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OZET

Meme kanseri tanili postoperatif adjuvan radyoterapi uygulanan olgularda
gec yan etkilerin LENT / SOMA skalasina gére degerlendiriimesi
Dr. Halil SAGINC

Meme kanseri tanisi ile postoperatif adjuvan radyoterapi uygulanan olgularda
gec yan etkilerin LENT/SOMA skalasina gbére degerlendirilerek yasam

kalitesinin arttirlmasi amaclanmistir.

1994 - 2010 yillan arasinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon
Onkolojisi Bélimi’'nde  radyoterapi uygulandiktan sonra 6 ay ve Uzerinde
izlenen meme kanserli 156 olguda meme operasyonu, aksilla operasyonu,
aksilla diseke edilen lenf nodu sayisi, menapoz durumu , diabet , yas ,
obesite , tedavi cihazi , hormonoterapi , evre , kemoterapi ve radyoterapi
dozu gibi faktorlerin ge¢ yan etkilere etkisi kikare testi ile analiz yapilarak

istatistiksel agidan arastiriimistir.

Olgularin medyan yasi 52 (aralik: 23 - 84) ’ dir. Meme operasyonu
yapilmayan sadece 1 olgu olup mastektomi 78 olguya , meme koruyucu
cerrahi 68 olguya uygulanmistir. Aksilla disseksiyonu yapilan 99 , sentinel /
nonsentinel lenf bezi biopsisi uygulanan 28 , aksiller diseksiyon ve sentinel
lenf bezi biyopsisi yapilan 15 ve diseksiyon yapilmayan 14 olgu mevcuttur.
Disseksiyon yapilan olgularda c¢ikarilan lenf bezi sayisi medyan 14 ' dir.
Radyoterapi 62 olguda yalniz meme - gégus duvarina, 94 olguda meme -
g6gus duvari ve periferik lenfatiklere yénelik uygulanmis, 31 olguda Co - 60
tedavi cihazi, 125 olguda lineer akselator kullaniimistir. Kemoterapi 107

olguda, hormonoterapi ise 130 olguda uygulanmistir.



Calismamizin sonucuna gore radyoterapi ile ilgili ge¢ yan etkiler meme
operasyonu, aksilla operasyonu, aksilladan diseke edilen lenf nodu sayisi,
meme /goégus duvari sahasina supra ve aksilla sahasinin eklenmesi, tedavi
cihazi, evre, kemoterapi, radyoterapi dozu gibi birgok faktorden
etkilenmektedir. Yan etki gelisimine neden olan faktdrlerin bilinmesi ve tedavi

sirasinda g6zonunde bulundurulmasi yasam kalitesini arttiracaktir.

Anahtar Kelimeler: Meme Kanseri , Postoperatif adjuvan radyoterapi , LENT /
SOMA skalasi , Geg yan etkiler



SUMMARY
Evaluation of late side effects with LENT / SOMA scale after postoperative

adjuvant radiotherapy in patients with breast cancer
Dr. Halil SAGINC

Late side effects of postoperative adjuvant radiotherapy in patients with
breast cancer are evaulated with LENT / SOMA scale and we aimed to

increase the quality of life in this retrospective study.

156 patients with breast cancer who were treated with radiotherapy
during 1994 and 2010, followed six months and up at the Department of
Radiation Oncology Ege University Faculty of Medicine were included in our
study. Factors effecting late side effects such as type of breast surgery,
axillary surgery, the number of axillary lymph nodes dissected, menopausal
status, diabetes, age, obesity, treatment device, hormonal stage,
chemotherapy and radiotherapy dose in patients were investigated

statistically. Statistical analysis were done with chi-square test.

Median age was 52 (range: 23-84). One case has not gone surgery , 78
cases had total mastectomy and 68 cases had breast conserving surgery .
99 cases had axillary dissection, 28 had sentinel / nonsentinel lymph node
biopsy , 15 cases had axillary dissection and sentinel lymph node biopsy and
14 cases did not have axillary disectio n and / or sentinel lymph node biopsy .
The median number of lymph nodes was 14 . 62 cases had received
radiotherapy alone to the breast or the chest wall, 94 cases had received
radiotherapy to the breast or the chest wall and peripheral lymphatics. 31
cases had been treated with Co - 60 , 125 cases had been treated with
linear accelerator . Chemotherapy was given t0107 cases and , hormonal

therapy was applied to 130 cases.



Xi

Late side effects of radiotherapy are influenced by many factors such as
the type of breast surgery, axillary surgery, number of lymph nodes dissected
from the axilla, breast / chest wall treatment area and wheather
supraclavicular and axillar treatment volume had been added , type of
radiotherapy machine, stage, chemotherapy, dose of radiotherapy
treatment according to this study. Known factors which lead to the
development of side effects and taken into consideration during treatment

improve the quality of life .

Key words: Breast cancer, postoperative adjuvant radiotherapy, LENT /
SOMA scale, late side effects



1. GIRIS VE AMAG

Meme kanseri kadinlarda en sik gorulen kanserdir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde 2005 yilinda 211240 yeni hastaya tani konulmus, 40410 hasta
meme kanserinden oOlmustir (1). Tdrkiye Cumhuriyeti Saglhk Bakanligi
Kanserle Savas Dairesi' nin 1996 vyili verilerine gére meme kanseri
kadinlarda % 23,3 ile birinci sirada yer almaktadir ve 1996- 1997 yillarinda
kadinlarda mortalitesi en ylksek kanser turli akciger kanserinden sonra
meme kanseridir (2). Meme kanseri kadinlarda kansere bagh 6lim nedenleri
siralamasinda akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer almaktadir (3).
Meme kanserine bagl dlumlerde son zamanlarda azalma mevcuttur. Bunun
nedenleri tarama metotlarinin basariyla uygulanmasi, sistemik tedavideki
yenilikler ve radyasyon onkolojisindeki gelismeler sonucunda kardiyak

Olumlerin azalmasina bagli olarak uzun sureli sagkalimin artmasidir.

Meme kanserinin tedavisinde radyoterapi primer ve adjuvan tedavi olarak
onemlidir. Radyoterapi iyi ve dogru bir teknik ile uygulandiginda sadece lokal
bdlgesel kontrolu degil, sagkalimi da olumlu olarak etkilemektedir (4).
Adjuvan tedaviler sonrasinda nukslerin dortte Ugu ilk bes yilda ortaya
cikmaktadir. Meme kanserli hastalarda lokal bdélgesel yinelemeyi arttirdigi
ispatlanmis risk faktoérleri mevcuttur. Bu faktorler; timor, hasta ve tedavi

Ozellikleriyle iliskili olarak gruplandiriimaktadir. Timére ait faktérler arasinda,



tumorun lokalizasyonu, tumor ¢api, aksiller metastaz durumu, histolojik gradi,
koruyucu cerrahi yapilmissa ekstensif intraduktal komponent varhgi,
multisentrisite, biyolojik marker’lar (6strojen ve progesteron reseptorleri, her 2
/ neu varligi, BRCA-1 ve BRCA-2 v.b.) sayilmaktadir. Hastaya ait faktorler ise
yas, menopoz durumu, aile hikayesi, menars yasi, menopoz yasl, laktasyon
ve dogum sayisidir. Tedaviyle iligkili faktorler ise cerrahinin sekli, cerrahi

sinirlarin durumu, radyoterapinin kalitesi ve sistemik tedavilerin varhgidir.

Lokal ve bolgesel radyoterapinin meme koruyucu cerrahi veya mastektomi
sonrasi lokal kontrol ve sagkalimi arttirdigini bildiren randomize g¢alismalar ve
meta- analizler mevcuttur (5) . EBCTCG’nin ( Early Breast Cancer Trialists'
Collaborative Group ) 2005 yili meta-analizinde radyoterapinin izole lokal
ndksleri 10 yilda % 30, meme kanserinden 6lumleri 15 yilda % 5 oraninda
azalttigi rapor edilmistir (6) . Mastektomi sonrasinda aksillasi pozitif yineleme
riski yiksek olan hasta grubunda radyoterapi izole lokal yinelemeleri % 17

oraninda azaltmaktadir (7).

NSABP B- 06 (National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project),
EORTC (European Organization for Research and Treatment of Cancer) ve
diger bazi merkezlerdeki c¢alismalar, meme kanserinde genis tumor

eksizyonu, aksilla diseksiyonu ve radyoterapinin erken sonuglarinin lokal



kontroll saglamada radikal mastektomiye esdeger oldugunu gostermistir. Bu
nedenle, evre |, | meme kanserinde meme koruyucu tedavi tercih edilen bir
tedavi olmustur.

Aksilla diseksiyonununa bagl yan etkilerin artmasi (kol 6demi, omuz
hareketi kisitlihgi ve deformitesi, kol kuvvet azlig1 ve uyusukluk ) sentinal lenf
nodull biyopsisi uygulamasini arttirmistir. 5 ml “isosulfan blue” boyasi tumaér
cevresine verilerek, tumoérin lenf akimini aksillaya tasiyan maviye boyanmis
lenf kanali ve lenf nodlli (sentinel lenf nodull) bulunarak, bunlarin patolojik
muayenesi yapilabilmektedir. Eger sentinel noddl timdr hicrelerini igeriyorsa
aksilla pozitif, igermiyorsa aksilla negatif kabul edilmektedir. Bu ydntem
yaklasik % 93 dogru sonug vermektedir. Sentinel lenf nodull biopsisi, timor
cevresine radioaktif koloid madde verilerek de yapilmaktadir (lenfosintigrafi) .
Lenfosintigrafinin basarili uygulama orani % 92, prediktif digeri % 100 olarak
verilmektedir. Ozellikle kiigiik timdrii olan ( < 1 cm ) olgularda aksillada
metastaz olasihigr % 3 ile % 27 arasinda verilmektedir. Bu olgularin timuane
aksiller diseksiyon yapilacak olursa,bunlarin % 73 ile % 97’ si gereksiz bir
aksilla diseksiyonu ameliyati gecirmis olacaktir. Bu nedenle isosulfan blue ve
radyoaktif kolloid ile yapilacak olan sentinel nodul biyopsisi bitliin hastalara
aksilla diseksiyonu gereksinimini ortadan kaldiracaktir. Sentinel lenf nodulu
biyopsisi icin mavi boya ve / veya radyokolloid injeksiyonu; peritimdral

intraparankimal, subareolar, intradermal veya intratimoéral olarak da



yapilmaktadir. Burada memenin deri ve parankiminin ayni ektodermal orijinli
olmasinin injeksiyon yerinin farkli olmasina ragmen, lenfatik drenajin ayni

lenf noduline (nodullerine) olacagini gostermektedir (8).

Bizim calismamizda meme kanseri tanisi ile postoperatif adjuvan
radyoterapi uygulanan olgularda ge¢ yan etkiler degerlendirilerek yasam
kalitesinin arttirilmasi  amaclanmistir. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dal’’ nda 1994 - 2010 yillar arasinda
postoperatif radyoterapi sonrasi 6 ay ve Uzerinde izlenen meme kanserli 156
olgunun LENT / SOMA ge¢ yan etki degerlendirme sistemine gbre ge¢ yan
etkileri sorgulanmis, meme operasyonu, aksilla operasyonu, aksiller diseke
edilen lenf nodu sayisi, menapoz durumu, diabet, yas, obesite, tedavi cihazi,
hormonoterapi, evre, kemoterapi, radyoterapi dozu, radyoterapi sahasi gibi
degiskenler goz onlune alinarak kikare analizi ile istatistiksel anlamlilik

yénidnden arastiriimistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Anatomi

Matir kadin memesi, superiorda ikinci ya da dgluncu kostalar
seviyesinden, inferiorda altinci ya da yedinci kostalar seviyesindeki meme alti
kiviimina kadar uzanir. Lateralinde, anterior ya da mid aksiller cizgi,
medialinde sternumun lateral siniri yer alir. Meme, tubuloalveolar tipte
glandular doku iceren 15- 20 adet lobdan olusur. Loblar arasinda bulunan
fibr6z bag dokusu destek gorevi gorlrken, yag dokusu bosluklari doldurur.
Superfisyel fasyanin yilzeyel tabakasindan, yani hipodermisten meme
parenkimine dogru uzanan fibréz bag dokusu kalinlasmalarina Cooper
ligamentleri adi verilir. Loblarin her biri 2- 4 mm caplh birer laktifer duktus ile
sonlanir. Bunlar meme basinda 0,4- 0,7 mm ¢aph birer orifise agilirlar. Her bir
duktus areola altinda dilate bir boltim icerir. Bunlara laktifer sintis adi verilir.
Laktifer duktuslar dallanarak subsegmental ve terminal duktuslara
donusdrler. Terminal duktuslar gevsek bir bag dokusu stroma ile, memenin
fonksiyonel Unitesi olan loblller ise yogun kollajenéz bir stroma ile
cevrelenmislerdir. Memenin fonksiyonel olarak en aktif bélimi olan terminal
duktal lobdler tnite (TDLU) kisa bir terminal duktus béliminden ve asinlsten

(alveol) meydana gelir.



