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Degerli Meslektaslarimiz ,

Kuruldugu giinden beri pek ¢ok ilke imzasini atan Meme Dernekleri Koordinasyon Kurulu (MDKK)

2006 Kasim ayinda yeni bir girisime daha énder olmustur.

Tiirkiye‘ nin dért bir yanindan gelen ve meme kanserini kendilerine ugras alani olarak segen Genel
Cerrah, Tibbi Onkolog, Radyasyon Onkologu, Radyolog ve Patolog meslektaslarimiz Bodrum* da

toplanarak bir ulusal uzlag! metni olusturmak icin yogun ¢aba harcadilar.

Yurt diginda katildigimiz ve buruk bir sekilde izledigimiz bu tip bir toplantiyi llkemizde gergeklestirmek
kolay olmadi. Bu toplanti igin yogun ugragslar verildi ve ¢abalar harcandi. Sonugta hepimizin

katkilariyla ortaya bize ait olan ulusal bir ortak metin ¢ikti.

Bu ortak metinin paylasiimasi ve hayata gecirimesi bundan sonra yapilacak uzlagi toplantilarinin
éniinii acacaktir. iste bu kitap meme kanseri konusunda ulusal uzlasi metinimiz olarak sizlerin

hizmetinize ve gérislerinize sunulmaktadir.

Miikemmeli ararken éncekinin eksikliklerini gérmek, ondan ders ¢ikarmak fakat onu yok farz etmemek

kanimca ortak ilkemiz olmalidir.

Bu ilk uzlagi toplantisinin organizasyonunda ve bunun bir kitap haline getirilerek sizlere sunulmasinda
basta Prof. Dr. Ayfer Haydaroglu ve izmir Meme Hastaliklari Dernegi iiyelerini ve de tim emegi
gecenleri en icten dileklerimle kutlamak isterim.

Yeni bir uzlasi toplantisinda sizlerle tekrar bir araya gelmek dileklerimle saygilarimi sunarim.

Prof. Dr. Semih Baskan

Meme Dernekleri Koordinasyon Kurulu Es Baskani
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Sayin Meslektaglarim,

Meme Dernekleri Koordinasyon Kurulu (MDKK) Ulusal Meme Hastaliklari Kongrelerinin
arasinda 2 yilda bir meme kanseri uzlagi toplantilari yapilmasi kararlastiriimis ve bu gérev izmir Meme
Hastaliklar1 Dernedi ve Aydin Meme Hastaliklari Dernegi’ne verilmigtir. |. Ulusal Meme Kanseri
Konsensus Toplantisi (I. UMKK) 15 - 19 Kasim 2007 tarihleri arasinda Bodrum’da gergeklestirilmis,
meme kanserinin tani ve izlemi yani sira her evresinde tedavilerle ilgili énemli ¢alisma sonuglari
sunulmus, katilimcilarca tartisiimis, sonunda (lkemiz kosullarinda bizim igin en dogru ybéntemler ve
protokoller, katilimcilarin tartismalari dikkate alinarak Uzlagi Kurulunca oylanmigtir.  Uzlagi Kurulu tim
lilke capinda meme kanseri ile ilgili ¢alisan, ¢esitli ulusal ve uluslararasi toplantilari izleyen, bu konuda
yayinlar yapan, meme kanseri egitimi veren ve MDKK'yi olusturan dernek ybnetimlerinin O6nerileri

dikkate alinarak olugturulmusgtur.

Ulusal bir meme kanseri uzlasisi’ na varabilmek igin olusturulan c¢alisma gruplari meme
kanseri tani ve tedavi ybntemlerinde ¢okdisiplinli olarak en genis katilimla, kanita dayall tip ilkeleri
dogrultusunda tartisma konusmalarini hazirlamiglardir. Konusma Ozetleri konsensus 6zet kitabinda
yer almaktadir.

Uzlasi Kurulunca yapilan oylamalarda bazi konularda fikir birligine varilmis, bazi konular ise
tartismali kalmigtir. Bu Toplantinin sonucu olarak %80 lzeri oy alan konularda fikir birligi oldugu ve
‘uzlasi” saglandigi kabul edilmistir. Uzlas! kurulu tarafindan %50-80 arasinda oy alan konular ise
“genellikle kabul gérdligii” seklinde yorumlanmistir. Ayrica verilen oylar branslar g6z éntine alinarak
yeniden degerlendirilmigtir. Burada amag farkli disiplinlerdeki meslektaslarin oylarinin sonucu
etkilememesidir. Ancak bir konu hakkinda kesin fikri olmayan farkli branstan meslektaslar genellikle o

konuda oy vermemeyi tercih ettikleri icin branglara gbre dagilimda énemli degisiklikler olmamistir.

Uzlas! kitabinda konugsma Ozetlerinin bir kismi ile oylama sonuglari, raportérierin raporlar,

algoritmalar ve fikir birligi saglanan sonuclar sunulmusgtur.

Bu uzlagi toplantisinda emegi gegen terim kurulu raportérii Ragip KAYAR’a, tarama grubu
raportérii Umit BAYOL’a, tani ve izlem grubu raportérii Aysenur OKTAY’a, duktal karsinoma insitu
raportérii llknur Bilkay GORKEN’e, erken evre meme kanseri raportérii Erhan GOKMEN’e, yerel ileri
evre meme kanseri raportérii Ulus SANLI’ya, yerel yineleme ve metastatik evre raportérii Zeynep
OZSARAN’a, onkoplastik cerrahi raportérii Mehmet Ali KOGDOR’a, yan etkiler grubu raportérii Kemal
ATAHAN’a ve tiim dlizenleme kurulu (yelerine tesekkiir ederim.
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Konsensus toplantisinin gergeklesmesinde katkida bulunan basta MDKK ydénetim kurulu ve
MDKK yi olusturan dernekler olmak (izere brans dernekleri olan Tiirk Genel Cerrahi Dernegi, Tiirk
Radyoloji Dernegi, Tiirk Patoloji Dernegi, Tiirk Radyasyon Onkolojisi Dernegi, Anadolu Medikal

Onkoloji Dernegi ve Tiirk Onkoloji Grubu Dernegi’ne siikranlarimi sunarim.

Konsensus kitabindaki terim ve dil dizeltiimesindeki katkilari icin Ragip KAYAR’a,
basimindaki destedi icin Sanofi-Aventis Firmasina, |. UMKK toplantisinin miikemmel organizasyonu
icin GLOBAL TURIZM’e, gerek organizasyonda gerekse kitabin basiminda 6zverili ¢alismalari igin

GLOBAL Turizm’den Kivang AYLI’ya diizenleme kurulu adina tesekkiir ederim.

l.Ulusal Meme Kanseri Konsensusu Toplantisinin meme kanseri (zerine ulusal uzlagimiza

katkida bulunmasini diliyor, saygilar sunuyorum.

