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Tanım-Etyoloji

• Meme kanseri genetik ve klinik olarak çok sayıda alt tipi olan heterojen bir hastalıktır. 
• Çeşitli değiştirilebilir ve değiştirilemez etkenlerinin etkileşimi ile olduğu düşünülmektedir.
• Genetik, çevre, beslenme, hormonlar ve kalıtsal unsurlar etkilidir.
• Risk olarak öz ve soy öyküsü, obezite, uzun boy, sigara, alkol tüketimi, erken menarş, geç 

menopoz, hareketsiz yaşam tarzı, doğum yapmamış olmak ve HRT sayılabilir. 
• Bunlar ve tarama oranına göre her ülkede değişen insidans ve mortalite söz konusundur.
• LİMK kuzey Amerika ve Kuzey Avrupa da %10> iken , Afrika ve Güney Asyada > %30
• DCIS ve T1a-b/N0  ise sırasıyla <%25- <%10 oranındadır ..



Meme kanseri en sık görülen kanser türü

Turkey Source 
Globocan 2020



Tanı –Evreleme  

• Hasta ya yakınma ile gelir  veya meme kanseri  tarama sırasında saptanır.
• Tanı aşamasında hasta dikkatle dinlenmeli ve  her iki meme muayene edilmelidir.
• Boyun ve her iki aksilla da muayene alanı içinde olmalıdır.
• Klinik ve radyolojik muayene ile hastaya ve tümöre ait özellikler belirlenmelidir
• Meme kanseri tanısı konduktan sonra, yayılıp yayılmadığı araştırılır: Evrelenir.
• Evreleme doğru yaklaşım  için önemlidir, 
• Bu amaçla TNM sistemi geliştirilmiştir. 

o T tümörü belirtir (boyutu ve çevreye yayılımı)
o N lenf bezlerinin durumunu ve
o M ise kanserin metastaz durumunu  belirtir.



TNM  

EVRELEME TNM

Evre 0 Tıs N0M0

Evre l T0N1M0
T1N1M0
T2N0M0

Evre IIA T2N1M0
T3N0M0

Evre llB T2 N1M0
T3 N1M0

Evre lllA T0N2M0
T1N2M0
T2N2M0
T3N1N2M0

Evre lllB T4N1N2N3M0

Evre lllC Tüm T ,N3M0

Evre lV Tüm T,N ve M1

Tis: insitu
T1: 2 cm den küçük 
T1 a (5mm), T1b( 5-10mm), T1c ( 10-20mm)
T2:2-5 cm
T3:5 cm den büyük
T4: deri ve veya göğüs duvarına yayılmış
N0: Lenf nodu yok (klinik ve radyolojik)
N1: Tek taraf Level 1-2
N2: Level 1-2 fikse veya kitle yapmış veya 
       Mammaria İnterna N+
N3: aynı taraf Level1-2 + MILN veya     
      Aksiller N durumundan bağımsız, parasternal 
infrakalviküler  ve veya supraklaviküler N
M: Metastaz 
                                                                       AJCC Staging 8. Ed      



Güncel Evreleme- Prognostik özellikler  -
TNM göre değil Moleküler ( biyolojik) alt tipe göre  yapılır

Günümüzde yaygın olarak kabul edilen, yıllar içinde gelişmiş güncel sınıflama kavramı

Hormon reseptörlerinin ekspresyonuna göre  immunohistokimyasal (IHK) yapıya dayanır: 

• Östrojen reseptörü (ER), 
• Progesteron reseptörü (PR) ,

• İnsan epidermal büyüme faktörü (HER2) ve
• Ki67  Proliferasyon indeksi , bu yapıyı tanımlamak için bilinmelidir .

