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OZET

Amag: Lokal ileri evre meme kanserinde neoadjuvan kemoterapi ile hasta-
lar meme koruyucu cerrahi olma sansini yakalayabilmektedir. Bu yazida lo-
kal ileri evre meme kanseri nedeni neoadjuvan kemoterapi sonrasi meme
koruyucu cerrahi,aksiler diseksiyon ve sentinel lenf nodu 6rneklemesi ya-
pilmis hastalarin sonuclar degerlendirilmistir.

Gereg¢ ve Yéntemler: Bu calismaya 2002-2009 yillari arasinda evre llIA
ve llIB lokal ileri evre meme kanserli 12 hasta alinmistir. Hastalara cerrahi
oncesi antrasiklin bazli kemoterapi rejimleri uygulanmistir. Level 2 aksiller
lenf nodu diseksiyonu 6ncesi sentinel lenf nodu drneklemesi, meme koru-
yucu cerrahi ve sonrasinda radyoterapi yapilmistir.

Bulgular: Hastalarin besi evre IlIA, altisi IIIB ve biri evre 1IIB idi.Hastalara
3-6 kir arasi FAC/FEC rejimleri uygulandi. 8 hastada kismi, 4'inde tam
yanit alindi. Aksiller diseksiyon yapilan hastalarin 5’'inde pozitif lenf nodu
gorildu. Lenf nodu ortanca degeri 12 (n:8-19) idi. Bes hastaya sentinel
lenf nodu 6rneklemesi yapildi.Bir hastada sentinel lenf nodu gérintile-
nemedi. Diseke edilen sentinel lenf nodu ortanca degeri 3,5 (n:3-4) idi.
Hicbir hastada lokoregional niiks gériilmedi. Hastalarin ortalama takip su-
resi 29.8 ay olup, ortanca takip suresi 16 (2-80) ay olarak tespit edildi. 12
hastanin 10'u yagamakta olup 2'si exitus oldu.

Sonug: Uygun hastalarda multidisipliner calisma ile neoadjuvan kemote-
rapi sonrasi lokal ileri evre meme kanserlerinde meme koruyucu cerrahi
ve sentinel lenf nodu yapilabilinir ve erken evre meme kanserinde oldugu
gibi kir sansi saglanabilir.

Anahtar Sézciikler: Meme kanseri, lokal ileri evre, meme koruyucu cerra-
hi, sentinel lenf nodu érneklemesi
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Giris

Meme kanseri kadinlarda en sik gorilen malignitedir. Ak-
ciger kanserinden sonra kansere bagli 6limlerde ikinci sirayi
olusturmaktadir. Meme kanserinin tedavi stratejisi hastaligin
evresine gore degismektedir. Cerrahi branslarin her dalinda
oldugu gibi minimal invazif ameliyat tekniklerine y&nelim
meme kanserinin cerrahi tedavisinde de radikal mastektomi-

ABSTRACT

Objective: Patients with locally advanced breast cancer may undergo
breast conserving surgery after neoadjuvant chemotherapy. The aim of
the study is to evaluate the results of locally advanced breast cancer pa-
tients who underwent breast conserving surgery, axillary dissection and
sentinel lymph node biopsy in a single center.

Material and Methods: 12 patients with locally advanced breast cancer
stage IlIA/IIIB were included in the study between 2002-2009. The pa-
tients were given anthracycline-based regimen before surgery. Patients
underwent breast conserving surgery, axillary dissection, and sentinel
lymph node biopsy followed by radiotherapy.

Results: There were five patients in stage IllA, six in stage IlIB, and one in
stage IlIC. Patients had received 3-6 regimen of FAC/FEC. Eight had par-
tial and four had complete response. Five positive axilla were detected.
The median value of the lymph nodes was 12 (n:8-19). Five patients un-
derwent sentinel lymph node biopsy. The biopsy has failed in one patient
and the median value of dissected sentinel node was 3.5 (n:3-4). Locore-
gional recurrence was not observed in any patients. The mean follow-up
of the patients was 29.8 months and median time was 16 (n:2-80) months.
Of the 12 patients 10 are alive and 2 were deceased.

Conclusion: In selected locally advanced patients, breast conserving sur-
gery and sentinel lymph node biopsy may be applied by a multidiscipli-
nary approach, and excellent success may be achieved in those patients
as in early breast cancer patients.