Prof. Dr. Ayfer HAYDAROGLU

1. Ulusal Meme Kanseri

Konsensus Toplantisi Baskani

E-posta : ayfer.haydaroglu@ege.edu.tr
Tel 0232 388 86 00
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KATILIM HAKKINDA GENEL BILGILER

Meme Dernekleri Koordinasyon Kurulu (MDKK) tarafindan iki yilda bir meme kanseri uzlasi
toplantilari yapiimasi kararlastiriimis ve bu gérev ilk olarak izmir Meme Hastaliklari Dernegi ve Aydin
Meme Hastaliklari Dernegine verilmigtir. Bu uzlagi toplantisinda meme kanserinin tani, izlem ve her
evrede tedavileriyle ilgili 6nemli g¢alisma sonuglari sunulmus, katilimcilarca tartigiimis, sonunda
ulkemiz gartlari ve tartismalar dikkate alinarak en dogru yontemler ve protokoller konsensus kurulunun
oylamasi ile belirlenmistir.

Bodrum iber Otel'de yapilan l.Ulusal Meme Kanseri Konsensus Toplantisi (LUMKK) meme
kanseri konusunda uzman olan kisilerin toplantisi olarak gerceklesmis, Firma temsilcileri, refakatgilar
disinda 399 meslektasin katilimi olmustur. Katiimcilarin yalniz % 2 sini asistanlar, %98 lik blyuk
cogunlugunu ise uzmanlardi. Katilimin illere gére dagiliminda istanbul én sirada idi. istanbul’'u izmir ve
Ankara katihmcilari izledi(Tablo 1 ve 2). Katillan diger iller; Adana, Antalya, Aydin, Bursa, Denizli,
Diyarbakir, Edirne, Elazig, Erzurum, Eskisehir, Gaziantep, Kayseri, Kibris, Kocaeli, Konya, Malatya,
Manisa, Mersin, Samsun, Trabzon, Usak gibi illerimizden uzman meslektaglarimizdi.

ILLERE GORE KATILIM

ISTANBUL 88 %22

iZMIR 73 %18.3
ANKARA 47 %11.8
DIGER 191 %47.9
TOPLAM 399 %100

Oylamalari yapan uzlasi kurulu (UK) MDKK yi olusturan tim derneklerin onerileri dikkate
alinarak meme kanseri ile ilgili farkli disiplinlerden, farkli sehirlerden ve farkli merkezlerden
temsilcilerin olusturdugu bir uzlasi kuruludur. UK icinde meme kanseri konusunda egitim veren %48
Cerrahlar, %17 radyasyon onkologlari, %16 radyologlar, %10 patologlar ve %9 medikal onkologlar
bulunuyordu.

UK Gyelerinin illere gére dagiimi genel katilima paralellik gosteriyordu. istanbul’dan %31,
izmirden %29, Ankara’dan %22 konsensus katilimcisi olurken %18 diger illerdendi. UK ‘ ndakilerin
%84.5 u Universite mensubu profesorler, %15.5 u ise devlet hastanesi kokenli egitim veren bashekim,
sef veya sef yardimcilariydi.

Oylamalar 6nceden galisma gruplarinin onerileri ile hazirlanmig, raportorler tarafindan son
sekli verilmis, MDKK tarafindan onaylanmis sorular tzerinden yapilmistir. Toplanti dncesi hazirliklarda
bu sorular igin zamanlama yapilmis, her soru igin sorgulanmak istenen bir amag belirlenmistir. Ancak
bazi gruplar bu sorularin bir kismini sonradan degistirip eklemeler yapilmistir. Oylama suresi kisitli
oldudu icin “tani ve izlem” de ve “erken evre adjuvan tedavileri’nde sorularin tamamlanmasina sure
kalmamis, UK 'na gdnderip yanitlamalari istenmistir.

Sonradan toplanan sorularin yanitlari yorumlar icinde yer alirken sonuglar igine dahil
edilmemistir. Gorus birligine varilan ve uzlasilan konular olarak yalniz “toplanti sirasinda sorulan ve
yanitlari UK da %80 Uzeri oy alan” soru yanitlari konsensus toplantisinin sonuglarinda yer almistir.
Oylamalarda %50 Uzeri oy alan konularin ise gogunlukla benimsendigi belirtilmistir.

Bu uzlasi toplantisinin MDKK adina diizenlenmesi, ulusal ve genis katiim agisindan bir ilk
olmasi, daha 6nceki bolgesel meme kanseri uzlagi toplantilarindan gli¢ almasi ¢ok énemlidir. Toplanti
basariyla gergeklestiriimis, tlkemiz sartlarina uygun olan yontemler tartisilmig, tani ve tedavilerde
basamaklar olusturulmus, standardizasyon saglanmaya calisiimistir.
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MEME HASTALIKLARI TERIMLERI *

Tarkge Tip dilimiz gizel Tirkgemiz gibi yabanci terimlerin yogun baskisi altinda olup bu baski
her gegen gun ciddi bir sekilde artmaktadir. Bir yandan bu baski, 6te yandan ana dilimizi sevmemiz ve
dogru kullanmamizi saglayacak dil bilincinden yoksun bir temel egitimden ge¢mis olmamiz bugunki
dil sorunlarimizin bu hale gelmesine yol agcan en buyuk iki etken olmustur.

Meme kanseri Uzerine ulke genelinde ulusal nitelikte ilk kez yapilan bir uzlagi toplantisinda tip
dilimizdeki standartlasmayi sadlama gereksinimi duyulmasi yine Ulke genelinde bir ilktir ve devrim
niteliginde énemli bir olaydir.

Bilimde standartlasma amaciyla yapilan I. Ulusal Meme Kanseri Konsensus Toplantis’nda
Oncelikle dil birligi saglama gerekliligi 6n plana ¢ikmis, bu amagcla, uzlasi igin olusturulan galisma
gruplarinin basinda Terim Kurulu yer almistir.

Terim kurulu 2 yila yakin bir sure icinde gesitli toplantilarda bir araya gelerek 6nce gunlik
pratikte en sik kullanilan terimleri belirlemekle ise baslamis, daha sonra bu terimlere karsi gelecek en
uygun Turkge karsiliklar arastiriimig ve kurul toplantilarinda tartisiimistir.

Sonucta meme hastaliklari alaninda ginlik yazi ve konusma dilimizde en sik kullanilan
yabanci terimlerin Turkge karsiliklarini iceren “MEME BILIMI TERIMLERI” hazirlanmistir.