Buna göre, aşağıdaki dört meme kanseri alt tipi kabul edilmektedir: 
• Luminal A, Luminal B , HER2-pozitif ve üçlü negatif (TN).
                                          K.Johnson, et al : Molecular Subtypes of Breast Cancer Jof BI, Volume 3, Issue 1,  2021



Moleküler ( biyolojik) alt tip- prognostik özellikler 

• Luminal alt tipin ayırt edici özelliği ER ifadesidir. 
• “Luminal” adı, bu tümörler tarafından tanımlanan genler ile memenin luminal epitel 

hücreleri tarafından eksprese edilen genler arasındaki benzerlikten gelmektedir.
• Luminal tümörlerin çoğu, ER PR aktivasyonu ile ilişkili diğer genleri de ifade eder. 
• Luminal alt tip, en yaygın alt tipidir ve A ve B olmak üzere en az iki farklı alt gruba ayrılır. 
• Luminal A tümörleri daha yaygındır (%40)  
• Lüminal B daha az görülür (%20) 
• Luminal A'dan farklı olarak Luminal B tümörleri, sıklıkta p53 mutasyonları ile ilişkilidir 
               

                                                     Orrantia-Borunda E. et al; Subtypes of Breast Cancer. In: M.HN, Editor. Breast Cancer 2022



Moleküler ( biyolojik) alt tip- prognostik özellikler 

• 'Luminal A ve B, gen ekspresyon paternleri ve klinik prognoz açısından  oldukça farklıdır. 
• Hormon reseptörlerinin (HR) genetik ifadesi, luminal A ve B tümörlerinin ortak özelliğidir. 
• Luminal B tümörleri, proliferatif ve/veya hücre döngüsü genlerinin daha yüksek ve  PR ise 

daha düşük ekspresyonuna sahip olmasıyla Luminal A dan farklıdır. 
• Hücre proliferasyonunun iki İHK belirteci olan Ki-67 ve proliferatif hücre nükleer antijenini 

kodlayan genler, luminal B'de yüksek oranda iken, luminal A tümörlerinde bulunmaz .
• Morfolojik olarak, Luminal A tümörleri, aksi belirtilmedikçe, tübüler, müsinöz, klasik 

lobüler ve nöroendokrin karsinomları içeren iyi diferansiye karsinomlardır. 
• Luminal B tümörleri daha az diferansiyedir ve tipik olarak daha yüksek derecededir.



Güncel Evreleme- Prognostik özellikler  -

TNM göre değil Moleküler ( biyolojik) alt tipe göre  yapılır

• (a) Luminal A – (ER +, PR +, Ki-67 düşük, HER-2-): 
Genellikle düşük dereceli tümörler, mükemmel  prognoza sahip ve endokrin tedaviye yanıtlı

• (b) Luminal B – (ER +, PR ±, Ki-67 yüksek, HER-2-±): 
Genellikle yüksek dereceli tümörler  kötü prognoz ve yüksek proliferasyon oranı

• (c) HER-2  (ER−, PR-, Ki-67 yüksek, HER-2- +):
Genellikle kemoterapiye ve anti-HER-2 tedavisine  iyi yanıt ,
 olumsuz prognoza ve yüksek proliferasyon oranına sahip yüksek dereceli tümörler.

• (d) Üçlü negatif (TN)-Bazal benzeri (ER−, PR−, HER-2-neu−): Kötü prognozlu 3. derece tümörler.
    
                                        Burstein HJ, et al; The St. Gallen International Consensus Guidelines for treatment of early breast cancer 2021. Ann Oncol. 2021 

                                                                                   

.  



Patolojik- Prognostik belirteçler  

• Ki 67 :  Düşük oluşu iyi prognoz <15%
• Proliferasyon indeksi
• Tam yanıt olasılığı ile doğru  orantılı 
   
• TIL: tumor-infiltrating lymphocytes (TILs)
• NAK alan olgularda ,
• TN kanser prognozu için önemli , 
• Çokluğu iyi prognoz ile uyumludur. 