2.2 Memenin lenfatik drenaiji
Aksiller Drenaj

Memenin lenfatik drenaj sisteminin izledigi primer yol aksiller lenf
gangliyonlarindan gecer. Aksiller lenf gangliyonlari alti grubta incelenir.

1. Aksiller ven grubu (lateral grup): Aksiller venin medial ve posteriorunda
yerlesim gdésteren 4 - 6 adet lenf gangliyonundan olusur. Ust ekstremiteden
gelen lenf drenajinin blyuk bdlima bu gangliyonlara olur.

2. Eksternal mammaryan grup (anterior ya da pektoral grup): 4- 5 lenf
gangliyonundan olusan bu grup pektoral minér kasinin alt sinirt boyunca
lateral torasik damarlara yakin olarak yerlesim gosterir. Lenf akimi bu lenf
gangliyonlarindan santral ya da subklavikuler lenf gangliyonlarina dogrudur.

3. Skapular grup (posterior ya da subskapular grup): Skapulanin lateral
sinirt boyunca, aksillanin posterior duvarinda yerlesen ve 6 - 7 lenf
gangliyonundan olusan bu grup, boyun, omuz ve gdvdenin posterior kisminin
lenfatik drenajini saglar.

4. Santral grup: Bu grup 3 - 4 lenf gangliyonundan olusur. Genelde
pektoralis mindr kasinin posteriorunda yer alir. Diger U¢ grubtan ve direk

olarak memeden lenf akimini alir.

5. Subklavikuler grup (apikal grup): Pektoralis minér kasinin Gst sinirinin

posteriorundaki 6 - 12 adet lenf gangliyonundan olusan bu grup, aksiller



venin mediali boyunca aksilla apeksine kadar uzanir. Bu gangliyonlardan
cikan lenfatik damarlar birleserek subklavian trunkusu olustururlar.

6. interpektoral grup (Rotter grubu): Pektoralis major ve mindr kaslar
arasinda 1 - 4 adet kiguk lenf gangliyonundan olusan bu grubtan c¢ikan

lenfatikler santral ve subklavikuler lenf gangliyonlarina giderler.

Aksiller lenf gangliyonlari, anatomik olarak, pektoralis mindr kasina gore
yerlesimlerine bakilarak G¢ gruba ayrilirlar. Pektoralis mindr kasinin alt
sinirinin lateralinde ya da inferiorunda yer alan lenf gangliyonlari Level |
olarak adlandirilirlar. Bu gruba eksternal, mammaryan, aksiller ven ve
skapuler lenf gangliyonu gruplari girer. Pektoralis mindér kasinin
posteriorunda yerlesen gangliyonlar Level Il grubu olup, bu grup santral ve
bir kisim subklavikuler lenf gangliyonu grubunu icerir. Level Ill lenf
gangliyonlari pektoralis mindr kasinin Ust sinirinin  superiorunda ve
medialinde yer alirlar ve subklavikuler lenf gangliyonu grubunu kapsarlar.

Aksiller level I, 11, 11l sekil 1° de gosterilmistir.



lewvel 111

T he grouping of axillary mnodes

Sekil 1. Aksiller lenf nodu seviyeleri

internal mammaryan drenaj

internal mammaryan lenf gangliyonlari, toraks én duvarinda, ikinci- altinci
interkostal araliklara denk gelen parasternal bdlgede yerlesim goésteren lenf
gangliyonlaridir. Bunlar daha ¢ok memenin santral ve medial kesimlerinden
drenaj alirlar. Bu lenf gangliyonlarindan gelen lenfatik akim aksillada,

subklavikller (apikal; Level lll) lenf gangliyonu grubunda sonlanir (9) .

2.3 Evreleme

Son yillarda tarama amacli mamografik tetkiklerin yaygin uygulanmasi,
sentinel lenf nodu disseksiyonu tekniklerinin ve molekiler tani yéntemlerinin
gelistirimesi invaziv meme kanserlerinin giderek daha erken evrelerde

saptanmasina yol acmistir. Ayrica infraklavikiler, supraklavikiler ve internal



mammaryan lenf nodlari ile ilgili artan deneyimler bu konudaki eski yargilarin

sorgulanmasina neden olmustur.

Meme kanserinin dogal seyrinde go6zlenen bu degisimler evreleme
sisteminde de yenilik gereksinimini dogurmustur. Bu gereksinim
dogrultusunda olusturulan Meme Kanseri Calisma Grubu iki yilhk galismanin
sonucunda yeni bir evreleme yolundaki c¢alismalarini tamamlamis ve
Amerikan Birlesik Kanser Komitesine sunmustur. Yeni evreleme sisteminde
de kanita dayali bulgulara yer verilmis ve klinik konsensusun olusabilecegi
ortak bir zemin saglanmaya c¢alisiimistir. 2002 yilinda yeni evreleme sistemi

uygulanmaya baslanmis 2009 yilinda en son versiyonu yayinlanmistir.

Evrelemede American Joint Committee on Cancer (AJCC)’in Timor, Nod,
Metastaz (TNM) siniflamasi kullaniimaktadir (10) . T; timér blyUklGgunu, N;

bdlgesel lenf bezlerinin tutulumunu, M; ise uzak metastazlari gdsterir.
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Primer timor

Klinik ve patolojik siniflamasi aynidir.

Tx: Degerlendirilemeyen primer tUmor

TO: Primer timore ait bulgu yok

Tis: In situ karsinom

Tis (DCIS): Duktal karsinom in situ

Tis (LCIS): Lobuler karsinom in situ

Tis (Paget): Meme basinin paget hastaligi (primer baska timor yok)

T1: En blylk ¢capi < 2,0 cm timor

T1mic: En buyUk ¢api < 0,1 cm mikroinvazif timor

T1a: Tumor capi > 0,1 cm, ancak < 0,5 cm

T1b: Timor capt > 0,5 cm, ancak < 1,0 cm

T1c: Tumor ¢apl > 1,0 cm, ancak < 2,0 cm

T2: TUumor ¢apr > 2,0 cm, ancak < 5,0 cm

T3: Tumor ¢apr > 5,0 cm

T4: Asagida belirtilen dokulara direkt yayilimi olan herhangi buyuklikte timaér
T4a: Pektoralis major kasi disinda gogus duvarina yayilim

T4b: Odem, peaudorange, cilt llserasyonu, ayni memede satellit cilt
nodulleri

T4c: T4a ve T4b

T4d: inflamatuar karsinom
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Bolgesel lenf nodlari

Klinik siniflandirma: Klinik ve radyolojik bulgulara gére siniflandiriimistir.

Nx: Daha 6nce cgikarildigi i¢cin degerlendirilemeyen nodal tutulum

NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1: Hareketli, ipsilateral bolgesel lenf nodu metastazi

N2: Komsu dokulara yapisik ipsilateral aksiller lenf nodu metastazi veya
aksiller metastaz olmaksizin klinik veya radyolojik olarak (lenfosintigrafi disi)
gérilebilen ipsilateral internal mammaryan (iM) nodal metastaz

N2a: Komsu dokulara yapisik ipsilateral aksiller lenf nodu metastazi

N2b: Aksiller metastaz olmaksizin klinik veya radyolojik olarak gérulebilen
ipsilateral IM nodal metastaz

N3: ipsilateral infraklavikiiler lenf nodu metastazi veya klinik + radyolojik
olarak (lenfosintigrafi disi) gériilebilen ipsilateral IM nodal metastaz + aksiller
lenf nodu metastazi veya supraklavikuler lenf nodu metastazi

N3a: ipsilateral infraklavikiiler lenf nodu metastazi + aksiller lenf nodu
metastazi

N3b: Klinik + radyolojik olarak (lenfosintigrafi disi) gériilebilen ipsilateral iM
nodal metastaz + aksiller lenf nodu metastazi

N3c: Supraklavikiler lenf nodu metastazi
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Patolojik siniflandirma: Patolojik bulgulara gére siniflandiriimistir.

pNx: Degerlendirilemeyen bdélgesel lenf nodlari

pNO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok

pN1: 1- 3 aksiller lenf nodu tutulumu ve/veya klinik veya radyolojik olarak
gériintiilenemeyen ancak sentinel biyopside saptanan IM lenf nodunda
mikrometastaz

pN1a: 1- 3 aksiller lenf nodu tutulumu

pN1b: Klinik veya radyolojik olarak gorintilenemeyen ancak sentinel
biyopside saptanan internal mammaryan lenf nodunda mikrometastaz

pN1c: 1- 3 aksiller lenf nodu tutulumu ve klinik veya radyolojik olarak
goéruntilenemeyen ancak sentinel biyopside saptanan im lenf nodunda

mikrometastaz

PN2: 4- 9 aksiller lenf nodu metastazi veya aksiller tutulum olmaksizin im lenf
nodlarinda klinik + radyolojik (lenfosintigrafi disi) gorilebilen tutulum
pN2a: 4- 9 aksiller lenf nodu metastazi, en kiguk timor infiltrasyon alani >

2,0 mm
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pN2b: Aksiller tutulum olmaksizin im lenf nodlarinda klinik + radyolojik

(lenfosintigrafi disi) olarak belirgin olan tutulum

pPN3: 10 veya daha fazla aksiller lenf nodu metastazi veya infraklavikuler lenf
nodu metastazi veya klinik + radyolojik (lenfosintigrafi disi) olarak belirgin im
lenf nodu metastazi + en az 1 aksiller lenf nodu metastazi veya sentinel
biyopsi ile tanisi konan mikroskopik im lenf nodu metastazi + 3’ten fazla
aksiller lenf nodu metastazi

pN3a: 10 veya daha fazla aksiller lenf nodu metastazi, en kiiguk timor
infiltrasyon alani > 2,0 mm veya infraklavikuler lenf nodu metastazi

pN3b: Klinik + radyolojik (lenfosintigrafi disi) olarak belirgin IM lenf nodu
metastazi + en az 1 aksiller lenf nodu metastazi veya sentinel biyopsi
iletanisi konan mikroskopik IM lenf nodu metastazi + 3’ten fazla aksiller lenf
nodu metastazi

pN3c: Supraklavikiler lenf nodu metastazi

Uzak Metastazlar
Mx: Degerlendirilemeyen uzak metastaz
MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz var



TNM meme kanseri evreleme

Evre 0

Evre |

Evre lIA

Evre |IB

Evre lIIA

Evre IlIB

Tis NO MO

T1* NO MO

TO N1 MO

T1* N1 MO

T2 NO MO

T2 N1 MO

T3 NO MO

TO N2 MO

T1* N2 MO

T2 N2 MO

T3 N1 MO

T3 N2 MO

T4 NO MO

T4 N1 MO
T4 N2 MO
Evre llIC Herhangi bir T N3 MO

Evre IV Herhangi bir T herhangi bir N M1

*T1 ve T1 mikrometastazi igerir (10).

14



15

2.4 Histopatolojik siniflama
Meme kanserinin histopatolojik siniflamasi tablo 1’de gdsterilmistir.

Tablo 1. (AJCC) Meme Kanserinin Histopatolojik Siniflamasi

Histopatolojik Siniflama

in situ Karsinomlar
Lobdler in situ
Duktal in situ

Paget hastaligi

invasiv Karsinomlar
Duktal
inflamatuvar
Medullar
Misin6z
Papiller (predominant mikropapiller patern)
Tabdler
Lobdler
Paget hastalgi
Andiferansiye
Skuamoz hucreli
Adenoid kistik
Sekretuvar

Kribriform

2.5 Risk faktoérleri

Meme kanserinde risk faktorleri tablo 2 ’ de verilmistir (11).