Meme Bilimi Terimlerinde 1290 terim yer almaktadir. Bunlarin %93'l kéken olarak ingilizce
terimlerdir. Bunlarin 896’sina Turkge karsilik bulunabilmistir. Meme Bilimi Terimleri ayri bir kitapgik
olarak 500 adet basiimis ve Meme Kanseri Uzlasi Toplantisi sirasinda katilimcilara Ucretsiz
dagitiimigtir. Uzlasi kitabi sonunda meme bilimi terimleri yer almaktadir.

Terim Kurulunun hazirladigi sorular ve Uzlagi Kurulunca verilen yanitlar, oylama sonuglari ve
degerlendirmeler asagida verilmistir:

TERIM KURULU OYLAMALARI UZERINE YORUMLAR:

1- Sonraki konsensus toplantilarinda hangi ismi kullanilmah?
“Konsensus” yerine “uzlas!” kelimesi %74 kurul Uyesi benimsemistir. 57 egiticiden 32’si (%56)
‘Meme Kanseri Uzlagl Toplantisi’ ve 10 egitici(%18) ‘Meme Kanseri Uzlasi Calistayr’ olarak
degistiriimesini 6nerirken 15 i(%26) konsensus isminin degismemesini 6nermislerdir.

2- Giliniimiiz Tirkge tip dilinde sorun var mi?
Bu soruya 53 egiticiden 49'u (%92) evet yaniti vermistir. Bu yanit tip dilimizde sdyle veya
bdyle bir sikinti yagsanmakta oldugunu ve bu sikintinin genis bir tabana yayildig1 konusunda
fikir birligi oldugunu ortaya koymaktadir.

3-Tip kitaplar ve dergilerindeki Tiirk¢e yeterli mi?
Bu soruya yanit veren 54 egiticiden 37’si (%69) yetersiz yanitini vermigtir.

4- S6zel sunumlarindaki tip dilini nasil degerlendirirsiniz?
Sorusuna 50 egitici arasindan su veya bu sekilde sorunlu diyenler 44 kisi olmustur (%88). Bu
veri de gunluk konusulan tip dilimizdeki sorunlarin boyutunu yansitmaktadir.

*Bu bolim Terminoloji Grubu Raportérii Ragip Kayar’in raporundan derlenmistir.
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5- Yabanci terim orijinal mi kalmal, Tiirkge karsihgi mi kullaniimah?
Sorusuna ise 55 egiticiden 34’0 (%62) Turkge karsihdi kullaniimal seklinde yanit vermistir.

6- Yabanci kisaltmalar orijinal dildeki gibi mi Tiirkge okunuslarina gére mi okunmah?

Sorusuna yanit veren 49 egiticiden 39’u (%80) Turkge okunusun tercih edilmesi gerektigini
bildirmistir. Yabanci kisaltmalarda ise Tirk¢ge okunus veya Turk abecesini (alfabe)
kullanmanin daha dogru olacagini konusunda ¢ogunlukla uzlasi saglanmistir. Bu da yabanci
terimlerin orijinal halde birakilmasini savunanlara(%20) iyi bir yanit olarak kabul edilmelidir.

SONUGC:

“Konsensus” yerine “Uzlasi” kelimesinin tercih edilmesi benimsenmistir.

¢ Halen kullanmakta oldugumuz sekliyle yazili ve sézIG tip dilimizde ciddi sorunlar oldugu

g6risi benimsenmistir.

e Yabanci tip terimlerinin orijinal kalmasi yerine Tirkce veya Turkge’lesmis karsiliklarinin

kullaniimasi yeglenmelidir.

e Yabanci kisaltmalarda ise yabanci abece yerine Tirk abecesi veya Turkge okunus tercih

edilmelidir.
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I. ULUSAL MEME KANSERI KONSENSUSU

MEME KANSERI TARAMA YONTEMLERI

Meme kanserinde mortaliteyi azaltmanin en etkin yontemi erken tanidir. Mamografi halen
erken tanida en basarili géruntileme ydntemi olmanin yani sira ucuz, kolay uygulanir ve kolay
erigilebilir olma &zellikleri ile tarama igin en uygun ydntemdir. Mamografinin ylksek duyarliligina
ragmen, meme kanserlerinin yaklasik % 5-10’u mamografik bulgu vermeksizin fizik muayene bulgulari
ile ortaya ¢ikar. Bu nedenle mamografik tarama fizik muayene ile birlikte yapiimalidir.

Taramada kullanilan teknik, kiicik meme timérleri icin yuksek duyarlilikta ve 6zgullukte, bedeli
disik ve guvenli olmalidir. Mamografi, yukaridaki kriterleri saglayacak sekilde randomize kontrolll
pek cok calismada kendini kanitlamistir. Mamografinin duyarliligi meme parankimine baghdir.
Duyarhhk, yag dokusu fazla olan memelerde yuksek (%90-95), parankimi yogun memelerde ise
dusuktir (%60-75).

Tek ve iki yonli mamografinin karsilastirildigi randomize kontrolli bir ¢alismada, iki yonli
mamografi ile belilenen meme kanseri sayisinin % 24 daha fazla oldugu, mortaliteyi % 27’ ye karsi %
34 oraninda azalttigi ve bedel/etkinlik oranlarinin benzer oldugu gérdlmustar.

Taramalarda ultrasonografinin kullanimini destekleyen veriler sinirli ise de meme kanserinin
tani ve tedavisinde ultrasonografinin roli giderek artmaktadir. Genellikle mamografik olarak yogun
meme dokusuna sahip geng¢ kadinlarda, ailesel 6yki nedeni ile artmis riskin varliginda, mamografinin
Normal oldugu ancak fizik bakidaki aNormalliklerin degerlendiriimesinde ultrasoNografinin 6zellikle
yararli oldugu bildiriimektedir.

Literatirde memede yakinmalari olan kadinlarda, mamografi ile ultrasoNografinin baslangi¢
tani testi olarak karsilastirildiklari arastirma sayisi ¢ok azdir. Yaklasik 3799 kanserli hastanin analizini
yapan bir c¢alismada, duyarliik, mamografide % 77,6, ultrasoNografide % 80,5 bulunmustur.
Mamografide daha belirgin olmak tzere her ikisinin de yas ile birlikte duyarlihdr artmistir. 62 yasindan
daha genc¢ kadinlarda ultrasoNografinin, 62 yasindan buyuk kadinlarda ise mamografinin daha duyarl
oldugu goéralmastar.