• Epithelial mesenchymal transit ?
• Mesenkimal kök hücre kaynaklı tümörler
• Az ve kötü diferansiye olur, 
• Metastazla, hızlı ve  agresif seyreder
• Klinik ile uyumsuz sonuçlar  ile gösterir



Memede tedavi planı nasıl başlamalı 



Klinik Yaklaşım- ilk gören hekim prognostik faktör- 

• Fizik Muayene -Sorgulama-Anamnez: HRT, öz ve soy geçmiş-Kayıt
• Görüntüleme: Mamografi (MMG) -Ultrasonografi- MR * 

* olgu özelliğine göre değişmekle birlikte başka odakları saptamak için  ve   PST adayı olanlarda ilk 
tedavi sonu  yeniden evrelemede tümör volümünü  değerlendirme bakımından önemli, yapılmalı

• Fertil yaşta olanlarda gebelik testi
• Doku örnekleme ( biyopsi): 
• Meme: Kalın iğne biyopsisi (KİB) (IIAB -İnsizyonel  veya punch değil) : 
Mikroskopik özellikler ile birlikte  Nükleer ve Histolojik grad (NG-HG),  ER, PR, Her 2; Ki 67 
• Aksilla:  klinik ve US ile kuşkulu ise  IIAB   ve işaretleme 



Meme Klinik Yaklaşım- cerrahın görevi -

Meme görüntüleme ve patolojik inceleme ile eş zamanlı olarak sistemik temel test ve  
görüntülemeler :  Kan değerleri Akciğer grafisi, Karaciğer  US  yapılmalıdır.
 Patoloji raporu gelince olgu MULTİDİSİPLİNER  meme konseyine sunularak
  kişiye özel tedavi planlama yapılmalıdır.

Meme Kanseri tanı ve tedavisinde 
en iyi sonuca daha çok cerrahi ile değil 
multidisipliner çalışma ile ulaşılır.



Meme Konseyi: Kimler olmalı

• Konsey üyeleri hem  kendi alanında güncel 
bilgiye sahip olmalı hem de diğer bölümlere 
ait gelişmeleri takip etmelidir.

• Cerrah eğer çalıştığı kurumda yok ise            
‘meme konseyi’ oluşumuna öncülük etmeli, 
grubu oluşturmalı ve

• İlgili uzmanlar yok ise gereğinde  başka 
kurumlardan destek alarak tedavi planını  bu 
anlayışla yapmalıdır.

Konseyde :
• Cerrah- Meme Cerrahı
• Genetik uzmanı
• Medikal Onkolog
• Patolog
• Plastik Cerrah 
• Radyolog
• Radyasyon Onkologu mutlaka

• Nükleer Tıp Uzmanı
• Psikiyatrist ve 
• Fizyoterapist ise konsültan olarak 

bulunmalıdır 



Hasta için en uygun tedavi  planı …

• Tümörün klinikopatolojik özellikleri  yani tümörün moleküler yapısı ve evreye
• Hastanın yaş, menopoz durumu , ek hastalık vb.özellikleri dikkate alınarak yapılmalıdır 
   *NAK yerine Hormonoterapi ..
• Hastaya tercihi sorulduğunda sunulan seçenekler  eşdeğer olmalıdır. 

• Luminal A ve kısmen B -N0  olan ve Meme Koruyucu Cerrahi (MKC (+ OPC)  için uygunsa  ve 
• TN-Her 2+ olan 1-2 cm>  hastalar önce cerrahi adayıdır.

• İnflamatuvar karsinom
• Lokal İleri Meme Kanseri (LIMK) (inoperabl iken operabl olabilir ve veya MKC şansı olabilir)
• N+ olan hastalar ( Aksilla cerrahisi azaltılarak lenfödem ve yaşam kalitesi iyileştirilebilir )
• Adjuvan sistemik tedavi gerektiren tüm hastalar (2 cm den büyük tümörler) ve 
• T1a ve b dışında kalan HER 2 + ve TN olan hastalar
• Tam yanıt (pCR)  beklentisi olan  + NG ve HG  yüksek olan, Ki67 %15< hastalar PST adayıdır.



Tedavi seçimine Aksilla durumunun etkisi  

• Uzun yıllar aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND) meme kanseri hastalara standard olarak 
uygulandı,  çünkü evrelemenin yanı sıra lokorejyonel tedavi sağladığı düşünüldü. 

                                                                                                                             Giuliano AE,Ann Surg 1994;3:391-401

• Oysa yapılan çalışmalar gösterdi ki ALND  komplikasyonları özellikle de Lenfödem morbiditesi ile 
hayat kalitesinin düşürmektedir,  başta N2-3 olan durumlar dışında  tedaviye katkısı yoktur .                                                                                                                      

•  * Lenfödem önemli bir morbidite kaynağı olup USA da açılan malpraksis davalarında bu konu öne çıkmıştır.