Tablo 2. Kadinlarda Meme Kanserinde Risk Faktorleri
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Risk Faktérler Risk Kategorisi Karsilagtirma Kategorisi
Risk Faktérleri
ileri Yas 50'den Yasl 50'den Geng
Cografya Kuzey Amerika veya IAsya veya Afrika

Kuzeydogu Avrupa

Germ Mutasyon Durumu

BRCA1 veya BRCA2

mutasyonlar

BRCA1 veya BRCA2

mutasyon yok

Kisisel Meme karsinom Oykiisii

invasiv Meme karsinom

Oykiisii

invaziv Meme karsinom
Oykiisii Yok

G06gUs alanina yiksek radyasyon

maruziyeti

Go6gus alanina yliksek

radyasyon maruziyeti

Radyasyon maruziyet

yok

IMeme biyopsisisinde atipik hiperplazi

atipik hiperplazi var

Hiperplazi yok

Sitolojik Bulgular ( ince igne

aspirasyon ; Meme aspirasyon sivisi)

Atipili profilerasyon

IAnormallik yok

Ailesel meme kanseri durumu

Bir veya daha fazla

yakininda meme kanseri var

Meme kanserli yakini

yok

Erken menar;j

12 yas 6ncesi menarj

14 yas sonrasi menarj

Ge¢ menapoz

55 yas sonrasi menapoz

55 yas 6ncesi menapoz

ilk dogumun ileri yasta olmasi

ilk dogum 30 yasindan sonra

ik dogum 20

yasindandnce

Cocuk sahibi degil

Cocuk sahibi degil

Bir veya daha fazla

cocuk

IMenapozda hormonoterapi

kullaniimasi

Menapoz sonrasi

hormonoterapi

Menapoz sonrasi

hormonoterapi yok

[Menapoz sonrasi obesite

Menapoz sonrasi obesite

Menapoz sonrasi

obesite yok

[Diger risk faktérleri

Dogum kontrol hapi kullaniimasi

Dogum kontrol hapi

kullanmis

Hic kullanmamis

Uzun boy

175 cm Ustu

160 cm alti

Duizenli alkol tiiketimi

Duzenli alkol tiketimi

Duizenli alkol tliketimi

yok

Emzirmek

Emzirme yok

1 yildan fazla emzirme

Postmenapozal beden kitle indeksi

YUksek BMI

Diisiik BMI
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Meme kanserinde olasi risk faktorleri tablo 3 ' de verilmistir.

Tablo 3. Kadinlarda Meme Kanserinde Olasi Risk Faktorleri

Risk Faktérler Risk Kategorisi Karsilagtirma

Kategorisi

Mamaogramlarda ylksek Mamaogramlarda ylksek dansite Dusuk
dansite olmasi dansite

olmasi

Yiksek sosyo ekonomik durum Yiksek sosyo ekonomik durum Duslk sosyo
ekonomik

durum

Fiziksel aktivite Disik Yiksek

Beslenme Faktorleri Yiksek yag, Dusk lifli diyet Dustk yag,
Yiksek yagh

diyet

2.6 Prognostik faktorler
Aksiller nod tutulumu

Aksiller nodlar meme icin major drenaj bélgesidir. Aksiller nod negatif, 1-
3, 4 ve daha fazla olanlar degerlendirildiginde tutulan nod sayisi hastaligin
prognozu ile iliskilidir (12). En édnemli iki prognostik faktor timaor biydklugu ve
aksiler lenf nodu tutulumudur. Sagkalim oranlari timoér bayUkIigiu 5 cm ve 5
cm’den buyuk ve aksiller lenf nodu pozitifse % 45,5, tumoér buyudklugu 2 cm’

den kuguk ve aksiler tutulum negatifse % 96,3’ dur (13).
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Mikrometastaz

Deneyimli ellerde yanlis negatif sentinel lenf oranlari (<% 10) disuk olup,
sentinel lenf nodu negatif hastalarin prognozu aksiller diseksiyon negatif
hastalara benzerdir. Sentinel nod pozitif hastalarin blylk c¢ogunlugunda
prognoz aksilla sayisina gére olacagindan aksiller diseksiyona tamamlanir

(14).

Hansen ve ark. tarafindan 696 kadinda sentinel lenf nodu
degerlendirildi. Otuzsekiz ay ortalama izlem yapilan bu ¢alismada sentinel
nod metastazi (< 2 mm veya > 2 mm) dnemli bir prognostik faktor olarak
bulundu. Ancak gercek nod negatif ve sadece IHK pozitif olgular arasinda

hastaliksiz sagkalim veya genel sagkalim acisindan fark yoktu (15).

Histolojik tip

invaziv lobiiler kanserden daha fazla siklikla invaziv duktal kanser gordlir.
invaziv lobller kanser invaziv duktal kanserden daha iyi prognoza sahiptir
(16) . SEER program ile 158621 invaziv ve 10639 in situ olgu timoér alt
tiplerine gore degerlendirildi. % 67,5 ile en sik invaziv duktal, % 6,3 ile ikinci
siklikta invaziv lobller, % 2,8 ile tglnclU siklikta meddller, % 2,2 musindz
(kolloid), % 0,9 papiller, % 0,7 tubuler, % 0,5 inflamatuar karsinom ve % 1,1

Paget hastaligi bulunmustur. Bes yillik sagkalimlar ise bu alt tiplere goére
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sirasl ile %79, %84, %82, %95, %95 , %96 , % 18 ve paget hastaliginda

%79’ dur (17).

invaziv lobiiler karsinomlarda kontralateral nilks siktir. Karsi memenin
yakin izlemi gereklidir. invaziv lobiler karsinom 40 yasin Ustiinde invaziv
duktal karsinomdan daha sik gériliir (18). invaziv lobiiler karsinom agresif,
multisentrik ve uzak metastaz egilimlidir. ER pozitifligi invaviz duktal

karsinomdan daha siktir. ilk mamografide siklikla gériinmez.

Tuabdller karsinomlar agresif olmayan blUylme paternine ve iyi prognoza
sahiptir. Medullar kanserlerin prognozu diger meme kanserlerinden daha
iyidir. Medullar karsinom gen¢ kadinlarda ve BRCA 1 pozitifligi olanlarda
daha fazla siklikla goérulidr. Musin6z karsinom semptomlarin sudresiyle iliskili
olarak daha yasl kadinlarda gorulir. Yavas buylr ve aksiller lenf nodu
metastazi disik sikliktadir. Sagkalimi iDK’dan daha iyidir. Tubuler, musinéz
ve papiller kanserlerin prognozlari daha iyidir ve aksiller lenf nodu metastazi

daha azdir. inflamatuar karsinom ise en kétii prognoza sahip olan tiptir (19).

Tumor buyuklugu
Klinik meme kanseri tanili kadinlarda yas, timor buydklagua, aksiller lenf

nodu tutulumu, grad meme kanseri O6lUm riskini arttirmistir. TUmor capi
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tutulan aksiller lenf nodu sayisi ile korelasyon gostermekle birlikte bagimsiz

olarak da énemli bir prognostik faktérdir (20, 21, 22, 23 ).

TUumobr gradi

Meme kanserinde en énemli prognostik faktorlerden biri olan histolojik
grade tumorin biyolojik 6zelliklerini, morfolojik degerlendirmesini ve meme
kanserlerinin klinik davranisi ile ilgili dnemli bilgiler elde edilmesini saglar.
Genom mikroarray tabanli ekspresyon profil calismalari meme kanseri
biyolojisinin ¢esitli karekteristiklerinin ¢ézilmesini ve histolojik gradin timaor
davranisini belirlemede ©6nemli olduguna yonelik daha fazla kanit
saglamistir(24). Nukleer grad tumérin cekirdek Ozelliklerini ve atipi
derecesini yansitir. Histolojik grad hulcresel ve dokuyla iliskili kriterlere
dayandidi i¢in, nikleer graddan daha guvenilir bir prognostik faktér olarak
kabul edilmektedir, fakat nikleer gradi sitolojik érneklerde de degerlendirme
sansli vardir. En sik kullanilan gradlama sistemleri Scarff- Bloom-Richardson
(SBR) siniflamasi ve Fisher’ in nukleer gradlama sistemidir, ancak ¢ogu
zaman bunlarin modifiye sekilleri kullaniimaktadir (25, 26). Meme timorleri
tubul olusturma, hicrelerin gaplari, nikleus gapi, hiperkromatizm derecesi ve
mitoz sayisina dayanarak Ug¢ histolojik dereceye ayrilir. Grade | iyi, grade |l

orta ve grade lll kbt derecede diferansiye olmus timéorleri tanimlar (27) .
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Lenfovaskiiler ve perinéral invazyon

Lenfatik vaskuler invazyon lenf nodu pozitifligini arttirici bir risk faktériudur.
LVI operabl meme kanseri igin gugli bir prognostik faktordar. Lenf nodu
negatif olgularda LVI kotd prognozun ve oOlum riskinin yuksek bir
belirleyicisidir. Perindral invazyon da c¢ogunlukla lenfatik invazyonla birlikte
bulunur (28). Lenfovaskller invazyon (LVI) meme kanserinde  kotu
prognostik bir 6zelliktir. Perindral invazyon (PNI) invaziv meme kanserinde
lenfovaskiler invazyondan 10 kez daha az ortaya ¢ikan ve olduk¢a nadir
gorulen bir histolojik 6zelliktir.  Perinéral invazyon yuksek T evresi,
yuksek timoér gradi (HG / NG) ve lenfovaskiler invazyon ile iliskili

bulunmustur (29).

Ostrojen ve progesteron reseptorleri

Meme kanserinde steroid reseptdor durumu tedavi kararlarini vermede
kullaniimaktadir.

Knigh ve ark. (30) 1977 yilinda erken meme kanserinde 0&strojen
reseptérinin (ER) erken niks acgisindan bagimsiz prognostik 6nem
tasidigini bildirdiler. Daha uzun takipli blylk galismalarda ER (+) hastalarda
hastaliksiz sagkalimin ER (-) hastalara gére daha uzun oldugu goésterilmis

olup, San Antonio ve NSABP verilerine gore hastaliksiz sagkalim avantaji 5
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yilda % 10dur (31). Cesitli c¢alhsmalarda hormon reseptéorleri  pozitif

hastalarda daha fazla sagkalim orani (32, 33) oldugu gosterilmistir.

Crowe ve ark.(34) tarafindan modifiye radikal mastektomi ile
tedavi edilen meme kanserli 1392 hasta ¢alismaya alindi. 1063 hastada (%
76,4) ER pozitif olarak bulundu. ER pozitif olanlarda 10 yillik genel sagkalim
orani (% 65,9) ER negatif timord olanlardan (% 56) daha (p= 0,0001)
iyidir. ER ve Pr pozitif timoérlerde hormon tedavisinin yarari buylkken
hormon reseptorleri negatif olan hastalarda sadece kuguk bir olasiliktir (35,
36).

DNA ploidi indeksi

Meme kanserinde en ¢ok DNA degerlerinin bir bimodal dagihmi goéralir.

DNA ploidi dusik dereceli timorlerde diploid ve yuksek dereceli timoérlerde

anoploid (37) olmak Uizere nikleer derece ile iliskilidir.

HER-2 /neu

HER-2 / neu proto-onkogen (c-erb B-2) proteinin asiri ekspresyonu
tumorin agrevasyonu ile ve nod negatif hastalar arasinda degisken
prognostik olmakla birlikte nod pozitif hastalarda hastaliksiz sagkalim

azalmasi ile iliskilidir (38).
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P 53 gen

P 53 tumor supresor geni hucre dongusu duzenlenmesinde ve DNA
tamirinde 6nemli oldugu, ayni zamanda iyonlastirici radyasyon (39, 40)
tarafindan apoptozis induksiyonunu dizenledigi dustnulmektedir. P 53 en sik
sporadik meme kanserinde mutasyona ugramistir. Bu gen degisiklikleri 192
olgunun 43’Unde (% 22) tespit edilmistir. P53 mutasyonlari gen¢ kadinlarda
(p = 0,002) ve afrika kdkenli amerikal kadinlarda (p =0,04) ve ER (p =0,03),
PR (p =0.04) dustk veya her ikisi disuk olanlarda daha sik bulundu
(p = 0,06). Meme kanseri olan 843 olguda p53 gen mutasyonlari (tibdler,
musindz, papiller ve invaziv kribriform tipleri) disuk dereceli karsinomlarda
bulunamadi, ancak ILK % 4,2 (6/140 olgu), yiiksek dereceli IDK % 15,5
(99/640 olgu) ve saf meduller karsinom % 50 (5/10 olgu) olarak bulundu (41).
Primer invaziv meme kanseri olan 156 olgulu baska bir ¢alismada p53
proteini ekspresyonu niks ve sagkalim igin guvenilir ve bagimsiz bir
belirleyici olarak bulundu (42).
TUmor yerlesimi

Medialde bulunan timorlerin lateralde yerlesmis timodrlerden daha kotu
prognoza sahip oldugunu bildiren bazi kanitlar vardir. Gaffney ve arkadaslari
tarafindan SEER veritabanli 45880 olgunun analizinde i¢ kadranda yerlesimli

meme kanserinin dis kadrandaki timoére gore spesifik sagkalim igin 1,27
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ve genel sagkalim igin 1,11 oldugunu go6sterdi. Her ikisi de ¢ok degiskenli

analizde anlamliydi (43).