MR’nin intravendz kontrast ajanlar kullanilarak erken meme kanserlerinde duyarliligi % 94 ile %
100’ e ulasabilir. MR’ nin invaziv meme kanserinin arastiriimasinda bir tani araci olarak yiksek
duyarlilikta oldugu gosterilse de 6zgulligu % 37 ile 97 arasindadir. Ozgulliginun dusik ve degisken
olmasi, hem malign hem de benign lezyonlarin benzer morfolojik ve farmakokinetik yapiya sahip
olmasina baglanmistir. Hem fiyatinin yiksek olusu hem de 6zgulligindeki degiskenlik nedeni ile bir
tarama araci olarak kullanimi uygun degildir. MR, meme dansitesinden etkilenmedigi igin
mamografinin etkinliginin sinirl oldugu gen¢ kadinlarda, 6zellikle ylksek risk tasiyanlarda tercih
edilmelidir.

Bin dokuz yuz seksenlerden beri pek ¢ok lUlkede meme kanserine ait mortaliteyi azaltmak amaci
ile meme kanseri tarama programlari dizenlenmektedir. Tarama ile degerlendirilen 6zellikle 50 yag ve
Uzeri kadinlarda potansiyel yararlari acikga gosterilmigtir. Bu nedenle, yapilan randomize, kontrollt
calismalarin sonuclarina gére mortaliteyi azaltmasi agisindan ortalama risk tasiyan 50 yasin
Uzerindeki kadinlara 6nerilmektedir. Tim yaslar dikkate alindiginda mamografinin duyarliligi % 39 ile
89 arasindadir. Eger 50 yasindaki kadinlar degerlendirme disi birakilirsa, duyarlilik % 39 ile 66 olarak
hesaplanmistir. Baska birgok ¢alismada oldugu gibi mamografinin duyarhliginin yas ile birlikte arttig
dogrulanmistir.

Kerlikowske ve arkadaslari, randomize g¢alismalarinin sonucunu bir istatistiksel model
kullanarak degerlendirmisler ve 50-74 yas arasi kadinlarda mamografinin koruyuculugunu 0.74 olarak
bulmuslardir (% 95 Cl, 0.45-0.77). Ayrica meme kanserine ait mortalitede % 26 oraninda azalma
oldugunu gdérmuslerdir. Ayni calismada 40-49 vyaslar arasindaki kadinlarda bu yararlanim
gOsterilememistir. Bagka bir calismada, mamografi ile 40-49 yaslarindaki kanserlerin % 38'ine, 50 yas
Uzerindekilerin ise % 24’Gne tani konulamamistir.

Amerika Birlesik Devletleri Koruyucu Hizmetler Servisleri bazi randomize kontrolli
calismalara dayandirarak yeniden goézden gegirdikleri énerilerine gore tarama mamografisi igin
baslama yasinin 40 olmasi gerektigini vurgulamiglardir.
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Meme taramasi ile hastalik daha erken taninmakta ve daha erken evrede tedavisine olanak
vermektedir. Literatirdeki pek ¢ok tarama ile ilgili galismada, mamografi ile timoér saptanan kadinlarda
yerel hastaligin ezici bir cogunlukla (yaklasik % 87,8) T1, yaklasik % 15 kadarinda ise T2 evresinde
oldugu goéralmastir. Tarama sonucu saptanan kanserli hastalarin % 60’ina Meme Koruyucu Cerrahi +
Radyoterapi uygulanabilmistir.

Bir calismada, 50 ile 69 yaslari arasindaki kadinlarda, 20 yillik mamografik tarama sonucu in
situ lezyonlarin saptanmasinda yaklasik 7 kat, invaziv lezyonlarin tanisinda da % 40 oraninda artis
bulunmustur.

Tarama mamografilerinde ideal aralik farkililklar gésterir. Orneg@in; Amerikan Kanser Dernegi
yillik mamografik inceleme yapilmasini dnerirken, bir ¢cok Avrupa Ulkesinde tarama araligi 2 yil ya da
daha uzundur.

Cok merkezli bir geriyeddnuk ¢alismada, iki yil araliklarla izlenen kadinlarda yillik izlenenlere
gére cok daha fazla ge¢ evre hastalik ile (lenf bezi pozitiflii ya da metastaz) karsilasildigi
gosterilmistir. Bu durum &zellikle 40-49 yaslarindaki kadinlarda dikkat ¢ekicidir (2 yillik tarama yapilan
kadinlarda % 28, yillik tarama yapilanlarda % 21).

50 yas ve Uzerindeki kadinlarda interval kanserler % 12 ile 30 oraninda gorulirken, 40-49
yaglari arasinda ilk yil i¢in % 38, ikinci yil igin ise % 68 gibi ylksek oranlarda saptanmistir. Bu nedenle
kirkli yaslarda yillik taramanin iki yilda bir yapilana gére daha fazla yarar saglayacagi beklenebilir.

Cok sayida tarama c¢alismasi mamografinin meme kanserinden olimleri azalttigini gostermekle
birlikte bazi randomize kontrolli ¢alismalarin saglamhgi ile ilgili tartismalar da vardir. Bu tartismalar
tarama mamografilerinin  etkinligi hakkinda degisik yorumlara neden olmustur. Tarama
mamografilerinin en uygun araligi konusundaki kanit sinirflidir. Meme kanseri mortalitesindeki
azalmada klinik meme bakisinin etkinligini dogrudan test eden c¢alisma yoktur. Group Health
Cooperative, salim mamografisi olan, tani konmus meme kanserlerinin % 8’inin yalnizca klinik meme
bakisi ile saptandigini gdstermistir. Bu bulgularin ve klinik meme muayenesinin mamografiye
eklenmesinin meme kanserinden 6élumlerin azalmasini ne kadar etkiledigi heniz bilinmemektedir.

TARAMADA UZLASI OYLAMA SONUGLARI UZERINE YORUMLAR:

® Meme kanseri taramalarinin baslama yasi
Saglik Bakanligi Kanser Dairesi Bagkanligi (S.B.K.D.B.), ulkemizde topluma ydnelik meme
kanseri taramasi i¢in hedef nufusu, cografi olarak sinirlari belirlenmis bir alanda yasayan 50-
69 yas grubu kadinlar olarak 6nermektedir. Uzlagi Kurulu bu 6neriyi %37 uygun bulurken
%59'u 40 yas ve Ustl kadinlarda tarama 6nermistir.

® Tarama araligi
S.B.K.D.B topluma ydnelik meme kanseri tarama araligini 2 yil olarak belirlemistir. Uzlagi
Kurulunda ise tarama araliginin 1 yil olmasi %60 benimsenirken tarama araligi 2 yil olmasi
%38, 3 yil olmalidir %2 kabul gérmustar.