Key Words: Breast cancer, locally advanced stage, breast conserving sur-
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den meme koruyucu cerrahiye dogru kaymaktadir (1). Lokal
ileri evre meme kanseri (LIEMK) tim meme kanserlerinin or-
talama %20-25'ini olusturmaktadir. Genis bir hasta grubunu
iceren LIEMK'leri TNM 2003 siniflamasina gore evre Il B ve
tim evre Il timorleri igerir (2). LIEMK icin genel olarak ka-
bul géren tedavi modalitesi, loka-regional terapi dncesi sis-
temik tedavi uygulanmasidir (1, 3). Neoadjuvan kemoterapi
(NeoKT) uygulamasinin muhtemel yararlar arasinda timér
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evresini disirmek, inoperabl timori operabl kriterlerine ge-
tirmek, in vivo kemorezistansi degerlendirmek ve mikrome-
tastazlarin eradikasyonu saglamak gelir. LIEMK'li hastalarda
NeoKT uygulanmasinin avantajlarindan biri de mastektomiye
aday hastalarda timér capinin kiigilmesi sonucu meme koru-
yucu cerrahi olma sansinin yakalanmasidir (4). Bu yazinin amaci
tek merkezde lokal ileri evre meme kanseri nedeni ile NeoKT
sonrasi meme koruyucu cerrahi, aksiler diseksiyon ve sentinel
lenf nodu 6rneklemesi yapilmis hastalarin sonuglarinin deger-
lendirilmesidir.

Hastalar ve Yontem

Bu calisma 2002-2009 yillari arasinda Universite hastane-
miz Genel Cerrahi Anabilim Dalinda neoadjuvan kemoterapi
sonrasi meme koruyucu cerrahi yapilan evre IlIA ve IlIB lokal
ileri evre meme kanserli 12 hastayi icermektedir. Hasta bilgi-
leri hastalarin dosyalarindan ve hastane kayitlarindan retros-
pektif olarak toplanmistir. Histopatolojik olarak meme kanseri
tanisi konmus, klinik ve radyolojik olarak lokal ileri evre meme
kanseri tanisi alan, 70 yas alti, Karnofsky performans statusu
>%70 olan hastalar calismaya dahil edilirken, uzak metastaz
olan hastalar calismadan cikartildi. Meme kanseri tanisi ince
igne aspirasyon biyopsisi (I/AB), tru-cut biyopsi veya insizyonel
biyopsi ile yapildi. Hastalarin tedavi 6ncesi ayrintili anemnezle-
ri alindi ve fizik muayeneleri yapildi. Primer kemoterapi &ncesi
tim hastalara tam kan sayimi, rutin biyokimyasal tetkikler, ti-
mor belirtegleri, akciger grafisi, karin ultrasonografisi ve kemik
sintigrafisi cekildi. Ayrica hastalara meme ultrasonografisi, ma-
mografi ve klinik gereklilikte magnetik rezonans mamografisi
yapildi. Cerrahi 6ncesi antrasiklin bazli kemoterapi rejimleri
klinik yanrtina gére 3-6 kir arasi tim hastalara uygulandi. Ne-
oKT sonrasi klinik yanit fizik muayene, meme ultrasonografisi,
mamografi ve bazi hastalarda magnetik rezonans mamografi
ile degerlendirildi. Hastalarin meme lezyonlarinin lokalizasyon-
lart NeoKT 6ncesinde ve her kiir sonrasinda sematize edilerek
hasta dosyalarina tedavi protokoliine katilan doktorlar tara-
findan kaydedildi. Klinik yanit bes grup altinda toplandi. Tam
yanit (kTY) timorin muayenede saptanamamasi, kismi yanit
(kKY) timor capinin >%50'den fazla kigllmesi, mindr yanit
(kMY) timor capinin <%50'den fazla kigllmesi, stabil hastalik
(kSH) timér capinin dedismemesi ve prograsif hastalikta (kPH)
timoriin biyimeye devam ettigi durum olarak siniflandirild.
Tum hastalar genel anestezi altinda ameliyat edildi. Cerrahi
sinirlar palpe edilen kitleden makroskopik olarak 1 cm uzak
sekilde lumpektomi yapildi, ¢ikartilan piyes saat kadranlarina
gore ipek suturlerle isaretlendi. Kitle eksizyonu sonrasi timér
yatagi dort kadrana metalik klipslerle isaret konuldu. Klinik
muayenelerinde lenf nodu palpe edilmeyen hastalara Level 2
aksiller lenf nodu diseksiyonu 6ncesi mavi boya (metilen ma-
visi) ve gama probun birlikte kullanimi ile sentinel lenf nodu
orneklemesi (SLNB) yapildi. Cikartilan piyeslerde histopatolo-
jik inceleme, &strojen ve progesteron reseptor tayini yapildi.
Meme koruyucu cerrahi sonrasi memeye tanjansiyel alanlar-
dan 6 MV foton ile 50-50.4 Gy/25-28 fraksiyonda eksternal
radyoterapi ve ardindan timér yatagina yerlesim derinligine
gore 9-18 MeV elektron ile 10-16 Gy/5-8 fraksiyonda ek-doz,
periferik lenfatik bolgeyede (supraklavikiiler+aksilla) CO,, ile
50 Gy/25 fraksiyon radyoterapi uygulandi. Ostrojen ve/veya