• Klinik veya radyolojik olarak  N+ kuşkulu hasta için önceden görüntü eşliğinde İİAB yapılmalıdır.
• Axilla pozitif olan hastalar da -meme/aksilladaki tümör yükünü azaltmak için-  PST  adayıdır. 
• NSABP-032, IBCSG 23-01 ve AMAROS çalışmaları  ALND’nun  tedaviye anlamlı katkısı olmadığını  
• PST sonrası  aksillayı evrelemenin, özellikle RT alacak olgularda yeterli olduğu gösterdi.                                                 
                                                                                                               Burstein HJ.et al Ann Oncol. 2021 Oct;32(10):1216-1235. 



Aksilla cerrahisi : 
Meme kanseri tedavisindeki yeri evrelemektir 

• Aksillayı evremeek için yapılan SLNB,  PST  öncesinde yapılmamalıdır, 

• PST sonrası SLNB güvenlidir

• Hedef %10 > hata payı ile hastayı doğru evrelemektir.

• Bunun için  yapılması gereken  PST sonrası (işaretlenmiş olan ya da) 3 < N  çıkarılmasıdır. 

• 1-2 pozitif SLNB olsa bile seçilmiş – RT alacak –olanlarda ALND yapılmayabilir.
• ALND ile RT eşdeğer olduğu gösterilmiştir. 
• Memeye ait pCR ile Aksillaya ait  yanıt oranı %98< uyumludur 

                                                  Ortega EC et al;  Breast Cancer Res Treat. 2021 ACOSOG Z0011 and AMAROS trialsAug;189(1):111-120 

                                                                                                       Samiei S et al;Annals of Surgery  Volume 271, Number 3, March 2020





Tedaviye  hangi hastada PST ile başlanmalı



PST -Kemoterapi:NAK 
          PST -Endokrin Tedavi: NET

Bilinen yararları:
• İnoperabl tümör operabl  olabilir.
• MKC uygun olmayan olguda MKC ( + OPC) iyi kozmetik de mümkün
• TN ve Her 2 + olanlarda Toplam ve Hastalıksız Sağkalım  üstünlüğü gösterilmiştir.
• Genetik inceleme için  ve elektif cerrahi gecikecekse zaman sağlar: MI Emboli  gebelik..
• Mastektomi ve rekonstrüksiyon yapılacak ise planlama için zaman sağlar
Üstünlüğü:
• Aksilla evrelemesini PST sonra yapılmasını mümkün kılar ( cN+ olgular :cN-)
• KT rejimi uygun değilse bunu görmeyi ve gerekiyorsa değiştirmeyi sağlar
• Süreç boyunca yeni  nesil tedavilerin etkisini görmeyi sağlar
• RT alanını daralmasına yardımcı olur
• Hasta yükü fazla olan merkezlerde zaman ve kaynak bakımından yarar sağlar

Early Breast Cancer Trialists' Collaborative Group (EBCTCG). Lancet Oncol. 2018 Jan;19(1):27-39



PST  Kime ??

PST  yapılmalı:

• Erken evrede TN* ve Her2 ++ olgular  *T1a-b önce cerrahi uygundur 

• cN(+)
• cT4 ve cN2 ,  LİMK ve İMK 

• MKC planlanan olgular
• Cerrahi riski yüksek olup hazırlık gereken ‘gebelik- kardiyak veya emboli gibi ‘ nedenlerle  hemen  

ameliyat olamayacak olgular

• KT alamayacak Luminal A grubunda hastalara PST olarak NET giderek artan oranda verilmektedir.

PST yapılmamalı:
Primer tümörü palpe edilmeyen ,tam tanımlanamamış ve DCIS 
                                                                                          Korde LA: ASCO Guideline. J Clin Oncol. 2021 May 1;39(13):1485-1505. 



Tedaviye PST ile başlanacak ise 



Tedaviye PST ile başlanmasına karar verirken 

• Çeşitli klinik yanıtlar ve metastaz oluşumu  genetik heterojeniteye ve tümör evrimine bağlanır.