Proliferatif indeksleri / S — faz / timidin etiketleme indeksi

Bir timorin proliferatif indekslerinin uzak metastaz ve sagkalim ile iliskili
oldugu gosterilmistir. En yaygin olarak proliferatif indeks S-faz (SPF), TLI
(Timidin etiketleme indeksi), mitotik indeks, Ki-67, PCNA (prolifere hicre
nikleer antijen ) bulunur. Retrospektif analizler TLI’ in tim&r boyutu, steroid
reseptorleri, p53 ve Bcl-2 protein ekspresyonundan bagimsiz bir prognostik
goOsterge oldugunu goéstermistir. Hasta yasi ve tUmor boyutu ile birlikte TLI
lokal veya uzak metastaz ( 44 ) icin farkli risk seviyelerindeki hastalari

belirlemek icin yapabilmektedir.

Gebelik

Kroman ve ark. ( 45 ) primer meme kanseri olan 10703 kadinda toplam
parite ve ilk dogumdaki yasinin prognostik etkisi arastiriimistir. Yas ve
tumaorian evresi belirlendikten sonra degerlendirildiginde gebeliklerin sayisinin
higbir prognostik degeri yoktu. Ancak 20 ve 29 yas arasi ilk dogumunu yapan
kadinlarin 20 yasindan 6nce ilk dogumunu yapan kadinlara gére 6lum riski
onemli dlgtide azalir (20 ile 24 yasinda, RR = 0.88; 25 ile 29 yil, RR = 0.80).

Diger prognostik faktorler yas, genetik profil, irk, obesite, sigaradir.



25

2.7 Meme kanseri tedavi yonetimi

invaziv meme kanserinin tedavisi klinikk muayene ve timériin patolojik
Ozellikleri, hastanin (menopozal durum) yas durumu, bazi biyolojik prognostik
faktorler, hastanin psikolojik profil ve tercihine gére multidisipliner bir tedavi
uygulanmalidir. Cerrahi, medikal ve radyasyon onkolojisi meme kanseri
tedavisinde birincil olmasina ragmen genellikle tanisal radyoloji ve patoloji
verilerine bagli genetik danismanlik, sosyal hizmetler, hemsirelik gibi destek

hizmetlerini icerir.

Meme kanserinin cerrahi yonetimi

Erken evre operabl meme kanseri olan hastalarin cerrahi tedavisinde
primer tumor ve bolgesel lenfatikler ele alinmalidir. Primer timore
mastektomi veya lumpektomi, nodal bolgeye aksiller lenf nodu diseksiyonu
veya sentinel lenf nodu biyopsisi uygulanmalidir. Meme cerrahisi tedavisi
radikal mastektomi, genisletilmis radikal mastektomi, modifiye radikal
mastektomi, basit mastektomi (total mastektomi), deri koruyucu mastektomi
ve meme basi koruyucu mastektomidir. Parsiyel mastektomi, lumpektomi,

tylectomy ve kadranektomi meme koruyucu cerrahidir.



26

Radikal mastektomi
Tam meme parankim dokusu, pektoralis major, aksiller |, Il lenf nodlari

birlikte ¢ikarilir.

Genisletilmis radikal mastektomi
Meme ve pektoral major kasi, aksiller level I, I, mammarya interna lenf

nodlari da i¢ine alinarak yapilmaktadir. Aksilla level 11l eklenebilir.

Modifiye radikal mastektomi

Tumora iceren meme ile birlikte, pektoralis mindér kasi c¢ikarilarak
aksillanin I, Il dizeyinde lenf nodu diseksiyonu yapilmaktadir. Radikal
mastektomiden farkli olarak pektoralis major kasi yerinde birakilmaktadir.
Modifiye radikal mastektomi klinik lenf nodlari pozitif veya lokal ileri hastalikta

standart tedavidir.

Total mastektomi

Meme basi, areola, meme cildinin bir kismi, meme dokusunun tamami ve
pektoralis major kasinin fasiasinin gikartilmasi basit veya total mastektomidir.
Aksiller lenf nodlarini icermez. Meme korumasi yapilamayan klinik T1 veya
T2 NO evre igin total mastektomi sentinal lenf nodu diseksiyon ile birlikte

tercih edilir.
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Cilt koruyucu mastektomi

Cilt koruyucu mastektomi az bir cilt kaybi ile standart bir mastektomidir.
Meme rekonstriksiyonu planlandiginda genellikle bu cerrahi ydntemi
uygulanir. Tum meme dokusu c¢ikartiimakla birlikte derinin korunmasi

kozmetik ve rekonstriktif avantajlar saglamaktadir.

Meme basi koruyucu mastektomi
Meme koruyucu mastektomiden farki meme basi ve / veya areolasi

korunmus olmasidir. Rutin kanser hastalarinda kullaniimaz.

Lumpektomi

Erken evre meme kanserinin tedavisinde meme rezeksiyonunun
genisligiyle ilgili yeterli tanimlamalar bulunmamaktadir. Rezeksiyon boyutunu
arttirmak lokal nuks riskini azaltmakla beraber kozmetik sonug¢ Uzerinde
olumsuz bir etkiye sahip olabilir. Mikroskobik negatif sinir elde etmek igin
genis lokal eksizyon ile segmental mastektomi veya kadranektomi tercih

edilir. Lumpektomi operasyonu sekil 2 de gdosterilmistir.
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Tumor (mass)

A. Incision

B. Excision

Sekil 2. Lumpektomi operasyonu

Erken evre hastalikta meme koruyucu cerrahi ve mastektomi segimi

Erken evre meme kanserinde meme koruyucu cerrahi (MKC) veya
mastektomi secenekleri vardir. Hastalarin meme koruyucu cerrahi igin
kriterleri sagladigi glvence altina alinmalh ve mevcut tibbi kanitlarin
varhginda her iki cerrahi esdeger uzun sureli sagkalim oranlar
gOstermektedir. Modifiye radikal mastektomi yaygin supheli
mikrokalsifikasyon, reeksizyona ragmen yaygin pozitif sinirlarin varhginda,
klinik ve radyolojik olarak belirgin hastalik olanlarda koti kozmetik sonug
durumunda ve radyoterapi istemeyen bazi hastalarda tercih edilebilir. ideal
olarak meme koruyucu tedavi uygun olsa bile mastektomi kisisel olarak tercih

edilebilir.
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Aksiller lenf diigtimleri cerrahi tedavisi

Aksiller lenf nodu diseksiyonu veya sentinel lenf nodu biyopsisi erken evre
meme kanseri olan kadinlarin gogunlugu i¢in evreleme surecinin standart bir
bilesenidir. Tam aksiller diseksiyonun roli gelismesine ragmen, ginumuizde

sentinel lenf nodlari pozitif ise tam aksiller diseksiyona tamamlanir ( 46 ).

Meme kanserinin sistemik tedavisi

Sistemik tedavi erken evre nod negatif meme kanserinde ileri evre
hastaliktaki gibi temel bir bilesendir. Hormonal tedavi, sitotoksik kemoterapi,
biyolojik tedaviler rutin olarak erken evre meme kanserli hastalarda
kullaniimaktadir. Meme kanserinin tum evrelerinde sistemik tedavi nuks ve

mortalitenin rolatif riskini azaltigr gosterilmistir (47).

Lokal ileri evre meme kanseri tedavi yonetimi

Lokal ileri evre meme kanserinde tum hastaligin ortadan kaldiriimasi;
lokal , bélgesel ve uzak hastalik niksinin dnlenmesi amaciyla multimodalite
tedavi gerekir. Kemoterapi, cerrahi ve radyoterapiyi iceren kombine tedavi
kullanilir. Ayrica ER pozitif hastalik hormonal tedavi ve HER2 / neu pozitif
hastalik trastuzumab ile tedavi edilmelidir. Multimodulite tedavi lokal ileri
meme kanserinde prognozu iyilestirmistir. Kemoterapi oncesi donemde

tedavi edilen lokal ileri hastaligi olan olgularin prognozu sadece % 25 ( 48,
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49, 50 ) ve 5 yillik sagkalim oranlari ¢ok kétuydd. Daha sonra  yapilan
calismalarda 5 yillik sagkalim evre Il A igin % 80, evre Il B igin % 45 olarak
bildirildi (51). Ulusal veri tabani galismalarinda da genel sagkalimi iyilestirdigi

bildirilmistir.

Kemoterapi

Yakin vyillarda antrasiklinli kemoterapi standart olarak kullanilirken
taksanlarin eklenmesi ile kemoterapide ilerlemeler olmustur. Antrasiklin
kemoterapi sonrasi adjuvan taksanlarin yararini en 6nemli U¢ calisma
CALGB 9344/ intergrup 0148 calismasi ( 52 ) , NSABP B-28 calismasi ( 53 )
ve BCIRG 001 calismasi ( 54 ) gostermistir. Bu calismalarda antrasiklin
kemoterapi sonrasi taksanlarin meme kanserinin adjuvan tedavisinde niks
riskinde ek bir azalma sagladigini géstermistir. Bu bireysel ¢alisma sonuglari
meme kanserinde adjuvan taksan calismalari meta- analizlerinde de
gosterildi. Bu analizlerde hastaliksiz sagkalim ve genel sagkalimin iyilestigi
g6raldu ( 55 ). Taksanlar meme kanserinin adjuvan tedavisinde
onemli bir kemoterapi ajani oldu. AC (doksorubisin, siklofosfamid), paklitaksel
ile yapilan CALGB 9741 / intergrup ¢alismasinda yogun doz tedavisi sonucu

hastaliksiz sagkalim % 75’ den % 82’ e yukseldigi goruldu.
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Neoadjuvan Kemoterapi
Evre Il meme kanserinde ve secilmis evre Il meme kanserinde

kullaniimaktadir.

Bellon ve ark. ( 56 ) 'nin 2005 yilinda yayinlanan ¢alismasinda kemoterapi
ve radyoterapi siralamasinin 5 ve 10 yillik hastaliksiz ve genel sagkalimda

anlamli bir fark yaratmadigi rapor edilmistir.

Hormonoterapi

Ostrojen ve progesteron reseptérii pozitif olan invazif meme kanserli
hastalarda, hastanin yasindan, lenf nodu durumundan veya adjuvan
kemoterapi uygulanacak olup olmamasindan bagimsiz olarak adjuvan
endokrin tedavi dusunutlmelidir ( 57 ). Kemoterapiye ek olarak hormon
tedavisi, hormon tedavisi ER veya PR pozitif hastali§i olan tim hastalar icin
endikedir. Kemoterapi sonrasi over fonksiyonu devam eden premenopozal
kadinlarda tamoksifen verilmelidir. Tamoksifen 0Ostrojen reseptorlerine
baglanir ve Ostrojenin baglanmasini yarisma yoluyla
engeller. Postmenopozal kadinlarda aromataz inhibitéri kullanimi uygundur.
Dogrudan timor hicreleri Uzerindeki Ostrojen reseptérini bloke eden
tamoksifenin aksine, aromataz inhibitérleri adrenal testosteron benzeri

hormonlarin dstrojene donlsimu engelleyerek yarar saglar ( 58 ).
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Anastrozolun ATAC galismasi ile (Arimidex R, Tamoxifen, Alone or in
Combination Trial = ATAC Trial) hormon reseptorl pozitif meme kanserli
postmenopozal kadinlarin adjuvan endokrin tedavisinde, tamoksifene veya
tamoksifen ve anastrozol kombinasyonuna Ustin oldugu gosterilmistir ( 59 ).
BIG- 98 calismasinda ardisik tedavi kollarindaki hastalarin tedavilerinin
yalnizca ilk iki yilinin dahil edildigi erken bir analizde, tek basina tamoksifenle
tek basina letrozol karsilastinimistir. Bu analize 8010 kadin dahil edilmis,
hastaliksiz sagkalim letrozolle tedavi edilen kadinlarda Gstin bulunmustur.
Genel sagkalimda bir fark gézlenmemistir.

