bir alternatif
degildir. Olgumuzda heniiz sentinel lenf nodili yapilmamistir ve
bu haliyle sentinel lenf nodilii uygulamasi yerine bir nomogram
yapilmaz. Ancak sentinel lenf nodiili pozif ¢iktigi takdirde, zaten
aksiller diseksiyondan olabildigince kaginilmasi gereken tubdiler
karsinomlarda nomogramlar kullanilabilir.
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3- Radyasyon Onkolojisi: Prof. Dr. Ferah Yildiz (Hacettepe Uni-
versitesi, Tip Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali)
Meme dergisinin bu yeni sayisinda 45 yasinda, aile dykisu olma-
yan ve eksizyonel biyopsi ile TUbler tip invaziv kanser tanisi almis,
2.5 mm capinda timori olan, eksizyonel biyopsi ile cerrahi sinir-
larin 28mm oldugu ve eslik eden LKiS olan bir olgu sunuluyor. Bir
radyasyon onkologu olarak gérevim bu olguda ‘Radyoterapi (RT)
gereksinimi var mi? Varsa nasil RT? konularini tartismak. Bu amacla
dnce tibiiler kanserin ézellikleri sonra da eslik eden LKIS varliginin
prognostik degerinden bahsedip hasta icin optimal RT secenegine
odaklanacagim.

Tiibuler kanser gegmiste tiim meme kanserlerinin <%5'ini olusturdu-
guna inanilan, ginimiizde ise invaziv timoérler icinde gittikce artan
oranda tani konulan ve degisik serilerde %10-20 oraninda bildirilen
bir timordur. Genelde timor <1 cm iken tani konur ve prognoz ¢ok
iyidir. Tumor daha cok meme icinde kalmaya egimlidir ve lenf noduli
metastaz olasiligi distiktiir. Dokuz merkezin katildigi bir Fransiz calis-
masinda, 234 hastada sentinel lenf nodiili disseksiyonunda mikro-
metastaz riski %6.4, makrometastaz riski %2.5, izole timor hiicreleri
%0.08 oraninda bildirilmis ve lenf nodlli metastaz riskini belirleyen
en 6nemli faktor olarak >1 cm timor capi gosterilmistir.

LKIS, ilk kez 1941 yilinda Foote ve Stewart tarafindan tanimlanmis-
tir. Bu patolojik antitenin ana 6zelligi %90’lara varan oranda mul-
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tisentrisite, %35-59 oraninda bilateralite gdstermesidir. Genelde
baska nedenle yapilan cerrahiler sonrasinda tesadiifen tani konul-
makta ve biyopsi spesmenlerinde %0.5-3.6 oraninda LKIS varlig
bildirilmektedir. Erken evre invaziv kanserlerde %5-12 oraninda
eslik eden LKIS varligi rapor edilmektedir. LKIS varliginda meme ici
rekiirrens riskini arastiran calismalarda LKiS'nin rekiirrens riskinde
anlamli artis yaratmadigr gosterilmistir. Giinlimuizde LKIS tedavisi,
eslik ettigi duktal karsinoma insitu (DKIS) veya invaziv kansere yo-
nelik tedavi seklindedir. Pir LKIS lokal tedavisi ise biyopsi sonrasi
siki izlem veya bilateral mastektomi seklindedir.

Dergimizin bu sayisinda o6zellikleri verilen olgu 45 yasindadir.
Tubdler tip grad 1 invaziv kanser tanisi hastayl ¢ok olumlu prog-
nostik gruba soksa da meme koruyucu cerrahi sonrasi adjuvan RT
standart yaklagimdir. Burada sorun yapilacak adjuvan RT'nin tiim
meme RT veya parsiyel meme RT seklinde seklinde secilmesidir.
Meme koruyucu cerrahiyi (MKC) tim meme RT (TMRT) ile karsilas-
tiran faz Ill cahsmalarda sadece MKC yapilan olgularda lokal rekdr-
renslerin 2/3'Unln primer tUmor yatagl ¢evresinde ortaya ¢iktig
gosterilmistir. Bu durum &zellikle 1990’li yillardan baglayarak MKC
sonrasi sadece timor yatagini genis emniyetle isinlama yakalagim-
larini popdiler hale getirmistir. Akselere Parsiyel Meme isinlamasi
(APMI) olarak adlandirilan bu ydontemin en 6nemli avantaji toplam
tedavi stiresini kisitlamasi ve uzun RT sirasindaki barinma sorunu-
nu ortadan kaldirmasidir. Ginimiizde APMI icin Intertisyel veya
balon kateter ile implant seklinde brakiterapi (BRT), kalici intertis-
yel implant seklinde BRT, intraoperatif RT, 3 boyutlu konformal RT,
yogunluk ayarl RT ve proton demet tedavisi kullanilmaktadir. APMI
ve TMRT karsilastiran Macar calismasinda 258 hastada en az 2mm
emniyet siniri ile yapilan MKC sonrasi APMI veya TMI seklinde ran-
domizasyon yapilmig ve 7 yillik izlemde lokal rekiirrens agisindan
iki kol arasinda fark bulunmamistir. Bu calismayi izleyen faz Il ve
faz lll cahsmalarin erken sonuglar iyi secilmis olgularda APMI'nin
TMI yerini alabilecegini dusundirmektedir. GEC-ESTRO (Groupe
Européen de Curiethérapie-European Society for Therapeutic Ra-
diology and Oncology) 2010 yilinda APMI icin hastalar disuk risk,
orta risk ve yliksek risk olarak 3 gruba ayirmistir. Disuk risk grupta
>50y, Infiltratif duktal, tibiler, meddiller veya kolloid histoloji, <3
cm tumor, >2 mm cerrahi sinir, pNO, unisentrisitik-unifokal timorli
olgular bulunmaktadir. DKIS varlig, ekstensif intraduktal kompo-
nent, lenfovaskiiler yatak tutulumu, invaziv lobular kanser ve ne-
oadjuvan kemoterapi varligi bu grup icin kabul edilmezken, LKIS
varligi diistik risk grubu icin kontrendikasyon teskil etmemektedir.
GEC-ESTRO duisuk risk grubunda yer alan tiim 6zelliklere sahip has-
talara klinik calisma disinda APMI'nin TMI'na alternatif olarak sunul-
masini nermektedir.