• TN gibi hızlı seyreden tümörler  NAK sonrası  bile %90'dan fazlası metastaz oluşumu nedeniyle ölür. 

• Patoloji raporu alınca olgu özellikle de TN veya Her 2+ ise  PST adayı olduğu bellidir.
• HER 2 durumu kuşkulu ise fluorescence in situ hybridization (FISH)  testi ile kesinleşmelidir.

• Bu olgulara geniş bir metabolik panel ve tümör belirteçleri CEA ve CA15-3, genç olguda CA125???
• Tüm Beden Kemik Sintigrafisi 

• Toraks ve Batın BT ve veya MR görüntüleme  ya da  PET BT istenmelidir 

• Genetik Danışmanlık**Genç hastalarda , 60 y>TN olgularda ve ailesel yüksek riskli olanlarda 
• Fertilite danışmanlığı Genç ve çocuk isteyen olgularda

•  PST alan hastalarda MKC şansını korumak için  Meme tümörünün  işaretlenmesi unutulmamalıdır.



PST -Kemoterapi:NAK ,  PST -Endokrin Tedavi: NET
         prognoza etkisi değişiktir:

• ER+/PR+/HER2-  ( Luminal A) için yaklaşık %20 * NET
• ER/ PR /Her 2  +veya – Ki 67 yüksek NG 3  Luminal B : Agresif tümör %80 *NAK
• TN ve ER-/PR-/HER2+ için %90 dan çok  patolojik tam yanıt (pCR) *NAK

• Toplam ve hastalıksız sağ kalım kişisel özelliklere göre değişir ancak eşit ya da daha iyidir. 

• PST sonrası  daha çok MKC  ( % 49 a karşın %65) yapılabilmektedir.

• Benzer evrede meme kanserli hastalar arasında yapılan randomize çalışmalar  PST’nin cerrahi 
sonrasına göre eşdeğer mortalite ancak daha az morbide taşıdığını göstermiştir.

                                                                                                  Woeste MR, et al. J Surg Oncol 2021; 123:439.



PST sonrası cerrahi – 
Moleküler tip ve verdiği yanıta göre farklı  
Uygulanan cerrahi önce- upfront- cerrahideki prensiplere göredir
Orijinal boyutu -yanıt verenlerde çıkarmak gerekmez-

Cha YJ, Eun NL, Kim D, Bae SJ, Ahn SG, Jeong J, Park WC, Lee Y, Yoon CI. Residual Tumor Patterns of Breast Cancer on MRI after Neo-
Adjuvant Chemotherapy: Impact on Clinicopathologic Factors and Prognosis. Diagnostics (Basel). 2022 Sep 23;12(10):2294. doi: 
10.3390/diagnostics12102294. PMID: 36291984; PMCID: PMC9600236.



İlkeler:

• PST sonrası MKC için Tümör  (ve aksilla) işaretlenmeli

• Yeniden  evreleme görüntüleme ile yapılmalı ‘tercihen ilk görüntüleme ile aynı olmalı  ve MR olmalı‘
• İşaret yeri kontrolü için Mamografi ( MKC uygulanacak hastada+ MR)

• Ameliyatta işaretli alanın çıkarıldığından emin olmalı
• Radyolojik ve veya patolojik olarak tanımlanmalı

Zamanlama :
• PST bitiminde 3-6 hafta içinde cerrahi uygulanmalıdır 
                                   Al-Hilli Z, Boughey JC. The timing of breast and axillary surgery after NACfor r breast cancer. Chin Clin Oncol. 2016 Jun;5(3):37



Meme Cerrahi : MKC+ OPC

MKC: 
Tümörün ( kanserli dokunun) geride kanser dokusu.  bırakmayacak şekilde memeden güvenli sınırları 
korunarak çıkartılmasıdır
Güvenli sınır için güncel durum ‘no ink on tumor’ 

Onkoplastik cerrahi (OPC) :’W.Audresch’ 87’’

• OPC Meme kanserinin güvenli cerrahi sınır ile çıkarılırken temel plastik cerrahi yöntemlere dayanarak 
memeye yeniden şekil verilmesi tekniğidir. 