Guncellestirilen analizde (ASCO 2009) 2 yil letrozol sonrasi 3 vyil
tamoksifen kullanimi lokal niks icin sadece tamoksifene goére daha Ustilin
bulunmustur. 2 yil tamoksifen sonrasi letrozol kullanimi ise sadece letrozole
goére daha koétu sonug vermistir. 5 yil letrozol kullanimi 5 yil tamoksifene gére
daha iyi sonuc vermistir. Kardiyovaskuler yan etkiler benzer bulunmustur
( letrozol % 4,8; tmx % 4,7). Derece 3 - 5 kardiyak yan etkilerin insidansi ise
letrozol kolunda fazla; tromboembolik olay insidansi ve derece 3-5

tromboembolik olaylar tamoksifen kolunda daha fazla gértlmastir ( 60, 61 ).
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2.8 Radyasyon tedavi tekniklerinde hedef tanimlar

Mastektomi sonrasi radyoterapi tedavisinde goégus duvari ve diseke
edilmeyen aksiller apeks / supraklavikiler fossayl da kapsayacak sekilde
lenfatikler tedavi sahasina alinir. Gégus duvari rekirren hastaligin en sik
gérdldugu yer olup radyoterapi goérmeyen mastektomi ile tedavi edilen
hastalarin dortte Ugu ile Ugte ikisinde lokal ve bolgesel nuks
gorilmektedir. Evre Ill hastalikta ( T4, T3 N1, patolojik N2 veya N3 hastalik )
olan olgularda aksiller apeks / supraklavikiler fossanin klinik olarak anlaml
bir rekUrrens risk tasimaktadir. Mastektomi ve kemoterapi ile tedavi sonrasi
radyoterapi almayan 1000' den fazla olgu ile yapilan bir calismada dort veya
daha fazla lenf nodu pozitif olanlar i¢in aksiller apeks / supraklavikiler
fossada rekurrens 10 yillik risk % 14 ile % 19, pozitif buyuk lenf nodu veya 2
mm Uzerinde ekstrakapsuler uzanim olanlarda % 20’dir. Diseke level | veya Il
olan olgularda aksilla radyoterapi etkisi daha az belirgindir. Ayni ¢alismada
tum hastalarda aksiller lenf nodu diseksiyonu ( lenf nodlarinin ortalama sayisi
17 ) standart olarak uygulanmis olup 10 yillik lokal bélgesel niiks riski sadece
% 3’ dur ( 62 ). Buna karsilik Danimarka g¢alismasinda mastektomi sonrasi
radyoterapi almayanlarda % 43 aksiller lokal boélgesel niks goérildi. Bu
calismada yuksek niks oraninin nedeni aksiller level | veya Il diseksiyonun

daha az (¢ikarilan lenf nodlarinin ortalama sayisi yedi ) lenf nodu diseksiyonu
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olarak dusunuldi ve mastektomi sonrasi radyoterapi icin aksilla level | ve Il
hedef alanina alinmasi onerildi ( 64 ). Mastektomi sonrasi radyoterapi ile
tedavi edilen internal mamaria lenf nodlar tedavisi tartismalidir ve devam
eden faz Il galismalarin konusudur. Klinik ileri evre hastalikta mastektomi
sonrasi mammarya interna lenf nodunda % 35 ile % 50 mikroskopik
hastalik bulundu ( 65, 66 ). Mammarya internanin hedef volim igine alinmasi
ile sagkalim avantaji randomize c¢alismalarda gosterilmistir (67, 68, 69 ).
Mammarya interna lenf nodlarinin hedef volime dahil edilmesi géguls
duvarinin daha genis olarak kapsamasini saglar. Radyoterapi evre Il meme
kanseri olan hastalarda mastektomi sonrasi kullanildiginda uygun hedef
volUmleri belirgin degildir. 1- 3 lenf nodu pozitif olan evre Il meme kanseri
olanlarda g6gus duvari ylksek reklrrens beklenirken, aksiller apeks ve
supraklavikuler fossada rekurrens ¢ok daha disuk riske sahiptir. 1 ile 3 lenf
nodu pozitif olan ve ekstrakapsuler uzanim olmayanlarda aksilla /
supraklavikuler fossada rekurrens riski sadece % 4’ tir ( 63). Bu nedenlerle
bazilari sadece gogus duvarina radyoterayi 6nerdi. Ancak mastektomi
sonrasi aksiller apeks / supraklavikiler fossayi igine alan radyoterapi tedavisi

calismalarda sagkalim avantaji gdsterdi.
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2.9 Radyoterapi alanlari

intakt meme veya gégls duvari

Bu bdlgenin Ust sinir klavikila basinin alt ucudur. Medial sinirin
belirlenmesinde mammarya interna lenf nodu zincirinin alana dahil edilip
edilmeyecegi rol oynar. Eger dahil edilmeyecekse medial sinir orta hattir.
Mammarya interna zinciri tedavi edilecekse, tanjansiyel alanin medial siniri
direk elektron alani ile ¢akistirilabilir veya subkutan6z dokuda soguk alanlarin
olusmasini engellemek amaciyla elektron alaniyla 1 cm kadar Ust Uste
bindirilebilir. Ayri bir mammarya interna alani kullanilmayacaksa, mammarya
interna lenf nodlari tanjansiyel alana medial kenar orta hatti karsi tarafa
dogru 2-3 cm asacak sekilde planlanarak dahil edilebilir. Alanin lateral kenari
orta aksilla cizgisidir. intakt meme isinlamalarinda meme dokusu palpe
edilerek verilen 1 cm marj lateral kenar icin yeterlidir. Alt kenar ise intakt
memede meme kivrimin 1- 1,5 cm altindan geger. Gdgus duvari
Isinlamalarinda ise karsi memenin meme kivrimi dikkate alinmali, alt sinir bu

kivrim hizasinin 1- 2 cm altindan gecmelidir.
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Aksilla ve supraklavikiiler alan

Bu alanin ast siniri birinci kotu igine alacak sekilde belirlenir. Alanin Ust
sinirnin cildi icine almamasi bu bdlgede olusabilecek cilt reaksiyonlarini
engelleyecektir. Medial kenar servikal omurlarin pedikullerine kadar uzanir.
Gantriye verilecek 10- 15 derecelik bir agi trakea, 6zefagus ve omuiriligi
koruyacaktir. Sadece supraklavikiler fossa ve aksilla apeksi tedavi
edilecekse lateral kenar korakoid progese uzanir. Tum aksilla tedavi alanina
dahil edilecekse lateral sinir humerus basinin medial 1/3’ Unu igine alacak
sekilde uzatilir. Alanin alt kenari gbgus duvari veya meme alaninin Ust kenari
ile cakistirihr. Arka aksilla alaninin Ust kenari klavikdladir. Alt kenar
tanjansiyel alanlarin Gst kenari ile cakistirilir. Medial kenar yaklasik 1 cm
akciger dokusunu icine alir. Lateral kenar ise humerus basinin i¢

kenarindadir.

Mammarya interna alani

Mammaria interna lenf nodlarinin tanjansiyel alanlara dahil edildigi
durumlarda eger istenenden fazla akciger volimi isinlaniyorsa ayri bir
mammarya interna alani hazirlanir. Lenf nodlarinin tam lokalizasyonu BT
esliginde tanimlanir, ama genelde mediyal kenar orta hattadir. Alan 5 cm
agilarak lateral alan, intakt meme alaninin veya toraks cidari alaninin mediyal

alaniyla cakistirihir. Alanin Gst kenari supraklavikiler alanin alt siniri ile
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cakistirilir. Bolgenin alt kenarindaki lenf nodlarinin tutulma olsiiginin Ust
taraftakilere goére daha dusik oldugu bilinmektedir. Bu ylzden kardiyak
Isinlamayi azaltmak amaciyla alanin alt kenari dérdinci interkostal araliga
cekilebilir. Mammaria interna lenf zinciri ayr bir alandan sadece fotonlarla
kobalt- 60 veya dusuk enerijili lineer akseleratorlerle tedavi edilebilir. Fakat bu
teknik kardiyak yan etkileri arttirir ve kullanilmamasi tavsiye edilmektedir.
Altta kalan akciger ve kalp dokusunun aldigi dozu azaltmak igin toplam

dozun % 50-70’i elektronlarla verilmelidir (69) .

2.10 Radyoterapi toksisiteleri

Koruyucu meme cerrahi ardindan radyoterapi ile iliskili en sik gorulen
komplikasyonlar kol veya meme 6demi, meme fibrozisi, agrili mastit veya
miyozit, pnédmoni ve kosta kirigidir. Bolgesel lenf nodlari radyoterapi ile

tedavi edildiginde apikal pulmoner fibrozis bazen goérilebilmektedir ( 70 ).
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Kol lenf 6dem / meme 6demi

Meme cerrahisi, aksiller cerrahi, radyoterapi tedavileri sonucunda olusan
lenf 6dem ile bolgesel lenfatiklerdeki tiumor yinelemesi arasinda ayrim
yapmak zorunludur. Aksiller diseksiyon ve aksiller radyasyon tedavisi ile kol
Odemi riski artar. Erickson ve arkadaslari tarafindan yapilan galismada kol
6demi 6nemli islevsel bozulma ve psikolojik morbiditeye neden olan ve
meme kanseri tedavisinin siklikla goérilen bir komplikasyonu olarak
bulunmustur. Masaj ve egzersiz gibi ilag disi tedavilerin lenf 6dem igin etkin
bir tedavi oldugu gdsterilmistir, ancak farmakolojik tedavilerin etkisi belirsizdir

(71).

Meme kanseri hastalarinin yasam sulresinin artmasi sonucunda kol
6deminin daha yaygin hale gelmesi ile Onleyici stratejiler ve tedavi edici
girisimlerin etkinligini degerlendirmek igin daha fazla arastirma gereklidir.
Pompa ile sikistirma, kol bakimi, tedavi egzersizleri, elle lenf drenaji, basi
bandajlari veya giysileri bu tedavi cesitlerini olusturmaktadir. Lenf 6demde

azalmalar tedavi programina uyumlu olanlarda daha iyidir (72).

Meme koruyucu tedavisi sonrasi meme veya kol 6demi sikhgr degisir.

Aksiller lenf nodu diseksiyonu teknigi ve performansi ile iliskilidir.
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Meme cilt komplikasyonlari

Retraksiyon, atrofi, fibrozis, telenjektazi, hiperpigmentasyon meme veya
gbgus duvarinda gorulen cilt toksisiteleridir. Belirtiler meme koruyucu cerrahi
ve radyoterapi sonrasinda ortaya cikabilir. McCormick ve ark. tarafindan
memede 6dem (olgularin % 31) , kas agrisi ( hareketle ), insizyon yeri agrisi
ve memelerde rahatsizlik hissi ( yaklasik % 20 ), kosta agrisi % 13 oraninda
saptandi. Altmis dort cinsel aktif olguda mkc sonrasinda radyoterapi ile
tedavi edilenlerde ve edilmeyenlere gore % 48 daha fazla meme rahatsizligi
bildirilmistir( 73 ). Kollajen vaskuler hastallk ve diyabet gibi faktorler
eklendiginde altta yatan genetik faktérler radyasyon komplikasyonlarinda bir

rol oynayabilir.

Lumpektomi ve radyasyon tedavisinden sonra fraksiyon basina radyasyon
dozunun artisi cilt total dozuna gére daha fazla etkilemektedir. Gorodetsky
ve ark. tarafindan lumpektomi ve radyoterapi ile tedavi edilmis ve
viskoelastisite icin cilt analizérl kullanilan ~ meme kanserli 110 kadin hasta
calismaya alinmistir. Artan yasla birlikte cildin viskoelastisitesi azalmis ve
anizotropi 6nemli &lgide artmistir. Deride fibroz artisi 1.8 Gy fraksiyon

dozunda ve 45 ile 50 Gy araliginda radyasyon tedavi alanlarinda daha az
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goralurken, 2,5 Gy fraksiyon 50 Gy doz verilenlerde daha ylksek oranda

saptanmistir ( 74 ).

Radyasyon fibrozisi patogenezinde tamoksifenin timoér buyime faktori- 12
(TGF-I ?) salgilanmasini uyardigi gosterilmistir. Li ve ark. T1 veya T2 meme
kanseri olan 91 hastanin katildigi bir calismada TGF- I? ve reseptor - ligand
kompleksinin memeye radyoterapi sonrasi fibrozis gelisimi i¢in riskli olgularin

belirlenmesinde 6nemli bir faktér oldugunu bildirmistir (75).

Hiperbarik oksijen tedavisinin bazi ge¢ radyasyon sekellerinin tedavisinde
etkili oldugu gdsterilmistir. Carl ve ark. meme koruyucu tedavi sonrasi lokal
semptomlari bulunan 44 olgu bildirdirmistir. Hiperbarik oksijen tedavisi (90
dakikalik seans igin 240 kPa ile % 100 oksijen) 32 olguda median 25 seans
uygulanmistir. Hiperbarik tedaviyi reddeden 12 olgu kontrol grubu olarak
degerlendirilmistir. Hiperbarik oksijen tedavisi verilen olgular ile tedavi
edilmemis kontrol grubundaki olgular (p <0,001) karsilastiriidiginda agri,

6dem ve eritem skorlari anlamli derecede azalma gostermistir( 76 ) .
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Brakiyal pleksopati

Bolgesel nodal radyoterapide brakial pleksus disfonksiyonu olasi
bir komplikasyondur. Pierce ve arkadaslarinin calismasinda 1624
olgunun brakiyal pleksus sekeli % 1,8 olarak goértulmustir. Aksiller doz 50
Gy’ den fazla olanlarda brakiyal pleksopati insidansinda artis goraimustur (p
=0,004). Ancak sadece doz ile radyoterapi hasari belirlenemez.
Radyoterapi tedavi teknigi (iki ve uc alan, p= 0.0009) ve
eszamanl kemoterapi de risk faktorleridir. Diger arastirmacilar
bu komplikasyon insidansini % 1veya daha az olarak bulunmustur.
Metastaza veya radyasyona bagli brakiyal pleksopati mutlaka ayirt edilmelidir

(77).