® Mamografi filmi
S.B.K.D.B in topluma ydnelik taramada her iki meme igin biri medyolateral oblik (MLO), digeri
kranyokaudal (CC) olmak tzere ikiser poz mamografi filmi ¢ekilmesi dnerisi %84 ¢ogunlukla
benimsenerek uzlasma saglanmistir.

® Yiiksek riskli kadinlarda tarama
Yuksek riskli kadinlarda (BRCA1 ve BRCA2 gen tasiyicilar, ailede birden fazla kadinda kanser
Oykusu gibi) tarama yontemi olarak MR grafisi ¢ekilmesini %25 savunurken %60 lik cogunluk
yalniz parankimi yogun memelerde kullaniimasini benimsemistir.
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SONUGC:
1.

Topluma yo6nelik meme kanseri tarama organizasyonunda cihaz donanimi, yetismis personel
(teknisyen, radyolog) ve kalite guvencesinin saglanma suregleri buyuk énem tasimaktadir.
Ulke gapinda olusturulacak bir tarama programi belirlenirken var olan alt yapi ve bedeller g6z
ondne alinmaldir.

2. Tarama yontemi olarak MR nin kullaniimasi yalniz parankimi yogun memelerde genellikle
benimsenmistir.
3. Meme kanseri taramalarinin 40 yasin Gzerinde baslamasi ¢cogunlukla kabul edilmistir.
4. Her iki meme igin biri medyolateral oblik (MLO), digeri kranyokaudal (CC) olmak lzere ikiser
poz mamografi filmi ¢ekilmesi konusunda uzlasma saglanmistir.
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MEME KANSERINDE TANI *

TANIDA STANDARTLAR VE TANI BASAMAKLARI

Meme kanserinin tanisinda Kklinik, radyolojik ve patolojik tani basamaklari esastir. Tanisal
yaklagsimda, meme lezyonlarini

1) Klinik olarak Normal, tarama ile saptanan ele gelmeyen lezyonlar ve
2) Fizik baki bulgusu veren, ele gelen lezyonlar olarak iki grupta ele almak gerekir.

Mamografi memenin temel goriintiileme yontemidir. Etkin bir tarama araci olmasi yaninda tanisal
amagla da yaygin olarak kullanilir. UltrasoNografi mamografiyi tamamlayici, gen¢ yas grubunda ise
primer olarak kullanilan 6nemli bir gorintileme yontemidir. Meme MR son yillarda giderek artan
siklikta kullanilan, mamografiyi tamamlayici diger bir yontemdir. MR nin iyi bilinen kullanim alanlari
yaninda tartismali endikasyonlari da bulunmaktadir.

Geleneksel mamografinin  meme taramasindaki basarisi tartismasiz kabul goérmustir.
Mamografinin duyarliigi deneyimli ellerde %85’in Gizerinde olmasina ragmen, klinik uygulamada %70-
75’'e kadar diusmekte, hatta meme parankimi yogun olan kadinlarda duyarliik %30-48 olarak
bildiriimektedir. Bu nedenle yeni goruntileme ydntemlerine gerek duyulmustur. Dijital mamografi
bunlar arasinda en Umit vadeden olarak ortaya c¢ikmistir. Dijital mamografi ile ilgili en kapsamli
calisma “American College of Radiology” (ACR) cgatisi altinda 2001 - 2003 yillar arasinda gok
merkezli olarak gercgeklestiriimistir (33). Toplam 49528 asemptomatik olguyu ve farkli cihazlari igeren
bu calismada tiim olgularda hem konvansiyonel, hem digital mamografi cekilmistir. ilk sonugclar Eylil
2005'te yayinlanmistir. Buna gore 50 yas ve Uzerindeki hastalarda ve genel poptlasyonda iki yontem
esdeger bulunmus, ancak pre ve perimeNopozal donemde, 50 yasin altindaki kadinlarda, yodun
meme parankimi varliginda digital mamografinin anlamli olarak Ustiin oldugu tespit edilmistir.

Mamografi raporlarindaki termiNolojinin standardizasyonu, lezyonlarin standart kriterlere gore
kategorizasyonu ve tarama mamografilerinde saptanan Nonpalpabl lezyonlarin izlem protokollerinin
belirlenmesi ACR tarafindan BIRADS siniflamasi(Breast Imaging Reporting and Data System)
gelistirilmigtir(Tablo 1).

Tablo 1: BIRADS Siniflamasi

Kategori O: ilave gériintiileme yéntemlerine ihtiyag var
Kategori 1: Normal mamogram

Kategori 2: Benin bulgular

Kategori 3: Muhtemelen benign bulgular

Kategori 4: Supheli bulgular 4A: hafif derecede kuskulu
4B: orta derecede kuskulu
4C: ileri derecede kuskulu
Kategori 5: Yuksek olasilik ile malinite dustnduren bulgular
Kategori 6: Malin oldugu bilinen (biyopsi ile dogrulanmis) ancak
heniiz kesin tedavi uygulanmamig olgular

Fizik Bakida Ele Gelen Kitleye Yaklagim

Memede kitlesi olan hasta 35 yasin lizerinde ise 6ncelikle mamografi elde edilir. Lezyon BI-
RADS siniflamasina goére 1, 2 ve 3 kategorisine giren hastada kitlenin ultrasoNografi yapilarak solid ya
da kistik olup olmadigi degerlendirilir. Mamografideki lezyon ultrasonografide goérintilenemiyor ise
hasta 1 ya da 2 yil boyunca 3 ile 6 ayda bir klinik muayene ve goérintileme ydntemleri ile izlenebilir.
Lezyon blyurse doku biyopsisi gereklidir (Tablo 2).

* Bu bolim 1. Ulusal Meme Kanseri Konsensus Toplantisi Ozet kitabinda yer alan Zafer Utkan, Giil Esen ve Ekrem Yavuzun
konugma metinlerinden ve Tani ve Izlem grubu raportérii Aysenur Oktay’in raporundan derlenmis olup verilen kaynaklar bir
arada toplanmistir.
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Solid
BI-RADS 1-3 ——— Ultrasonografi —— Kist
Goriintiilenemeyen
lezyon
Fizik bakida
elegelen kitle ——— Mamografi

(35 yas lizeri)

Kor biyopsi

BI-RADS 4-5

Eksizyonel
biyopsi

Tablo 2: 35 yas lizeri kadinda memede elegelen kitle varliginda tani basamaklari

Kitlesi olan 35 yasindan kiglk hastada, klinik kusku ¢ok zayif ise bir iki menstriel siklus
sonunda tekrar degerlendirilmesi yanlis olmaz. Bu slre sonunda kitle kayboldu ise rutin izlem yeterli
olacaktir. Kitle varliyi devam ediyorsa ya ultrasonografi ya da aspirasyon ile sitolojik inceleme
yapiimaldir.