progesteron reseptorl pozitif hastalara radyoterapi esliginde
hormonoterapi baslandi. Tim istatistiksel analizler SPSS 15.0
(SPSS, Inc, Chicago, IL) programi kullanilarak yapildi.

Bulgular

Bu calismaya 2002-2009 yillari arasinda LIEMK nedeni ile
NeoKT sonrasi MKC uygulanan 12 hasta dahil edildi. Hasta-
larin demografik verileri Tablo 1'de gosterilmistir. FAC (5-flo-
rourasil, 500 mg/m?; adriamisin, 50 mg/m?; siklofosfamid, 500
mg/m?) veya FEC (florourasil, 500 mg/m?; epirubisin, 80 mg/
m?; siklofosfamid, 500 mg/m?) rejimleri hastalarin 4'tne 3 kir
(%33), 1'ine 4 kir (%9) ve 7'sine 6 kir (%58) olarak uygulandi.
Tum hastalara NeoKT sonrasi MKC ve aksiler diseksiyon (AD)
yapildi. AD yapilan hastalarin 5'inde (%42) pozitif lenf nodu
gorildu. Diseke edilen lenf nodu ortanca degeri 12 (n:8-19)
ve bunlarin metastazik olanlarinin ortanca degeri 1 (n:1-19) idi.
Aksillasi pozitif olan hastalarin metastatik lenf nodu orani ise
%46 (%10-100) idi. Bes (%42) hastaya aksiller diseksiyon dnce-
si radyonklit ve mavi boya ile sentinel lenf nodu 6rneklemesi
yapildi. SLNB yapilan 5 hastanin 1‘inde (%20) lenf nodu goriin-
tiilenemedi. Ornekleme yapilan diger 4 hastanin diseke edi-

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri, tani yéntemleri,
klinik evreleri

Hasta Cinsiyeti
e Erkek 0 %0
e Kadin 12 %100
Yas 50.5 (33-68 yil)
Menapoz
® Pre 6
® Post 6
Menapoz yasi 48.6 (46-51)
Tumér lokalizasyonu
o Ust dis 10 %84
o Alt dig %16
Tani yontemi
*iiAB 1 %9
e Trucut %75
* insizyonel %16
Klinik evre (kemoterapi éncesi)
°|IB - -
e |lIA 5 %41
o |lIB 6 %50
e |lIC 1 %9
TNM (kemoterapi dncesi)
e T2N2MO 5 %41
e TANOMO 2 %16
e TANTMO 4 %34
e TAN2MO 1 %9
T: primer timord, N: lenf bezleri, M: metastaz
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len lenf nodu ortanca degeri 3.5 (n:3-4) idi. Sentinel lenf nodu
orneklemesi sonuglari Tablo 2'de gdsterilmistir. NeoKT sonra-
si hastalarin klinik ve radyolojik yanitlar, yapilan ameliyatlar,
klinik evreleri ve patoloji sonuglan Tablo 3'de gosterilmistir.
Tedavi protokoliine katilan hicbir hastada kemoterapiye veya
cerrahiye bagli major komplikasyon gorilmemistir. Hicbir has-
tada lokoregional niiks gérilmemistir. 1 hastada ameliyattan 8
ay sonra kemik ve karaciger, bir hastada ise 10 ay sonra beyin
metastazi gorilmustir. Metastaz sonrasi hastalar ortalama 7,5
ay yasamislardir. LIEMK nedeni ile NeoKT sonrasi MKC yapi-
lan 12 hastanin 10'u (%84) yasamakta olup 2'si exitus olmustur
(%16). Hastalarin ortalama takip siresi 29.8 ay olup, ortanca
takip siresi 16 (2-80) ay olarak tespit edildi. Ortalama genel
sag kalim ve hastaliksiz siiresi (genel sag kalim: 16+ ay, hasta-
liksiz sag kalim:11+ ay; aralik: 20-80+) hastalarin %83'linlin sag
olmasi nedeni ile hesaplanamadi.