• Klasik MKC den farkı daha güvenli sınır sağlayarak nüks olasılığını azaltması ile üstündür.

Memenin yapısına ‘ yoğun veya yağlı ?’ , tümörün yeri ve boyutuna göre farklılık gösterir 
• İki düzeyde ele alınabilir, 
Tümör güvenle çıkarıldığında meme volümünün 
•  <%20 –  ise Level I : ‘meme cerrahları’ tarafından 
• %20-50 ise  Level II: Plastik cerrahi ve OPC için eğitimli cerrahlar  tarafından uygulanabilir. 
                                                                                                                             Clough KB, Ann Surg Oncol. 2010 May;17(5):1375-91. 



Meme Cerrahi  MKC-OPC

Level I OPC 

• Kesiyi takiben deri derialtı açılır
• Flep hazırlamak üzere hazırlanır 
• Fasyaya kadar inerek tümör 

etrafından sağlam dokudan ayrılır
• Tümör çıkarılır- işaretlenir- cerrahi 

sınır incelenir’ no ink on tumor’
• Kaydırma ilerletme tekniği ile 

meme modellenir .

Clough KB, Ann Surg Oncol. 2010 May;17(5):1375-91



• Bu meta-analiz, tek başına MKC  ve MKC+OPC onkolojik sonuçlarını karşılaştırmayı amaçladı.
 
• MKC grubunda 2.691  ve MKC+OPC 1.098  olmak üzere 11 çalışmadan 3.789 hasta dahil edildi.
• Her iki grup arasında demografik özellikler benzerdi 
• İki grup arasında patolojik T ve N evrelerinde anlamlı bir fark gözlenmedi.
• MKC grubunda ve MKC+OPC grubunda lokal ve uzak  nüks oranları benzerdi. 

• Hem hastalıksız sağkalım (HR, 1,19; %95 [CI], 0,96-1,49; p=0,112) 
• Hem de genel sağkalım (HR, 1,14; %95 GA, 0,76-1,69; p=0,527)  farklılık göstermedi. 

• MKC+OPC grubunda kozmetik sonuçlar  ve hasta memnuniyeti daha iyidir (p=0,002)



BE 35 K 

• Sağ memede kitle ele geliyor 
• Evli  2 doğum + laktasyon : sorunsuz 
• Öz ve soy geçmişinde özellik yok

• Fizik muayenede :  A-B cup size , oldukça yoğun nodüler yapıda meme 
• Sağ memede 4-5 cm sert malin düşündüren kitle ,  sağ aksillada kuşkulu nod + 
• Dış merkezde MMG  ve US yapılmış olarak geldi 
• Rapora göre : MMG de sol memede 1 cm alana dikkat çekiliyor

• US :  Sağ memede yoğun alan ele elen kitle malin olabilir,  aksillaya ait yorum yok 



BE 35 K: MMG 

Nipple cilt, cilt altı yağlı planlar tabiidir. 
Parankim tip d paternde izlenmiştir.
Parankimal distorsiyon veya patolojik 
mikrokalsifikasyon kümesi saptanmadı

 Sol MLO grafi üst kadranda nipple 
yaklaşık 7 cm mesafede 10x5 mm 
boyutlarında konturunda lobülasyonlar 
izlenen oval şekilli asimetrik dansite 
izlenmekte olup var ise eski 
mammografi tetkikleri ile karşılaştırmalı 
değerlendirme ve USG ile kitle-asimetirk 
parankim adacığı ayırıcı tanısının 
yapılması önerilir.
Her iki aksiller fossa inceleme kapsamına 
girdiği kadarıyla serbesttir.
Bİ-RADS 0

•

R R
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Sağ memede orta ve üst dış kadranı dolduran 4-5 cm  kitle ele geliyor 
2 doğum + laktasyon :sorunsuz 
Aile öyküsü yok
MMG: Sol memede 1 cm alan  malinite kuşkulu
US: Memedeki kitle malin özellikler taşıyor Aksilaya ait yorum yok 

Bu aşamada yaklaşımınız nasıl olmalı ?