UltrasoNografik incelemede solid olan kitle eger 2 cm’den kiglk ¢apta ve malinite siphesi gok
dislkse gbézlem altinda tutulabilir. Gézlem boyunca stabiliteyi degerlendirmek igin bir iki yil slre ile her

alti ayda bir fizik baki ve ultrasonografi yapilir.

Kitle ¢apinda artis varsa ya da tanimlanamayan veya kuskulu durumdaki lezyonlarda doku
tanisi saglamak icin biyopsi yapilmalidir (Tablo 3).

Tanimlanamayan
ya da siipheli

Solid

Muhtemelen benign
bulunan

Semptomatik ya da

Fizik bakida komplike kist

elegelen kitle ——— Ultrasonografi —— Kist
(35 yas alti)

ANA

Asemptomatik ya da
basit kist

Gorintiilenemeyen

lezyon Mamografi

Tablo 3: 35 yas alti kadinda memede ele gelen kitle varliginda tani basamaklari.
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Ele Gelen Solid Kitleye Yaklagim

BI-RADS 4 ve 5 olan olgularda tavsiye edilen ince igne aspirasyonu ya da kor biyopsidir. Her
ikisi de cerrahi biyopsi olasiligini azaltir. ince igne aspirasyonunun degeri uydu lezyonlar ve malin ya
da kuskulu kalsifikasyonlarda sinirhdir. Histolojik evre ve invazyon hakkinda bilgi vermez. Yanlig
salimlik oranlari % 31’lere kadar ulasir. Ayrica invaziv karsinom ile in situ karsiNom ayirimi konusunda
da yetersiz kalir.

Kor biyopsisi malin hastalik tanisinda son yillarda daha ¢ok kullanilan ve ¢ogu zaman bir kez
yapilarak erken tani sagladigi ve tedaviye gecis suresini kisalttigi igin tercih edilen uygulamadir. Agik
biyopsiye gére daha ekoNomik ve daha az invaziv ydntemdir. Yanhs salimlik orani % 0.2-20
arasindadir. Bu uygulama ile agik biyopsiden farkli olarak, lenfatikler saglam kaldigi igin
bekgi(sentinel) lenf digumi haritalama ve meme koruyucu ameliyat yapma olasihigl artar. Bir
¢alismada ince igne aspirasyonuna tercih edilen kor biyopsisi ile yillar icinde preoperatif kanser tanisi
oraninin % 63’den % 87’ye c¢iktig1 gosterilmistir.

Kor biyopsisi sonrasi lezyon benign ise alti ile oniki ayda bir mamografi ile izlemi uygundur.
Eger patolojik inceleme ile goérintileme arasinda uyumsuzluk varsa goérintilemenin ya da gerekirse
biyopsinin yinelenmesi gerekir. Uyumsuzluk devam ederse lezyon cerrahi olarak eksize edilmelidir.

Palpe edilen kitlenin eksizyonu da yapilabilir. Cikartilan parganin grafisi gekilerek kontrol
yapiimalidir (Tablo 4).

Bl Tanisal Mamografi

Patoloji ile = 6-12 ayda bir
gdriintiileme Ati
pik
LyLmu var hiperplazi, LCIS, Eksizyon
Radial skar vs
Kor Biyopsi Malignite

\ Patoloji ile Goriintiileme Patoloji ile .

goriintileme ile tekrar goriintil Eksizyon

uyumu yok degerlendirme uyumu yok

BI-RADS 4-5 Solid kitle

Benign
Eksizyonel Biyopsi ve /
Spesmen Radyografisi \

Tablo 4: Mamografik incelemede BI-RADS kategori 4-5 olan 35 yas lizeri kadinda memede ele
gelen kitle varliginda tani basamaklar.

Malign

Ele Gelmeyen Solid Kitle veya Mikrokalsifikasyonlarda Yaklagim

Radyolojik olarak saptanan ancak palpe edilmeyen kitlesi olan hastada, ince igne aspirasyonu,
kor biyopsi veya tel ya da igne ile isaretlenerek eksizyonel biyopsi dnerilir. Tel ya da igne ile isaretleme
yapilarak gergek yerlesimin belirlenmesi ve gevre dokunun enaz hacimle g¢ikarilmasi saglanabilir. Bu
yontemle palpe edilemeyen lezyonlarin % 14 ile 30’'unda malinite saptanmistir (Tablo 5).

izlem

Normal
Mamografi+ /

Ultrasonografi

Normal

Fizik muayene

normal Mamografi

Izlem

Kuskulu

Ultrasonografi ya da
mamografi egliginde biyopsi
(ince igne aspirasyonu ya da
kor biyopsi)

Kuskulu

Tablo 5: Memede ele gelmeyen lezyonlarda tani basamaklari.
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intrakistik Papiller Solid Komponenti Bulunan Lezyonlarda Yaklagim

Kistik kitle asemptomatik veya basit kist ise(ultrasonografide arka akustik gélgelenme, duvar
dizgunligu, diusik seviyeli eko) 2 ile 4 ay boyunca hasta izlenmelidir. Kontrolde hastanin da tarifi ile
degisiklikler olmamigsa hasta rutin izleme alinir.

Ele gelen ya da komplike kistlerde ise aspirasyon yapilir. Alinan sivi kanl degilse ve kitle
kayboldu ise hasta basit kistlerdeki gibi izlenir. ilk aspirasyonda kitle varli§i devam ediyorsa, aspirat
hemorajik ise ya da ilk aspirasyondan sonraki kontrolda kist yeniden olusursa, ultrasonografide kist
duvarinin kalin ve duzensiz olmasi, kalin septasyon gdstermesi ya da kist icinde kitle varhdinin
saptanmasi halinde biyopsi O6nerilmelidir. 150 meme kistinin patolojik degerlendirmesinde,
ultrasoNografik olarak komplike olan 79 kistin 18’inde (% 23) lezyonun malin oldugu goésterilmistir.
UltrasoNografi esliginde ince igne aspirasyonlarinin (20-25 G ile) % 10 gibi yetersiz materyal elde
edilmesi oranina sahip oldugu icin 6zellikle ele gelen ve komplike kistlerde ultrasonografi esliginde kor
biyopsi tercih edilmelidir. Tani amagh kor biyopsi stereotaktik ya da eksizyonel biyopsiye alternatiftir
(Tablo 6), (Tablo 7).