Kardiyak toksisite

Meme kanserinde radyoterapide eski tekniklerin kullaniimasinin
kardiyak olumleri arttirdigi randomize c¢alisma ve meta-analiz verilerine
dayanilarak kanitlanmistir. Normal kalp ve akcigerin yan etkileri en aza
indirmek icin  kullanilan modern tekniklerin kardiyak toksisiteyi azaltmis

olmasina karsin 0&zellikle adriamisin, epirubisin ve trastuzumab gibi
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kardiotoksik ilacglarin sol meme kanserinde kardiak yan etkiyi arttirdigi
bilinmektedir.

Kardiyak radyasyon azaltmak veya ortadan kaldirmak igin kalp blogu
kullaniimasi onerilir. BT tabanh G¢ boyutlu tedavi planlamasi kalp bloklarinin
tasarlamasini ve kalp blogu ihtiyacini en aza indirmek icin uygun agci
secilmesine olanak saglar. Kalp blogu nedeniyle meme veya goégus duvari
yuksek riskli olgularda vyetersiz doz alabilecek durumlarda elektron

kullanilabilir (78) .

Pulmoner toksisite

Nadiren goérilen bu Kklinik sendrom radyoterapiden birkag ay
sonra gorulur. Kuru éksuruk (% 88), nefes darligi (% 35) veya ates (% 53) ile
basvuran olgulara yapilan radyolojik ¢calismalarda pulmoner infiltrasyon
g6zlenmistir. Radyasyon pnémonisi gelismeni &énlemek igin radyoterapi
sahasina giren akcigerin voliminin 20 Gy alan volimin % 35’in altina

olmasi gerektigini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir ( 79)

Meme radyoterapisine bolgesel  aksilla  radyoterapi eklenmesi
semptomatik pndmoni sikhgini arttinr ( boélgesel lenf nodu radyoterapi

olmayanlarda % 1 ve olanlarda % 4; p <001 ) (80).
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Lingos ve ark. tarafindan meme koruyucu cerrahi ve radyoterapi ile tedavi
edilen 1624 olgunun % 1’ inde radyasyon pnodmonisi gelisti. Radyasyon
pndédmonisi insidansi kemoterapi kullanimi ve supraklavikiler alan kombine
tedavisi (p=.0001) ile artis saptanmistir. Radyasyon pndémonisi olan 17
olgunun 14’inde  radyoterapi tedavi alani  mammarya internayi
kapsamaktaydi. Radyasyon pnoémonisi sikligi radyoterapi Ug¢ alani teknigi
kullanilan ve eszamanl kemoterapi alanlarda % 8,8 (8/92) , yalniz memeye
radyoterapi alan ve ardisik kemoterapi alanlarda % 1,3 (3 / 236) , sadece
memeye radyoterapi alan ve kemoterapi almayanlarda % 0, 5’ dir (6 / 1296 )
(p=0,002). Bu ¢alismada radyasyon pndémonisi ile akciger volimu arasinda

iliski bulunamamistir (81 ).
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3. GEREG VE YONTEMLER

Meme kanseri tanisi ile 1994- 2010 yillar arasinda Ege Universitesi Tip
Fakiltesi Radyasyon Onkolojisi’ nde radyoterapi tedavisi uygulandiktan
sonra 6 ay ve Uzerinde izlenen 156 kadin olgu meme operasyonu, aksilla
operasyonu, aksilla diseke edilen lenf nodu sayisi, menapoz durumu, diabet,
yas, obesite, tedavi cihazi, hormonoterapi, evre, kemoterapi ve radyoterapi
dozuna bagli ge¢ yan etkiler lent/soma skalasina gére olgu rapor formlari
hazirlandi. Bilgilendirilmis goénullu olurlarn alinan 156 kadin olgu kol 6demi
icin her iki kol Ust kol , 6n kol ve bilek Ustinden élguldid. Fizik muayene
sonuglari lent/soma skalasina gore skorlandiktan sonra spss istatistik

programi kullanilarak kikare testi ile analiz edildi.

Calismamaza kabul edilen meme kanseri tanili 156 kadin olgunun
medyan yasi 52 (aralik: 23 — 84) olup 142’ sinde ( %92,8) diabetes mellitus
bulunmamakla birlikte 11 (% 7,2) olguda diabetes mellitus bulunmaktadir.
3 (1,9 ) olgunun diabet durumu bilinmemektedir. Premenapoz 56 ( %35,9)
olgu, perimenapoz 11 ( %7,1) olgu, postmenapoz 89 (% 57,1 ) olgu
bulunmaktadir. Operasyon yapilmayan 1 (% 0,6 ), mkc 87 (%55,8) ,
mastektomi 68 (%43,5) olgu bulunmaktadir. Aksilla disseksiyonu 99

( % 63,5) olgu , sentinel / nonsentinel lenf bezi biopsisi 28 ( % 17,9) olgu,
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aksiller diseksiyon ve sentinel lenf bezi biyopsisi yapilan 15 ( % 9,6 ) olgu,
diseksiyon yapilmayan 14 ( % 9 ) olgu bulunmaktadir. Disseksiyon yapilan
olgularda cikarilan lenf bezi sayisi medyan 14 ' dir. Hormonoterapi
uygulanmayan 26 ( %16,7 ) olgu, hormonoterapi uygulanan 130 ( % 83,3)
olgudur. Meme / g6gus duvari radyoterapi dozu 46 Gy uygulanan 1 ( % 0,6 )
olgu, 50 Gy uygulanan 154 ( % 98,7 ) olgu, 54 Gy uygulanan 1 ( % 0,6 ) olgu
bulunmaktadir. Supraya radyoterapi uygulanmayan 56 ( % 35,9) olgu,
supraya 50 Gy alan 100 ( % 64,1) olgudur . Aksillaya radyoterapi
uygulanmayan 104 ( % 66,7) olgu, aksilla 50 Gy alan 20 ( % 12,8 ) olgu,
50,4 Gy alan 1 ( % 0,6) olgu, 54 Gy alan 1 ( % 0,6 ) olgu , 56 Gy alan 30 ( %
19,7 ) olgu bulunmaktadir . Radyoterapi 62 ( % 39,7 ) olguda yalniz meme-
gbgus duvarina, 94 ( % 60,2 ) olguda meme-gbgusduvarl ve periferik
lenfatiklere yonelik uygulanmistir. 31 ( % 19,8) olguda kobalt - 60 tedavi
cihazi , 125 ( % 80,1) olguda lineer akselatér kullaniimistir. Aksiller
radyoterapi dozu olgularin % 20,4 'inda 50 Gy’in Uzerindedir. Kemoterapi 107

( % 68,6 ) olguda uygulanmis olup 49 (31,4) olguda uygulanmamistir.

3.1- istatistiksel degerlendirme
statistiksel degerlendirmede SPSS 13.0 paket programi (Statistical

Package for the Social Sciences, Chicago, ill, USA) kullaniimistir. Geg yan



46

etkileri etkileyen degiskenler kikare analiz testi ile degerlendirildi. Anlamhlik

siniri olarak p < 0,05 kabul edilmistir.

3.2- LENT / SOMA , RTOG ve EORTG geg¢ yan etki skorlamasi

Normal dokularin radyasyon toleransi tumorisidal doz vermek igin
sinirlayici faktor olmaya devam etmektedir. Normal dokularda geg toksisite
radyoterapi akut etkileri iyilestikten sonra aylar, yillar iginde goérulir ve
zamanla artabilir. Optimal tedavi ile sadece timér yok edilmez, ayni
zamanda normal dokularda kalici hasar olusabilir. Ge¢ normal doku hasari
icin dikkatli hasta takibi yapiimahdir. Ortak toksisite dili olusturmak amaciyla
cesitli klinik calismalarda karsilastirilarak toksisite puanlama sistemi
gelistiriimistir. Normal dokularin radyasyon geg¢ etkileri analizi igin kesin bir
degerlendirme sistemi kurulmasi gereklidir. LENT / SOMA skorlama sistemi
uluslararasi bir isbirligi ile olusturuldu. Avrupa Kanser Tedavi Orgiiti
(EORTC) ve Radyasyon Tedavisi Onkoloji Grubu (RTOG) standart toksik etki
kriterleri belirlemek amaciyla alt komiteler olusturdu. Veri kayitlarinin
dizenlenmesi, standartizasyonu, diuzenli zaman araliklarinda toksisite
degerlendirilmesi icin bir zorunluluk olarak ortaya cikti. Onerilen skala heniiz

kesin dogrulanmamakla birlikte dikkatli bir sekilde kullaniimalidir ( 82 ).
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LENT / SOMA kriterleri RTOG ( Radyasyon Tedavisi Onkoloji Grubu)
skalasi ile karsilastirildiginda ge¢ radyasyon toksisite siniflandirma ve kayit
icin daha iyi bir 6lgek olarak goérunur. Cilt toksisitesi degerlendirildiginde
RTOG skoru ile yuksek derecede goruldd, buna karsilik fibrozis skorlari gok
iyi korele edildi. LENT / SOMA skorlama sistemi ge¢ radyasyon morbidite
degerlendirilmesi icin standart raporlama olarak distunulmelidir ( 92 ) . LENT

/| SOMA'’ ya goére geg yan etki gradlamasi tablo 4’ de gosterilmistir.



Tablo4. LENT / SOMA skalasi
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Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
Subjektif
Bulgular
Agri Ara sira agri Aralikli ve hafif | Devamli ve Siddetli ve
veya kasinti agr keskin agri dayanilmaz agri
Objektif
Bulgular
Telenjektazi <1cm?2 1-4cm 2 4 cm2 >
Fibrozis Cok az ve ele Kesin kuvvetli | Cok belirgin
gelen yogunluk,
retrakte , fikse
Odem Belirtisiz Belirtisi olan Fonksiyon
bozuklugu
olusturan
Retraksiyon , Atrofi | % 10- 25 % 25- 40 > % 40- 75 > Batiin meme
Ulser Sadece Sadece Deri alti Kemige erismis
epidermal, dermal, ,nekroz
<1cm2 1cm2>
Kol Lenf Odem 2-4cm 4>-6cm 6 cm > Kol
kullanilamiyor
Deri Pigmentasyon | Hafif , gegici Devamli , - -

belirgin
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4. BULGULAR

Calismamaza kabul edilen meme kanseri tanili 156 kadin olgunun 12’ si
(% 7,7)evre 0, 31i (% 19,9) evre 1, 38'i ( %24,4 ) evre 2 A, 36’ sI
(% 23,1 ) evre 2B, 251 ( %16 )evre 3A, 1i (% 0,6 ) evre 3 B, 10'u
( % 6,4 ) evre 3 C’ dir. Metastatik olmamakla birlikte 3 olgunun ( % 1,9 )
evresi lenf nodu diseksiyonu yapilmadigindan bilinmemektedir. Normal kilolu
14 ( % 9 ) olgu, fazla kilolu 50 ( % 32,1 ) olgu, obez 66 ( % 42,3 ) olgu
bulunmaktadir. 26 (16,7 ) olgunun kilo durumu bilinmemektedir. Calismamiza

katilan olgularin 6zelliklerine goére dagilimlari tablo 5'te gosterilmistir.