Tablo 2. Hastalarin aksiller diseksiyonu ve sentinel lenf
nodu 6rneklemesi verileri

Hasta No Aksiller lenf Pozitif lenf Sentinel lenf Pozitif lenf
nod sayisi nodsayisi nodsayisi nod sayisi

1 10 1 3 1

2 8 6 0 0

3 15 3 3 3

4 12 3 3 3

5 13 0 4 0

Tablo 3. Hastalarin neoadjuvan kemoterapi sonrasi klinik
yanitlari, yapilan ameliyatlar, klinik evreleri, patoloji sonuglari

Hastalarin neoadjuvan
kemoterapiye yanitlari
Tam yanit % 33
e Kismi yanit 8 % 66
® Minor yanit - -
e Stabil hastalik - -
® Prograsif hastalik - -
Klinik evre (kemoterapi sonrasi)
o | 5 %42
o lIA %42
°|IB %16
Yapilan Ameliyat
e MKC+AD 12 %100
e MKC+AD+SLNB %41
Patoloji
e invazif duktal karsinom 11 %92
e invazif lobuler karsinom 1 %8
Reseptor pozitifligi
» Ostrogen 10 %83
® Progestron 9 %75
MKC: meme koruyucu cerrahi, AD: aksiller diseksiyon, SLNB: sentinel lenf
nodu érneklemesi