a-) IIAB+  PET : metastaz yok ise Cerrahi (Mastektomi+ Level I-II ALND)
b-) Frozen ile Cerrahi
c-) MRG + US*+ PET+ M0 ise Cerrahi
d-) MRG+ US* + meme ve aksillaya IIAB 
e-) MRG+ US*+ aksillaya IIAB + memeye KİB bx + PET+ meme konseyine sunum

* Deneyimli radyolog tarafından 
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 MRG : 
US: Sağ aksllada toplam büyüklüğü >2 cm, biribirine yapışık   olası malin yapıda iki nod :
İİAB yapıldı 

• Meme KİB: Patolji



Aksilla İİAB ile inceleme: 
Malinite lehine pozitif

Meme Tm: işaretlendi 

PET :  Meme ve aksillada SUV max 15 e varan 
tutulum dışında özellik yok

KT başlandı

Genetik inceleme:
BRCA 1 ve 2 de mutasyon saptanmadı-
duplikasyon analizi özellik göstermedi

Fertilite koruma amaçlı konsültasyon: 
İki çocuk sahibi , istemedi
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Üçlü Negatif Meme Ca

NAK:  2. ve 4. kür sonu fm : Kitle ele gelmiyor
NAK bitiminde MR: Kitle yok 
MMG: ROLL ile  MKC + SLNB
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     Klinik  Tanı : Meme Ca , KT aldı ( İlk Tanı Biyopsi ve Protokol Nr.)

• Sentinel, aksilla, sağ ( frozen negatif) :
4 adet sentinel lenf nodundan ikisinde yaygın regresyonla uyumlu fibrotik değişiklikler izlenmiştir.

• Meme: Makroskopi : 5x4x2 cm ölçüde işaretli meme koruyucu cerrahi materyali. 

• Kesitinde belirgin tümöral lezyon izlenmedi. Eksizyonun süperioruna 1 mm boyunca bitişik  düzensiz, fibrotik alan, 
Materyalin cerrah sınırlara en yakın anteriora 7 mm  mesafede 1mm> metal cisim- (Tümör yatağı olduğu düşünülen 
fibrotik alan boyutları 2x2x1,5 cm'dir.)

• Histopatalojik Tanı:
-İnvaziv Ya Da İn Situ Karsinom Görülmedi
-Meme Dokusunda Fibrokistik Değişiklikler, Kolumnar Hücre Değişikliği, 

Adenozis, Apokrin Metaplazi, Periduktal Kronik İnflamasyon ve 
Duktus İçinde Kalsifikasyon Mevcut 

• TILs %25 
-Lenfovasküler İnvazyon: Görülmedi
-Cerrahi Sınırlar :  Özellik yok – salim.



PST sonrası Cerrahi yapılmayabilir mi?

• Sistemik tedavideki ilerleme, (pCR) oranını önemli ölçüde artırmıştır. 

•  Cerrahinin olası komplikasyonlarını düşünerek 

• pCR tahmininin- tanının doğruluğu arttıkça, cerrahinin gerekliliği tartışılmaktadır.

•  Araştırmalar yaklaşık yarım asırdır hem meme hem de aksillaya cerrahinin kapsamının azaldığını,

• Buna karşın daha hassas sistematik tedavilerin arttığını gösteriyor. 

• Bununla birlikte, NAC'den sonra pCR'yi doğru bir şekilde tahmin etmek hala bir zorluktur. 

• Meme kanseri cerrahisindeki azalma kaçınılmaz bir trend 

• PST sonrası cerrahisiz izlem için yeterli veri yok ,  daha çok klinik çalışma yapılması gerekiyor
                                                        

                                  Feng K, et al: A review of studies on omitting surgery after neoadjuvant chemotherapy in breast cancer.

                                                                                                                             Am J Cancer Res. 2022 Aug 15;12(8):3512-3531. 



Intelligent Vacuum-Assisted Biopsy to Identify Breast Cancer Patients With Pathologic Complete 
Response (ypT0 and ypN0) After Neoadjuvant Systemic Treatment for Omission of Breast and 
Axillary Surgery.
 J Clin Oncol. 2022 Jun 10;40(17):
1903-1915. 