Tablo 5 . Olgularimizin 6zelliklerine gére dagilimi

Olgu Sayis1 %
Diabet Var 11 7,2
Yok 142 92,8
Menapoz Pre 56 35,9
Peri 11 7,1
Post 89 57,1
Meme Yok 1 0,6
Op. Mkc 87 55,8
™ 68 43,5
Aksilla Yok 14 9
Op. Sentinel 28 17,9
Aksilla 99 63,5
Aksilla ve
Sentinal 15 9,6
HT Yok 26 16,7
Var 130 83,3
Meme / GD | 46 Gy 1 0,6
RT Doz 50 Gy 154 98,7
54 Gy 1 0,6
Supra RT 0 56 35,9
Doz 50 Gy 100 64,1
AksillaRT |0 104 66,7
Doz 50 Gy 20 12,8
50,4 Gy 1 0,6
54 Gy 1 0,6
56 Gy 30 19,7
RT Cihaz Co- 60 31 19,8
Linak 125 80,1




o1

Tablo 5. Olgularimizin 6zeliklerine gére dagilimlari

KT Yok 49 31,4
Var 107 68,6

Evre 0 12 7,7
I 31 19,9
A 38 24.4
1B 36 23,1
A 25 16
I B 1 0,6
I C 10 6,4

Kilo Normal 14 9
Fazla 50 32,1
Obez 66 42,3

Radyoterapi tedavisi uygulanan 156 olguda kol 6édemini etkileyen faktorler
degerlendirildiginde MKC uygulananlara goére total mastektomi uygulanan
( p=0,002) , aksilla lenf nodu operasyonu yapilmayanlar ve sentinel lenf nodu
operasyonu yapilanlara oranla aksilla ve / veya sentinel lenf nodu
operasyonu yapilan (p=0,004) , meme / gégus duvari sahasina supra, aksilla
sahasi eklenen (p=0,000) , linak cihazi ile edilenlere oranla Co - 60 ile tedavi
edilen (p=0,000) , aksilla radyoterapi dozu 50 Gy ustliinde uygulanan
(p=0,000) , aksiller / sentinel diseke edilen lenf nodu sayisi 10 ’ un Uzerinde

olan (p=0,000) ve ileri evre olan (p=0,002) olgularda kol 6deminin arttigi




52

saptanmistir . Kol 6édemini etkileyen faktorler tablo 6 da LENT / SOMA

skalasi gradlarina gore gosterilmistir.

Tablo 6. Kol 6ddemini etkileyen faktérlerin LENT / SOMA skalasina gére

dagilimi
Kol Odemi
Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
Say1 | % | Say1 | % |Sayi1| % |Say1| % | Say1 | % P
™
Meme 42 61,8 24 30,9 4 59 1 1,5 0 0 | 0,005
Op. MKC 73 83,9 10 11,5 1 1,1 3 3,4 0 0
Aksilla 13 92,9 0 0 1 7,1 0 0 0 0
op. yok
Lenf Sentinal 27 96,4 1 3,6 0 0 0 0 0 0 | 0,010
Nodu Op. —Risilla | 66 | 66,7 | 27 | 273 | 2 | 20 | 4 | 40
Aksilla 10 66,7 3 20 2 13,3 0 0 0 0
Sentinal
Meme /
GD 56 90,3 6 9,7 0 0 0 0 0 0
Meme/ 0,000
RT GD ve 37 77,1 8 16,7 3 6,3 0 0 0 0
Sahasi Supra
Supra
ve 23 50 17 37 2 4.3 4 8,7 0 0
Aksilla
RT Cihaz Co-60 14 45,2 14 45,2 1 3,2 2 6,5 0 0 | 0,000
Linak 102 | 81,6 17 13,6 4 3,2 2 1,6 0 0
0 89 85,6 12 115 3 2,9 0 0 0 0 | 0,000
Aksilla 50 Gy 16 80 2 10 1 5 1 5 0 0
RT Doz 56Gy | 11 | 34 | 4 |531] 1 | 31| 3 |94 0 |o
Lenf <10 45 95,7 2 43 0 0 0 0 0 0
Nodu 0,001
Sayisi > 10 70 64,8 29 26,9 5 46 4 3,7 0 0
0 12 100 0 0 0 0 0 0 0 0
| 27 87,1 4 12,9 0 0 0 0 0 0 | 0,016
Evre
| 55 74,3 14 18,9 4 5,4 1 1,4 0 0
1 19 52,8 13 36,1 1 2,8 3 8,3 0 0
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Radyoterapi tedavisi alan 156 olguda meme / gégus duvari retraksiyon
atrofiyi  etkileyen  faktérler degerlendirildiginde  MKC  yapilanlarla
karsilastirildiginda total mastektomi uygulanan ( p=0,017) , aksiller / sentinel
diseke edilen lenf nodu sayisinin 10’un Ustinde olan (p=0,000) , meme /
g6gus duvari sahasina supra, aksilla sahasi eklenen (p=0,006) , kemoterapi
uygulanan (p=0,005) olgularda retraksiyon atrofinin arttigi saptanmistir.
Radyoterapi linak ile uygulnanlara gére Co - 60 ile tedavi edilen olgularda
retraksiyon, atrofi istatistiksel olarak anlamli bulunmamis (p=0,230) , ancak
Co - 60 ile tedavi edilenlerde retraksiyon, atrofinin LENT / SOMA skalasina
gére gradinin arttig1 saptanmistir ( p=0,001) . ileri evre olgularda retraksiyon,
atrofinin arttigi  gérulmustar (p=0,016) . Evrenin LENT /SOMA skalasi
gradlamasina gore ise retraksiyon, atrofi artisi istatiksel olarak anlamh
bulunmamistir ( p=0,135) . Aksilla lenf nodu diseksiyonuna gdre retraksiyon,
atrofi degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bulunmamis (p=,084) ,
LENT /SOMA skalasi gradlamasina gore ise p degeri sinirda olmakla birlikte
istatiksel olarak anlamh bulunmamistir ( p =0,54 ) Retraksiyon, atrofiyi
etkileyen faktorler tablo 77 de LENT / SOMA skalasi gradlarina goére

gOsterilmistir.
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Tablo 7. Retraksiyon, atrofiyi etkileyen faktorlerin LENT / SOMA skalasina

gore dagilimi
Retraksiyon, Atrofi
Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
Sayi % Sayi % Sayi % Sayi % | Sayi % P
Meme ™ 43 63,2 24 35,3 1 1,5 0 0 0 0
Op. MKC 70 80,5 14 16,1 2 2,3 1 1,1 0 0 0,042
Aksilla 12 85,7 2 14,3 0 0 0 0 0 0
op. yok 0,054
Sentinal 25 89,3 3 10,7 0
Aksilla | Aksilla 67 67,7 29 29,3 0 0 0
Op. | Aksila
ve 10 66,7 4 26,7 0 0 1 6,7 0 0
Sentinal
Meme/ 54 87,1 7 11,3 1 1,6 0 0 0 0
GD
Meme /
RT GD ve 30 62,5 17 30,4 1 2,1 0 0 0 0 0,048
Sahasl | Supra
Supra
ve 30 65,2 14 30,4 1 2,2 1 2,2 0 0
Aksilla
RT
Cihaz Co-60 20 64,5 7 22,6 9,7 1 3,2 0 0,001
Linak 94 75,2 31 24,8 0 0 0 0 0
yok 43 87,8 5 10,2 1 2,0 0 0 0 0
KT 0,038
var 71 66,4 33 30,8 1,9 1 0,9 0
Lenf <10 44 93,6 3 6,4 0 0 0 0
Nod 0,002
Sayisi >10 69 63,9 35 32,4 3 2,8 1 0,9 0 0
0 12 100 0 0 0 0 0 0 0 0
Evre | 26 83,9 4 12,9 1 3,2 0 0,135
Il 53 71,6 20 27 1 1,4
1 21 58,3 13 36,1 1 2,8 1 2,8 0
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Radyoterapi tedavisi alan 156 olguda meme / gdégus duvari fibrozunu
etkileyen faktorler degerlendirildiginde MKC olanlarla karsilastirildiginda
mastektomi uygulanan (p=0,000) , aksilla lenf nodu operasyonu
yapilmayanlar ve sentinel lenf nodu operasyonu yapilanlara goére aksilla ve /
veya sentinel lenf nodu operasyonu yapilan (p= 0,000) , meme / gdgus
duvari sahasina supra, aksilla sahasi eklenen (p=0,000) kemoterapi
uygulanan ( p = 0,000 ) , aksilla ek radyoterapi dozu 50 Gy Ustinde olan
(p=0,002), diseke edilen veya biyopsi yapilan lenf nodu sayisi 10’un Ustliinde
olan ( p=0,000) olgularda fibrozisin arttigi saptanmstir. ileri evre hastaligin
da fibrozisi arttirdigi saptanmistir (p=0,000). Fibrozisi etkileyen faktorler tablo

8’ de LENT / SOMA skalasi gradlarina gore gdsterilmistir.
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Tablo 8. Fibrozisi etkileyen faktorlerin LENT/ SOMA skalasina gére dagilimi

Fibrozis
Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 | % | Say1 | % P
Meme | TM 6 8.8 43 63,2 |19 27,9 0 0 0 0
Op. 0,000
MKC 33 37,9 |42 48,3 | 11 12,6 1 1,1 0 0
Aksilla 7 50 6 42,9 1 7.1 0 0 0 0
Op. Yok
Aksilla | Sentinal 16 57,1 11 39,3 1 3,6 0 0 0 0
Op. Aksilla 15 | 152 | 58 | 586 | 25 | 253 | 1 | 10| 0 | o | 9001
Aksilla
ve 2 13,3 10 66,7 3 20 0 0 0 0
Sentinal
Meme/ 30 48,4 22 35,5 9 14,5 1 1,6 0 0
GD
RT Meme/
Sahas1 | GD 4 8,3 36 75,0 8 16,7 0 0 0 0 0,000
Supra
Supra ve 6 13 27 58,7 13 28,3 0 0 0 0
Aksilla
Yok 24 49 18 36,7 6 12,2 1 2 0 0
KT 0,000
Var 16 15 67 62,6 24 22,4 0 0
0 35 33,7 51 49 17 16,3 1 1 0 0
Aksilla 0,003
RT 50 Gy 0 0 18 90 2 10 0 0 0 0
dozu
56 Gy 5 15,6 16 50 11 | 344 0 0 0 0
Aksilla | <10 26 55,3 19 40,4 2 43 0 0 0 0
Lenf 0,000
Nodu >10 14 13 65 60,2 28 25,9 1 0,9 0 0
Sayisi
0 7 58,3 5 41,7 0 0 0 0 0 0
Evre | 15 48,4 13 41,9 2 6,5 1 3,2 0 0 0,001
1 13 17,6 43 58,1 18 24,3 0 0 0 0
I 4 11,1 23 63,9 9 25 0 0 0 0
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Telenjektaziyi etkileyen faktorler degerlendirildiginde total mastektomi
MKC ile karsilastiriidiginda p = 0,269 istatiksel olarak anlamli degildir ve
LENT / SOMA skalasi gradlamasina gore de p degeri sinirda olmakla birlikte
istatiksel olarak anlamh bulunmamistir ( p= 0,508 ) . Linac ile tedavi
edilenlere gbre kobalt - 60 ile tedavi edilen olgularda (p=0,02) ve aksiller
/sentinel diseke edilen lenf nodu sayisinin 10’ un Ustinde alan olgularda
telenjektazinin arttigr  saptanmistir (p=0,010). Telenjektaziyi etkileyen

faktorler tablo 9’ da LENT / SOMA skalasi gradlarina gére gosterilmistir.

Tablo 9. Telenjektaziyi etkileyen faktorlerin LENT / SOMA skalasina gére

dagihimi
Telenjektazi
Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
Sayi % | Sayl | % | Sayi % | Sayl % | Sayl | % P
Co- 16 | 51,6 0 0 6 194 | 9 29 0 0
RT 60 0,013

Cihaz Linak 99 | 79,2 1 0,8 9 7,2 16 | 12,8 0 0

Aksilla | < 10 | 41 | 87,2 0 0 4 8,5 2 4,3 0 |0
Lenf 0,043
Nodu > 10 | 73 | 67,6 1 09| 11 |102| 23 | 21,3 0 |0
Sayisi
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Hormonoterapi uygulanmasi ile agri arasinda iliski oldugu saptanmis
(p=0,029 ) , LENT / SOMA skalasI gradlamasina gore ise p degeri sinirda
olmakla birlikte istatiksel olarak anlamh bulunmamistir ( p= 0,052 ).

Hormonoterapi ile agri agri arasindaki iliski tablo 10’ da gdsterilmistir.

Tablo 10. Hormonoterapi ile agri iligkisinin dagilimi

Agri
Yok Var
Sayl| % |Sayl| % P

HT YOK 9 (346 | 17 |654

HT TMX 21 |35 39 |65 0,029

Al 34 | 576 | 25 |424

SWITCH 6 (66,7 3 |333
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5. TARTISMA

Meme kanserinde adjuvan radyoterapi uygulanmasi genis calismalarda
radyoterapi lehine genel sagkalim faydasi gostermektedir. Ancak uzun izlem
suresince radyoterapinin ge¢ donemde gorulebilen bazi toksisiteleri genel

sagkalim yararlarini kisitlayabilmektedir. (83) .