Tartisma

Son yiizyllda meme kanseri cerrahisi onkoloji prensipleri
ve protokollerindeki gelismelere paralel olarak Halsted yén-
temlerinden biyuk degisiklikler gostermis, tibbin her dalinda
oldugu gibi meme cerrahisinde de minimal invazif girigimler
ve meme koruyucu cerrahi metotlar populerize olmustur. Bir-
cok calisma ile meme koruyucu cerrahi yéntemler daha radikal
olan mastektomili protokollerle karsilastirilmis ve aralarinda
anlamli fark olmadigi gosterilmistir (5-7). Meme cerrahisi lze-
rine yogunlasmis kliniklerde meme koruyucu cerrahi yapilma
orani erken evre meme timorlerinde %90 oranlarina kadar
ulagsmakta ve givenle yapilmaktadir (8, 9). LIEMK tiim meme
kanseri hastalarin yaklasik %20-25'ini olusturmakla beraber
gelismis Ulkelerde hastalarin bilinglenmesi ve tarama ma-
magrofilerinin artmasi nedeni ile gérilme sikligi azalmaktadir.
Amerika Ulusal Kanser Enstitisi survilans, epidemiyoloji ve
sonu¢ programi (SEER) verilerine gére Amerika toplumunda
tani aninda meme kanserlerinin %7'si evre lll timdordir. Bu
oran diizenli mamografi cekilen topluluklarda %5'e kadar diis-
mektedir (10). LIEMK'de ilk tedavi yontemi olarak mastektomi
denenmistir. Daha sonralar sadece radyoterapi yapiimis fakat
cerrahi tedavideki benzer sekilde ylksek niks ve 6lim oranlari
gorilmustur. Ayrica gogus duvari fibrozisi, brakiyal pleksopati,
lenf 6dem, cilt Ulser ve nekrozlarn gibi komplikasyonlar olmasi
Uzerine radyoterapi de primer tedavi metodu olarak terk edil-
mistir (11, 12). De Lena ve ark.’lan (13) 1978'de T3b-T4 110
meme kanseri kadinda adriamisin+vinkristin kombinasyonu
iceren tedavi protokolinl primer radyoterapi ile tedavi edilen
grupla karsilastirmiglardir. Kombine tedavi grubunda primer
radyoterapiye oranla daha uzun olmak tizere 3 yillik sag kalim-
da anlamli sonuglar elde etmislerdir. Bu ¢alisma sonrasinda ya-
pilan tedavi protokolleri ile giiniimiizde LIEMK'de kabul géren
tedavi metodolojisi sistemik kemoterapi, cerrahi ve sonrasinda
radyoterapiyi icerir (11). Kemoterapinin cerrahi tedavi éncesi
yapilmasinin damarlar intakt iken ilag uygulanmasi, tedavinin
in vivo degerlendirilebilmesi, kemoterapinin biyolojik etkile-
rinin gézlenebilmesi, timdr evresinin dusurilmesi, inoperabl
timori operabl hale getirilmesi, mikrometastazlarin eradikas-
yonun saglanmasi, mastektomiye aday hastalarda timér ca-
pinin kigllmesi sonucu meme koruyucu cerrahi olma sansini
yakalamalari gibi avantajlan mevcutken patolojik prognostik
faktorlerden olan metastatik aksiller lenf nodu sayisinin bili-
nememesi ve timor capindaki degisikliklere neden olmasi ise
dezavantajlandir (3, 4, 13, 14). Meme kanserinde meme ko-
ruyucu cerrahi icin onkolojik gtivenlik prensipleri bircok calis-
ma ile gésterilmis olup LIEMK'de de kriterler aynidir (15-18).
Bildirilen serilerde NeoKT sonrasi MKC yapabilme oranlarinin
%17 ile %85 arasinda degismesinin temel nedeni hastalarin
kemoterapiye yaniti ile dogru orantili olup tedavi éncesi has-
ta segimi énemli rol oynar (19). Multisentrik timér ve primer
timérden uzak malign gérinimliu diffiz mikrokalsifikasyonlar
varligi, KT sonrasi 5 cm’den biylk timor sebat etmesi, rezi-
duel cilt 6demi, direkt cilt tutulumu, gégus duvarina fiksasyon
ve radyoterapi yapilamayacak olmasi NeoKT sonrasi MKC icin
kontrendikasyon olusturur (19, 20). Calismamizda hicbir hasta-
da KT sonrasi 5 cm’den biyik timér bulanmadigi gibi rezidi
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cilt 6demi, tutulumu veya gogus duvarina fiske timéor de bu-
lunmamaktaydi. NeoKT sonrasi timér yaniti ve MKC olabilme
ihtimalini degerlendiren nomogram M.D. Anderson Kanser
Merkezi, Curie ve Gustave Roussy enstitilerinin yaptiklar mul-
tisentrik calismada ortaya koymuglardir (21). Yazarlar bu no-
mogramda web bazli bir arayliz olusturmuslardir. Preoperatif
kemoterapi rejimi, yas, TNM siniflandirmasi, timor capi, histo-
lojik tip, histolojik grad, 6strojen reseptér durumu, multisent-
rite kriterlerine gére patolojik tam yanit alabilme, 3 cm altinda
rezidl timér kalmasi ve MKC yapabilme olasiliklari hesaplana-
bilmektedir. Bu calisma tedavi protokoli 6nermemekte fakat
mevcut tedaviler sonucu klinisyenlere tedavi stratejileri olus-
turmada yardimci olmaktadir. Bu ve benzeri algoritmalara ve
onkolojik giivenlik prensiplerine uyum tedavi sonrasi niiks ve
metastazi etkileyen en dnemli kriterlerdendir. National Surgi-
cal Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP) B-18 calismasi
neoadjuvan kemoterapi ile adjuvan kemoterapiyi karsilastiran
en genis seri olup neoadjuvan kemoterapi tedavi sonrasinda
timor kugulmesi sonucu giivenli MKC yapilabilecegdini goster-
mistir (22). NSABP B-18 ve Curie enstitistinin Group B calis-
malarinda NeoKT sonrasi MKC yapilan hastalarda ipsilateral
timor niiks orani 5 yillik takiplerde %16 olarak bildirilmistir
(22, 23). Bu orani Bonadonna ve ark.’lari (24) %7, Chen (25) %6
olarak verilmistir. Kendi serimizde en uzun takip edilen hasta
7 yil izlenmis olup ipsilateral timor niks orani %0'dir. Serimi-
zin az sayida olmasina ragmen tedaviye katilan klinikler arasi
uyum, uygun hasta sec¢imi ve hastalarin kemoterapiye iyi yaniti
sonrasi uygun cerrahi yapilmasi lokal nikstin neden olmadigini
agikladigini diistinmekteyiz. Takipler boyunca 2 (%16) hasta-
mizda metastaz gorulmesi ise literatir verileri ile uyumludur.
Sadetzki ve ark.'lar (4) evre Il ve Ill LIEMK'li hastada yap-
tiklar calismalarinda kemoterapi sonrasi timér gapinin uygun
MKC yapmada énemli oldugunu ortaya koymuslardir. Machi-
avelli ve ark.’lari (26) ise 1989-1995 yillari arasinda calismala-
rinda NeoKT sonrasi mastektomi piyeslerini incelemislerdir.
FAC rejimi sonrasi modifiye radikal mastektomi yaptiklari 148
LIEMK hastasini iceren seride 11 (%8) hastada patolojik tam
yanit, 88 (%63) hastada kismi yanit, 37 (%26) hastada stabil ve
4 (%3) hastada progresyon tespit etmislerdir. Yazarlar primer
timoriin kemoterapiye yanitinin univarite analizlerde hastalik-
siz sag kalim ve toplam sag kalimla kuvvetli iligkisi oldugunu
bildirmiglerdir. Bizde kendi serimizde 4 (%33) hastada pato-
lojik tam yanit alirken geri kalan 8 (%66) hastada kismi yanit
elde ettik. Patolojik tam yanit alinan hastalarin Ggtinde aksil-
lada metastatik lenf nodu tespit edilmedi. Erken evre meme
kanserinde lumpektomi icin timor cevresinde 2 mm guvenli
sinir cerrahi agidan temiz kabul edilse de NeoKT sonrasi MKC
yapilacak LIEMK'i icin bu konu tartismalidir. Kabul géren gériis
kemoterapi sonrasinda kiigllen timor gevresinde 1 ¢cm salim
doku kalmasidir. Kemoterapiye tam yanit veren timorlerde
lumpektomi icin cerrahi oryantasyonu saglamak amaci ile tu-
moér lojuna metalik klip konmasi, primer timérin izdigiminin
meme cildine cizilmesi veya her kemoterapi rejiminden sonra
lezyonun kaydedilmesi gibi yontemler 6nerilmistir (1). Biz de
kendi vakalarimizda her kemoterapi sonrasi lezyon 6zellikleri-
ni tedaviye katilan doktorlar tarafindan fizik muayene yaparak
hasta dosyalarina kaydettik ve klinik gereklilikte MRI ile timor
kigulmesini takip ettik. Tam yanit elde edilen vakalarda lezyon