RESPONDER Trial 



PST sonrası cerrahisiz yaklaşıma nasıl karar verilir
Hipotez: 
PST  ile seçilmiş hasta grubunda %40-70'inde pCR elde edilebilir ve cerrahiye ihtiyacı olmayabilir. 
• Her 2 + veya TN  veya yüksek proliferatif Luminal B meme kanseri olan hastalar çalışmaya alındı 
• Pre op. VAB –7-10 G ile  cT1-3, cN0  olan 318 kadının  verileri kullanıldı (ClinicalTrials.gov : NCT02948764)).
• Algoritma için 10 kat çapraz doğrulama kullanıldı. (ClinicalTrials.gov : NCT02575612). 
• Bulguları cerrahi sonrası histopatolojik değerlendirmesi ile karşılaştırıldı.
• PST'den sonra rezidüel kanseri (ypT+ veya in situ veya ypN+) saptamak için 0,91-0,92'lik ( Spiegelhalter'in Z’si)
• Yanlış negatif oranı (FNR) ve özgüllüğü ana sonuçlar olarak kabul edildi.
Bulgular: 
• Cerrahi yapılan grupta (n = 318) ve kontrol grubunda(n = 45),  VAB, %0,0 - %5,2'lik bir FNR, 
• Sırasıyla %37,5 - %40,0'lık bir özgüllük gösterdi. 
• VAB'nin FNR'si, PST, tek başına VAB veya birlikte  görüntülemeye kıyasla daha düşüktü.
Sonuç:
• VAB- AI ile - algoritması, NST'den sonra artık kanseri güvenilir bir şekilde dışlayabilir.
• Bu istisnai yanıt verenler için meme ve koltuk altı cerrahisinin ihmal edilmesi, gelecekteki çalışmalarda 

değerlendirilebilir.
Pfob A, et al: Intelligent Vacuum-Assisted Biopsy to Identify Breast Cancer Patients With Pathologic Complete Response (ypT0 and ypN0) After Neoadjuvant Systemic 
Treatment for Omission of Breast and Axillary Surgery. J Clin Oncol. 2022 Jun 10;40(17):1903-1915



Sonuç-çıkarımlar :

• Meme Kanserinin tanı ve tedavi süreci için ilk gören hekim prognostik faktördür.

• Kesin tanı  klinik ve radyolojik incelemeler sonrası doku biyopsisi ile konur

• Patolojiden güncel moleküler alt tiplerin tanımlanacağı bilgiler , en azından 
Histopatolojik tip ER,PR, Her2, Ki 67 oranı, NG ve HG mutlaka istenmelidir.

• Aksillanın durumu önemli etkendir ,
• Luminal A+N0  olan MKC (+ OPC)  uygunsa  ve TN-Her 2+ olan 1 cm>  hastalar  için önce cerrahi.

• İK, LİMK (inoperabl iken operabl olabilir ve veya MKC şansı olabilir).
• N+ olan hastalar (Aksilla cerrahisi azaltılarak lenfödem riski ve yaşam kalitesi iyileştirilebilir).

• Adjuvan sistemik tedavi gerektiren tüm hastalar (2 cm< tümörler).
• T1a ve b dışında kalan HER 2 + ve TN olan hastalar ile,

• pCR  beklentisi yüksek olan Ki67 %15< ve Yüksek gradı olan hastalar  için önce PST uygundur.



Meme kanserinde tedavi planlaması;

 “Biology is King; selection of cases is Queen, 
and the technical details of surgical procedures are princes and princesses 
of the realm who frequently try to overthrow the powerful forces 
of the King and Queen, usually to no long-term avail, 
although with some temporary apparent victories.”
Blake Cady 1988

• Güncel prognostik evreleme ilkeleri ile multidisipliner yaklaşım esastır.

• Hastaya özgü bireyselleştirilmiş tedavi planlanmalıdır
• Meme kanseri konusunda çalışan hekimler kendini güncellemelidir.

• Meme Cerrahı MKC ile birlikte OPC de öğrenmeli  ve 
uygulamalıdır.