6-12 ayda bir fizik baki

Benign ve ve ultrasonografi

goriinti ile uyumiu

Taniml yan, atipik Eksi
hiperplazi ya da LCI

yon

esliginde biyopsi
Intrakistik kitle, e g

hemorajik sivi \
/ Eksizyon
esliginde biyopsi

Yineleme
Kistik Kitie 2 TR e
sizyon

kaybolur, 2-4 ay izlem
sivi hemorajik degil \

Ultrasonografi /
\ Malign

Kist

Aspirasyon

Ultrasonografi

Normal

Tablo 6: Memede kistik kitleye yaklagim basamaklari

Palpe edilen kitle,
Ultrasonografide kist

Basit kist Kompleks kist: Muhtemelen benign Kompleks kist: Nealplazm igin glipheli
(Anekoik, ince duvar, (Diisiik seviyeli internal eko, (Kalin duvar ya da septa, kist
posterior akustik artis) ince septasyon) duvarinda timar, ekzantrik kitle,

kanli aspirat)

Kist aspirasyonu

Tam kaybolma Tam kaybolma
[ ][] E

Biyopsi I & hafta sonra yineleme| Biyopsi I
igin kontrol,

yaga uygun izlem

Kist aspirasyonu

’>

Tablo 7: Meme kistine yaklagim basamaklari




I. ULUSAL MEME KANSERI KONSENSUSU

Yuksek Risk Tasiyan Kadinlarda Tani

Glnimizde yogun tarama uygulamasinin meme kanseri gelisme riski ylksek kadinlarda
kanser Onleyici mastektomiye alternatif oldugu kabul edilir. Ancak ideal bir tarama araci yoktur.

BRCA1 ve BRCA2 germline mutasyon tasiyan kadinlarda mamografinin duyarliliginin azaldigi
gorulmastar. Bu, hem gen¢ kadinlarda artmig meme yodunlugu hem de tumdrin fenotipine
baglanmistir.

Bazi galismalar MR’1n mutasyon tasiyicilarinda yapilan taramada duyarliligr arttirdigi ve erken
evre tumorlerin saptanmasina olanak verdigini gostermislerse de gunumizde MR ile taramanin
mortaliteyi dulzelttigi ile ilgili veri yoktur. Yiksek risk tasiyan kadinlarda MR kullaniminin yarari
sinirhdir.

Herediter meme kanseri i¢in ylUksek risk tagiyan 196 kadinda MR, mamografi ve ultrasoNografi
karsilastinimis ve 96 mutasyon tasiyicisinda gérilen tim invaziv kanserler (6 hastada) MR ile
saptanabilmistir. Bu kanserlerin ¢apl 1cm ya da daha kiglk ve hastalarda lenf digimi bulunmadigi
dikkat c¢ekmistir. Bu kanser olgularinin Ugl ultrasonografide, ikisi mamografide ve ikisi de fizik
muayenede de saptanmiglardir. Yazarlarca MR’in dider tani yontemlerine goére Ustin oldugu
vurgulanmigtir.

Duktal lavaj son zamanlarda meme kanseri gelisme riski ylksek kadinlarda lezyonlari
tanimlamak igin kullaniimistir. iki ileriye déniik galismada, memenin duktal sitolojik incelemesinde
hlcresel atipi saptanan kadinlarin uzun sureli izleminde meme kanseri gelisme riskinin bes kat arttigi
g6zlenmistir.

invaziv Meme Karsinomu’nda Patolojik Standartlar

invaziv meme karsiNomu’nda patolojik degerlendirme ve rapor yazilimi konusunda tlkemizde
farkli uygulamalar vardir. LUMKK da patoloji raporunda bulunmasi gereken en az(standart) ve ideal
veriler yanisira verilerin dederlendirme esaslari Uzerinde durulmustur. Bu standart ve ideal verilerin
neler olmasi gerektigi ile ilgili temel kaynak olarak da ABD (Association of Directors of Anatomic and
Surgical Pathology) (ADASP) ve ingiltere’den yayinlanan (National Health Service Breast Screening
Programme) (NHSBSP) rehber tiri yayinlar kabul edilmistir.

Bu organizasyonlara goére patoloji raporunda yazilmasi gereken standart veriler soyledir:
Makroskopik Tanimda Bulunmasi Gereken Standart Veriler:

e Materyal ile ilgili olarak: Taze, fikse, isaretli, mirekkeple boyali olup olmadigi, Turd (sag, sol,
basit ya da modifiye radikal mastektomi, kadrantektomi, kor biyopsi, eksizyon, reeksizyon,
diger), boyutlari bulunmalidir.

e Tumor ile ilgili olarak; Kitlenin var-yok bilgisi, sekli (iyi sinirli-invaziv), yerlesimi (6rnegin st dis
kadran), boyutu (en bliylk boyut ya da ¢ boyut), kivami-rengi belirtiimelidir.

e Eski biyopsi izi olup olmadigi, geri kalan meme dokusunun &zellikleri (meme basi, deri,
pektoral fasya, lenf diguimleri varsa sayisi, doku gdnderilirken 6zel istek varsa (reseptér, c-
erbB2 gibi), 6nceden frozen kesit yapilip yapiimadigi bulunmaldir.

Mikroskopi Bolumiinde Yer Almasi Gereken Standart Veriler:

e Materyalin tiiri (mastektomi vs) ve tarafi (sag-sol), invaziv karsinomun histolojik tipi , histolojik
derece , cerrahi sinirlarin durumu, lenf digumlerinin durumu (toplam sayi, metastatik digim
sayisi, metastazin c¢api), peritimoéral, lenfovaskiler invazyon olup olmadigi, invaziv
karsiNomun boyutu (mikroskopide de olmali), in situ komponentin varligi (tipi, yaygin olup
olmadigi, yeri), mikrokalsifikasyonlarin durumu (var, yok, yeri), diger énemli durumlar (duktal-
lobuler atipik hiperplazi, papillom, Paget karsiNomu, biyopsi yeri dedisiklikleri vs), bir
progNostik veri belirlenemiyorsa sebebi (6rnedin cerrahi sinir degerlendirmesi doku kesit
yapilarak gonderildiginden yapilamadi gibi), son olarak patolojik TNM degerlendirmesi (M
disinda) raporda yer almalidir.
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ideal (olanak varsa belirtilecek) Veriler:

e immunhistokimyasal ya da akim sitometrik gibi ek ydéntemlere ait degerlendirme
sonuglari(dstrojen ve progesteron reseptoru, c-erbB2 ve diger onkogenler, p53, Ki67)

e Cerrah tarafindan o6zellikle isaretlendiyse kotukalti lenf diguUmlerinin spesifik yerlesimleri
(seviye 1, 2, 3 ya da apeks gibi); cerrah tarafindan yonlenme isaretleri konduysa cerrahi
sinirlarin ayrintih durumu (6n, yan vs);

e Perindral invazyon olup olmadidi; mikrodamar yogunluk dlgiimd bulunmalidir.