kadranini, kismi yanit elde edilenlerde ise palpe edilen timor
etrafini 1 cm icine alacak sekilde rezeksiyon yaptik ve patolo-
ji incelemesi sonrasinda reeksizyon yapacak hastamiz olmadi.
NeoKT aksiller lenf nodlarinda metastatik tutulum degisikligi
yapmasi dezavantaj olarak gosterilmektedir. Bu konuda birgok
tartisma devam etmekte olsa da McCready ve ark.’lari (27) ke-
moterapi sonrasi nodal tutulumun yine de prognostik énemini
korudugunu savunmuslardir. Yazarlar 136 T3/T4 ve N2/N3 Li-
EMK hastasina 6 kiir FAC rejimi uygulamislar ve kemoterapi
sonrasi aksiller lenf nodlarinda tutulum pozitif olan hastalara
gore aksillasi negatif olan hastalarin sonuglarinin mikemme-
le yakin oldugunu bildirmislerdir. Diger bir calismada Kilbri-
de ve ark.'lar (28) NeoKT &ncesi aksiller evrelemenin niks
ve surviye katkisini aragtirmiglardir. 1996-2006 yillar arasinda
161 LIEMK hastasini dahil ettikleri calismalarinda KT énce ve
sonrasinda hastalarin klinikopatolojik verilerini incelemisler ve
definitif meme cerrahisi esnasinda aksiller diseksiyon yapmis-
lardir. Hastalarin tani aninda primer timér boyutu ortalama 45
mm olarak bulunmustur. NeoKT &ncesi aksillasi pozitif olan 65
(%57) hastanin neoadjuvan tedavi sonrasi yanit %90.6 (tam ya-
nit: %23) olarak gézlemlenmistir. NeoKT sonrasi timor boyutu
ortalama 10.5 mm olarak &l¢llmustir. Yazarlar ortalama 38.1
aylik takip sonucu %21.7 hastada niks gérmuslerdir. NeoKT
oncesi aksiller durumun ve aksillanin KT'ye yanitinin tedavideki
basarisizlikla kuvvetli iligkisi oldugunu dne stirmislerdir. Bu go-
ris dogrultusunda NeoKT o6ncesi aksiller durumun degerlen-
dirilmesi amaci ile USG, ince igne aspirasyon veya sentinel lenf
nod biyopsisi yapilmasi gerektigini kuvvetle 6nermislerdir. KT
sonrasi aksillanin yanitinin %11-60 arasinda dedgistigini ifade
eden Cox ve ark.'lan (29) yaptiklar calismalarinda KT oncesi
aksiler tutulum olan 36 hastanin tedavi sonucu aksiler diseksi-
yon materyallerinde tutulmus lenf nodu olmadigini bildirmis-
lerdir. Bu hastalarin takiplerinde aksiler tutulumun geriledigi
vakalarda nlks ve uzak metastazin da anlamli olarak dusik
oldugunu gdstermislerdir. Yazarlar KT sonucu aksillanin eradi-
kasyonun toplam ve hastaliksiz sag kalimda dnemli prognostik
éneme sahip oldugunu savunmuslardir. LIEMK'de kemoterapi
oncesi sentinel lenf nodu érneklemesi yapilmasini savunan bir
diger calismada tedavi 6ncesi negatif sentinel nodu olan has-
talarin tedavi sonucu aksiler diseksiyonunda metastatik lenf
nodu tespit edilmemistir (30). NeoKT 6ncesi aksiller tutulum
hakkinda bilgi sahibi olmanin diger bir avantaji ise aksillanin
isinlanmasina karar verebilmesidir. Bircok yazar NeoKT ile ak-
siller lenf nodlarinda tutulumun gerileyebilecegini ve gerilemis
aksillaya RT uygulanmamasinin niikst artiracagini savunmakta-
dir (28). NeoKT 6ncesi SLNB yapmanin dezavantaji ise ek cer-
rahi islem sonucu kemoterapiye daha geg¢ baslanmasi olarak
gosterilmistir (31). Biz ¢alismamizda NeoKT 6ncesi SLNB yap-
mamakla beraber aksiller diseksiyon éncesi 5 hastada SLNB
yaptik. Bir hastada sentinel nod gérintilemesi yapilamamasi-
na ragmen diger hastalardaki 6rnekleme aksiller durumu dog-
ru gostermekteydi.