Erickson ve arkadaslari tarafindan yapilan calismada kol 6édemi, énemli
islevsel bozulma ve psikolojik morbiditeye neden olan meme kanseri
tedavisinin yaygin bir komplikasyonu olarak bulunmustur (84). Maunsell ve
ark. 223 olguda aksiller cerrahi nedeniyle gelisen Ust ekstremite sorunlarinin
sikligini  degerlendirerek operasyon sonrasi ilk 3 ayda hastalarin % 82'
sinde en az bir kol sorunu oldugunu bildirmistir. Bunlar kolda 6dem (% 24),
yorgunluk (% 26), hareketlerde kisithlik (% 32), sertlik ( % 40), agri (% 55)
ve kolda uyusuklukdur (% 58). Bu sorunlarin sikhigi 15 ay sonra ¢ok az
degisiklik gostermis olup mastektomi tipi ne olursa olsun, aksiller diseksiyon

yapilan kadinlarda bunlar daha yliksek oranlarda gézlenmistir.(85).

Clarke ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada aksiller diseksiyon uygulanan

olgularda % 80, aksiller diseksiyonu uygulanmayanlarda % 20 meme 6demi
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gOzlendigi bildirilmistir (86). Daha genis koltuk alti diseksiyonunun (level Il

ortasi disina ) meme veya kol 6dem sikhgini arttigi bildirilmistir ( 87).

Dewar ve ark. tarafindan yapilan calismada aksiller cerrahi ve
radyoterapi uygulanalarda % 33,7 , sadece radyoterapi uygulananlarda %
26 , sadece aksiller diseksiyon ile tedavi edilen olgularda % 7,2  Ust
ekstremite sekelleri gériimustir. En fazla siklikla goérilen komplikasyonlar kol
odemi, omuz hareketlerinde kisitllik, hareketle artan kol agrisi, kolun duyu

veya motor hasari ve pektoral kas fibrozisidir (88).

Almanac’in randomize c¢alismasinda sentinel lenf nodu diseksiyonu,
aksiller diseksiyon ile karsilastirildiginda daha dusuk morbidite saglanmasi
sayesinde yasam Kkalitesinde iyilesmeye vyardimci olmustur. Aksiller
diseksiyon kol lenf éddemini énemli oranda arttirirken, sentinel lenf nodu
biyopsisi daha az oranda arttirmistir (89) . Sener ve ark. tarafindan yapilan
calismada sadece sentinel lenfadenektomi uygulanan 303 olgunun 9’ unda
(% 3), aksiller diseksiyon ile birlikte sentinel lenfadenektomi uygulanan 117
olgunun 20’sinde (% 17) lenf 6dem oldugunu bildirilmistir (p<0,0001). Sadece
sentinel lenfadenektomi uygulanan 303 olgu timoér vyerlesimine gore

degerlendirildiginde timoria Ust dis kadranda olan 155 olgunun 8’ inde ( % 5)
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, tmoru diger lokalizasyonlarda olan 148 olgunun ise sadece 1’ inde

( % 0.7 ) kol lenf 6demi gelismistir. (90).

Markiewicz ve ark. evre | veya evre Il 10563 meme kanserli kadinda
meme koruyucu tedavi sonrasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlari
incelemislerdir. Bu hasta grubunda 206 olgu sadece kemoterapi, 141 olgu
sadece hormon tedavisi ve 94 olgu hem kemoterapi hem de hormonoterapi
alirken, 612 olgu adjuvan tedavi almamistir. Evre 4 veya 5 kol 6demi
insidansi (kol cevresi farki 2 cm ve Ustl) kemoterapi almayanlarda % 2
kemoterapi alanlarda ise % 8’ dir (p = 0,00002). Kol édem sikligi ardisik
kemoterapide % 10, eszamanl kemoterapide % 7 iken, CMF ile % 8, CAF
ile % 18 olarak bildirilmistir. Kol 6dem sikhgi kemoterapi sirasi veya
semasindan etkilenmemistir. Klinik pndmoni ve kosta kirigi insidansini ise
hormon tedavisi, kemoterapi ilaglarinin kullanimi ve sirasi etkilememis,
kemoterapinin meme radyoterapisi ile eszamanli veriimesinin kozmetik

sonuglari ya da tedavi sekellerini etkilemedigi sonucuna varilimistir ( 91).

Bizim galismamizda kol 6édemini etkileyen faktorler ; total mastektomi,
aksilla + / - sentinal lenf nodu operasyonu yapilmasi, meme / gégus duvari
sahasina supra, aksilla sahasi eklenmesi, Co - 60 ile tedavi uygulamasi,

aksilla radyoterapi dozunun 50 Gy’ in Uzerinde, aksiller / sentinal diseke
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edilen lenf nodu sayisinin 10’ un uzerinde olmasidir. Olgularin lokal ileri
evrede olmasinin da kol édemini istatistiksel anlamhlik diizeyinde etkiledigi
saptanmistir. Kemoterapi uygulanmasi kol 6demi igin literatirden farkh olarak
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmus, meme korucu tedavi uygulanan higbir

olgumuzda meme ddemi gorulmemistir.

Hoeller ark. tarafindan yapilan c¢alismada meme Kkoruyucu tedavi
uygulanan 259 meme kanserli olguya ortalama 55 Gy dozlarda meme
radyoterapisi, 31 hastaya adjuvan kemoterapi ve 52 hastaya tamoksifen
verilen ve medyan takip suresi 8 yil olan olgu grubunda yan etkiler RTOG cilt
ve subkutan doku ve LENT / SOMA meme ve pigmentasyon skalalari ile
degerlendirilmistir. RTOG skalasi kullanildiginda olgularin % 20’sinde
telenjiektazi, % 43’Unde fibroz, % 4’4nde meme 6demi, % 77’inde retraksiyon
/ atrofi , % 54’Unde agri, % 22’sinde pigmentasyon bildirilmis, buna karsilik
LENT / SOMA kriterleri kullanildiginda telenjiektazili olan olgularin % 34’G
yuksek gradli ve % 45’i disuk gradli, pigmentasyonlu olgularin ise %

36’sinin yiksek gradli oldugu saptanmistir (92 ) .

Hoeller ark. tarafindan yapilan retrospektif bir calismada meme koruyucu
cerrahi ve radyoterapi uygulanan 86 olgudan 57’sine 2,5 Gy / fr ve 29

olguya 2 Gy / fr ortalama doz 55 Gy (54 - 55 Gy) uygulanmis olup, medyan
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yas 62 (aralik 44 - 86) ve medyan takip suresi ise 7,5 yildir (aralik 5 - 17).
Bireysel hlcresel radiosensitivite metafaz teknigi kullanilarak in vitro
Isinlanmis (6 Gy) lenfositler icinde letal kromozomal anormalliklerin
puanlamasi ile tespit edilmistir. Gincel yontemler kullanilarak hicresel
radyosensitivitesi yuksek olan olgular ile disuk / orta hicresel radiosensitivite
olan olgular karsilastirildiginda 10 olguda radyoterapi sonrasi 1- 8 yil iginde
fibrozis gelistigi gorilmustir. Radyosensivite 13 olguda yuksek , 73 olguda
orta / dUsuk olarak tanimlanmis, her iki grupta da fibrozis radyoterapi sonrasi
zamanla katlanarak azalmistir. Fibrozis yuksek hucresel radyosensiviteli
olgularda orta ve duslk radyosensitiviteli (yilda % 3,6 karsin % 1,6 ) olan

hastalara gore yillik 2,3 kat yiksek oranda goralmustir (93).

Bizim calismamizda total mastektomi, aksilla + / - sentinal lenf nodu
operasyonu yapilmasi, meme / goégus duvari sahasina supra, aksilla sahasi
eklenmesi, aksiller / sentinal diseke edilen lenf nodu sayisi 10’ un lzerinde
ve lokal ileri evrede olmasi retraksiyon, atrofi ve fibrozisi arttirmistir. Co - 60
ile tedavi edilen olgularda retraksiyon, atrofi ve telenjektazinin arttigi, aksilla
radyoterapi dozu 50 Gy’in Uzerinde olan olgularda fibrozisin arttig
saptanmistir. Aksiller / sentinal diseke edilen lenf nodu sayisi 10’ un Gzerinde

olanlarda telenjektazinin arttigi saptanmistir.
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Rayan ve ark. tarafindan yapilan randomize klinik ¢galismaya 50 yas ve
Ustl, evre T1 veya T2, lenf nodu negatif, radyoterapi alan ya da almayan,
meme koruyucu cerrahi ve tamoksifen ile tedavi edilen meme kanserli kadin
olgular dahil edilmistir. Gogus agrisini degerlendirmek icin 2 yil boyunca 86
olgu calismaya katilarak radyoterapi ve tamoksifen alan 41 olgu ile sadece
tamoksifen alan 45 olgudan olusan iki grup karsilastiriimistir. Temel agri ve
yasam Kalitesi skorlari iki grup igin benzer bulunarak, ilk UG¢ ay iginde
radyoterapi ve tamoksifen alan olgularda tek basina tamoksifen ile
karsilastinldiginda daha fazla gogus agrisi semptomu bildirilmis ancak
istatistiksel agidan anlamlilik saptanmamustir. ilk (i¢ ay icindeki agri skorlari
radyoterapi ve tamoksifen igin 2,39 iken sadece tamoksifen igin 1,83 idi
(p =0,47). 12 ay i¢inde agri skoru ( p = 0,71) her iki grupta da daha dusik ve
benzer bulundu. Ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir

(94).

Aksiller lenf nodu diseksiyonu sonrasinda agri ve rahatsizlik yasam
kalitesini ciddi sekilde etkilemektedir. Hack ve ark. aksiller lenf nodu
diseksiyonu yapilan meme kanserli 220 kadinin % 73’Gnde agri, maksimum
kol omuz hareketlerinde rahatsizlik ve kisitliik oldugunu bildirerek, genel
olarak yasam ve mental saglik kalitelerinin etkilenmedigini rapor etmistir.

Gen¢ kadinlarda yasli kadinlara goére daha fazla agri gorilmis ve 13' ten
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fazla lenf nodu diseke edilen ve kemoterapi alan hastalarda agrinin daha

yuksek oldugu bildirilmistir (95).

Bizim calismamizda evre (p = 0,784), aksiller lenf nodu diseksiyonu
( p=0,740 ), kemoterapi ( p=0,417 ), yas (p= 0,523), diseke edilen lenf nodu
sayisi (p=0,740) ile agri arasinda iliski saptanmamistir. Hormonoterapi
uygulanmasi ile agri arasinda iliski oldugu saptandi ( p=0,029 ). Ancak LENT
/ SOMA skalasi gradlamasina gore p degeri sinirda olmakla birlikte istatiksel

olarak anlamsizdir ( p= 0,052 ).
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6. SONUCLAR

Meme kanseri tanili postoperatif adjuvan radyoterapi uygulanan 156
olgunun LENT / SOMA skalasina gore ge¢ yan etkilerinin degerlendirildigi

calismamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1 — MKC uygulananlara gére mastektomi uygulananlarda, aksilla ve / veya
sentinel lenf nodu operasyonu olanlarda, meme / g6gis duvari sahasina
supra, aksilla sahasi eklenenlerde, linak ile tedavi edilenlere gére Co - 60 ile
tedavi edilenlerde, aksilla radyoterapi dozu 50 Gy Uuzerinde olanlarda,
aksiller / sentinel diseke edilen lenf nodu sayisi 10 ’ un Gzerinde olanlarda ve

ileri evre olgularda kol 6demi artmistir.

2- MKC uygulananlara gére mastektomi uygulananlarda, aksilla / sentinel
diseke edilen lenf nodu sayisi 10 ° un Ustinde olanlarda, meme /g6gus
duvari sahasina supra, aksilla sahasi eklenenlerde, kemoterapi ile tedavi
edilenlerde, ileri evre olgularda meme / gégus duvarinda retraksiyon, atrofi
arttmistir. Co - 60 ile tedavi edilenlerde retraksiyon, atrofinin LENT / SOMA

skalasi gradi artmistir.

3- MKC uygulananlara goére mastektomi uygulanlarda, aksilla ve / veya

sentinel lenf nodu operasyonu olanlarda, meme / goégis duvari sahasina
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supra, aksilla sahasi eklenenlerde, aksilla radyoterapi dozu 50 Gy Uzerinde

olanlarda, kemoterapi uygulananlarda, ileri evre olgularda fibrozis artmistir .

4- Linak ile tedavi edilenlere gore Co - 60 ile tedavi edilenlerde ve aksiller

/ sentinel diseke edilen lenf nodu sayisi 10’ un Ustlinde olanlarda telenjektazi

artmistir.

5- Hormonoterapi uygulanmasi ile agri arasinda iliski oldugu saptanmistir.

Yan etki gelisimine neden olan faktorlerin bilinmesi ve tedavi sirasinda

g6zonunde bulundurulmasi yasam kalitesini arttiracaktir.
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