GEC-ESTRO siniflamasinda orta risk grubunda dusuk risk grubun-
dan farkli olarak 40-50y, invaziv lobuler kanser, DKIS varligi, <2
mm cerrahi sinir, pPNmic-pN1a, multifokal olgular yer almakta ve
bu olgulara rutin APMI 6nerilmemektedir. Bu olgularin ancak kli-
nik calismalar kapsaminda APMI ile tedavi edilmesi 6nerilmektedir.
Yuksek risk grubunu ise <40y, pT2, pozitif cerrahi sinir, multisentrik,
multifokal timor, ekstensif intraduktal komponent, lenfovaskuler
yatak tutulumu ve neoadjuvan kemoterapi varligi olusturmaktadir.
Bu grup hastalarda hig bir kosulda APMI 6nerilmemektedir.
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Benzer bir rehber kilavuz American Society of Therapeutic Radiot-
herapy and Oncology (ASTRO) tarafindan yapilmis, ancak GEC-EST-
RO rehber kilavuzundan farkli olarak yas sinirt APMI uygun hastalar
icin=60y olarak belirlenmistir. ASTRO, 50 yas alti hastalari APMI icin
uygun gérmemektedir.

Sonug olarak olgumuz gerek histolojik taninin tiibiler olmasi, ge-
rekse timor buylkligld nedeni ile cok olumlu prognostik grupta
yer almaktadir. Ancak yasin 45 olmasi nedeni ile rutin pratik icin
APMI 6nerilemez. Ancak klinik calisma kapsaminda APMI koluna
alinabilir. Bu nedenle hastaya 6nerilecek yaklasim TMI olmalidir.
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4- Medikal Onkoloji: Prof. Dr. Niliifer Giiler (Hacettepe Univer-
sitesi, Tip Fakiiltesi, i¢ Hastaliklari Anabilim Dali, Tibbi Onko-
loji)

Tubdler karsinom (TK) tim invazif meme kanserlerinin %1-4'Gnu
olusturan spesifik bir alt gruptur (1). Tarama programlarinin kullanil-
digi Ulkelerde ise taramayla saptanan kanserlerin %9'unu TK olustur-
maktadir (2). Mamografik tarama serilerinde bu oran %27'ye kadar
cikabilmektedir (2).

Hastamizin biyopsisinde TK yaninda klasik tip lobiiler karsinoma
in situ (LKiS) mevcut. TK ile birlikte kolumnar hiicre degisiklikleri
(%93) ve , lobuler neoplazi (%35), dustik grade’li duktal karsinoma
in situ (DKIS) (%92) gériilebilmektedir. Yiiksek grade’li DKIS ile bir-
liktelik orani duigtiktiir (%1) (3).

TK dusiik grade’li luminal A tipi meme kanserlerinden ( ER ve/veya
PR pozitif; HER-2 negatif; Ki 67<%14) birisidir (misinéz ve kripri-
form tiplerle birlikte). Aksiller lenf bezi metastazi, lenfovaskdler
invazyon(LVi) orani cok dusiiktir. Saf TK ile grade 1 invazif duktal
kanserli hastalarin karsilastirmasinin yapildigi retrospektif bir ¢calis-
mada (102 TK ve 212 grade 1 invazif duktal kanserli hasta; ortanca
izlem suiresi 127 ay) TK'nin mamografik olarak daha iyi tanindig, or-
tanca timér capinin daha kiiciik oldugu ve daha az LVi gésterdigi
saptanmistir (3). Hastaliksiz sagkalim ve meme kanserine spesifik
sagkalim TK grubunda diger gruba gore anlamli olarak daha uzun
bulunmustur (sirasiyla p<.001 ve p=.003). TK'nin biyolojik davranisi
grade 1 invazif duktal karsinomdan daha iyidir (3).

Hastamizda da LVi negatif T1a bir TK mevcuttur. Saf TK'da uzak
metastaz ve 6lim riski hemen hi¢ beklenmez. Genelde beklenen
sagkalim genel popilasyonla aynidir (2, 3-5). Bes yillik hastaliksiz
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sagkalim %98.7'dir (5). Bu nedenle adjuvan tedavi énerilmeyebilir.
Bu taniyi almis olan bir hastada adjuvan tedavi karari icin Oncotype
Dx gerekmez.

TK tanili hastalarda diger memede %13-26 oraninda ikinci pri-
mer meme kanseri gorilebilir (6). Bu kanser daha yuiksek grade'li
ve daha kotl prognozlu olabilir. Hastamiza, patoloji raporundaki
LKiS varh@ ve ikinci primer meme kanseri riski nedeniyle prevantif
amach hormonal tedavi 6nerilebilir. Kullanma siiresi 5 yildir. Uzatil-
mis adjuvan tedaviye gerek yoktur.

Aile 6ykisiiniin olmamasi, yasi ve histolojik tip nedeniyle genetik
danisma gerekli degildir.
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