Sonug
Hastalarin bilinglenmesi ve tarama mamografilerinin siklas-

masi sonucu meme kanseri daha erken evrelerde yakalanma-
sina ragmen lokal ileri evre meme kanseri yiiksek niks orani

141



142

Sezer ve ark.

Lokal ileri Evre Meme Kanserlerinde Meme Koruyucu Cerrahi ve Sentinel Lenf Nodu Orneklemesi

Balkan Med J
2011; 28: 138-42

ve kisa survi nedeni ile tim diinyada onkolojik cerrahi igin hala
onemli bir sorun olarak devam etmektedir. Kemoterapi, cerra-
hi, radyoterapi kombinasyonun uygulanmasi sonucu lokal ileri
evre meme kanserlerinde kir sansi yakalanmis ve bu hastala-
rin retrospektif incelenmesi sonucu meme koruyucu cerrahi ve
sentinel lenf nodu yapilma kapisi acilmistir. Medikal onkolog,
radyasyon onkologu, radyolog ve cerrahtan olusan onkocerra-
hi ekibinin uyum icinde ¢alismasi sonucu lokal ileri evre meme
kanserinde erken evre meme kanserinde oldugu gibi kir san-
si saglanabilir. Yapilan ¢alismalar ve kendi klinik tecriibemiz
isiginda hasta bazli ve dogru hasta se¢imi ile tedavi stratejisi
belirlenerek lokal ileri evre meme kanserinde neoadjuvan ke-
moterapi sonucu meme koruyucu cerrahi yapilabilecegi géru-
stindeyiz. Kisith sayida yaptigimiz sentinel lenf nodu 6rnekle-
mesindeki dogruluk oranlari ve literatirde verilen sonuglarin
lokal ileri evre meme kanserinde de aksiller diseksiyondan
sentinel lenf nodu &6rneklemesine dogru giivenle gidebilme
yolunu agacagini distinmekteyiz.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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