TANI iGiN UZLASI OYLAMALARI UZERINE YORUMLAR:

® Meme MR nin endikasyonlari

Meme MR nin endikasyonlari konusunda gorus birligine varilmig, %92 oraninda su sekilde

belirlenmistir:

o] Klinik, mamografi ve US ile kesin degerlendirmesi yapilamayan problemli olgularda,

o} Koltukalti lenf metastazi ile ortaya ¢ikan gizli kanserlerde,

o} Cerrahi sonrasi mamografi ve US ile sonug alinamayan olgularda yineleme
degerlendirmesinde,

o} Protezli memelerde,

o} Meme Koruyucu Cerrahi (MKC) planlanan yogun parankimli memelerde multifokalite-
multisantrisite arastirmasi igin kullanilabilir.

Bunun disindaki endikasyonlar klinik-radyolojik olarak tartisiimaldir.

® BIRADS 3 ele gelmeyen lezyonlar;
Altr aylik izlemde boyutsal ya da bicimsel degisiklik olursa, ylksek risk tasiyan olgularda, izleme
gelemeyecek ya da HRT alacak olgularda ve ileri yasta ortaya ¢ikmasi durumunda biyopsi
istenmesi %70 dolayinda kabul gérmustur.

® Ele gelen ya da gelmeyen BiRADS 4-5 lezyonlar
Cerrahi tedavi planlamadan once olanak varsa perkitan biyopsi 6rneklemelerinden biri
yapilmasi katilimcilarin blyik ¢ogunlugu tarafindan kabul edilmistir.

® Aspire edilen kist sivilari
Aspire edilen kist sivilarini timiinde sitolojik incelemeye gerek yoktur. Sivi hemorajik ise, klinik
ya da radyolojik olarak kuskulu olgularda sitolojik inceleme istenmelidir %70 benimsenmistir.

® intrakistik papiller solid komponenti bulunan lezyon
ilk yaklagim 6nerisi konusu tartismali olup kurulun %58'i cerrahi eksizyon ya da solid
komponentten kor biyopsi secgeneklerinden birisi olabilir gorisiini benimsemistir. Yalniz
cerrahlarin gorisu dikkate alinirsa %50 cerrahi eksizyon, %50 kor biyopsi se¢cenegini 6nerdigi
gOrulmustar.

® Meme basindan kendiliginden kuskulu akinti
Sitolojik inceleme yanisira mamografi ve US inceleme yapilmali, gériintileme sonucu Normal
ise galaktografi onerilmesi katilimcilarca benimsenmistir.

SONUG:

1. Meme MR; Klinik, mamografi ve US ile kesin degerlendirmesi yapilamayan problemli olgularda,
Koltukalti lenf metastazi ile ortaya ¢ikan okdlt karsinomlarda, cerrahi sonrasi mamografi ve US ile
sonu¢ alinamayan olgularda yineleme degerlendirmesinde, protezli memelerde, MKC planlanan
yogun memelerde ¢ok odakli ve ¢ok merkezli timor arastiriimasi igin kullanilabilir.

2. BIRADS 3 ele gelmeyen lezyonlar; Alti aylik izlemde boyutsal ya da bigimsel degisiklik olursa,
yiksek risk tasiyan olgularda, takibe gelemeyecek ya da HRT alacak olgularda ve ileri yasta
ortaya ¢ikmasi durumunda biyopsi istenmelidir.

3. Aspire edilen kist sivilarinin timidnde sitolojik incelemeye gerek yoktur. Sivi hemorajik ise, klinik
ya da radyolojik olarak kuskulu olgularda sitolojik inceleme istenmelidir.
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MEME KANSERINDE IZLEM *

iZLEMDE STANDARTLAR

Meme kanseri tedavisi sonrasi izlemin amaglari; yerel yinelemeleri belirlemek, olasi ikinci bir
primer gelisip gelismedigini izlemek, tedavi yanetkilerini belirlemek ve tedavi etmek, yakinmalari
degerlendirmek, tedaviye uyumu ve psikososyal destedi saglamak, meme kanseri oykusinin etkili
olabilecegi gebelik gibi kararlari vermede hastaya yardimci olmak olarak siralanabilir (1).

Meme Kanserli Hastalari Kim izlemeli

American Society of Clinical Oncology (ASCO) kilavuzu ilk yayinlandiginda “Kanser hastalari
ASCO politikasina uygun olarak kanser tanisi konduktan sonra onkoloji uzmanlarinca tedavi hakkina
sahip olmalidir” ifadesi yer aldigindan beri bu soru her zaman tartisma konusu olmustur. Bunun
nedeni ¢ok sayida uzmanlik dalinin hastalar izlemek istemesidir (2). Farkli branslardaki onkoloji
uzmanlarinin rutin hasta izlemi yapmasi saglikla ilgili mali ve fiziki kaynaklarin gereksiz kullanimina ve
hastalarin gereginden fazla izlemine neden olabilir. Tekrarlamalari 6nlemek igin ya hekimlerin alterne
izlemi seklinde ya da primer sorumlulugu ilk tedavi ekibinin bir tyesinin Ustlendigi izlem semasi
olusturmak gerekir (1). Grunfeld ve arkadaslari yaptiklari galismada kanser uzmanlari veya pratisyen
hekimlerce yapilan izlemde ciddi klinik durumlar, yasam kalitesi, hastaliksiz sagkalim ve genel
sagkalimda da herhangi bir farklilik olusmadigini ileri siirmislerdir(3,4). Hastalarin onkoloji uzmanlari
tarafindan izlendiklerinde biylk olasilikla uygun izlem mamografisi cekildigini; fakat pratisyenler
hekimlerce izlendiklerinde uygun olmayan yontemlerin de kullanildigi iddia edilmistir(5). Bu veriler
Isiginda meme kanseri sonrasi hastanin izlem sorumlulugu ilk basamak hekimine verilirse izlem igin
kesin Oneriler ile devir islemini gerceklestirmek gerekmektedir (1). Genellikle hastalar tarafindan
saptanan yinelemelerin ¢ogunun iki izlem viziti arasindaki déneme denk gelmektedir. Hastada
yineleme veya gebelik hali gibi 6zel durumlarda kanser uzmanina zamaninda geri bildirimin
saglanmasi igin uygun zeminler gelistiriimeli ve hastalar egitimelidir. izlem tek hekim tarafindan
yapilmali, hastayi izleyen kigiler arasinda yapilacak testler konusunda duplikasyona neden olmamak
icin diyalog olmalidir(6). Boylece hastalara ¢ok disiplinli izlem ile daha iyi hizmete ulasilabilir.

Meme Kanseri Yineleme Zamani

Meme kanseri yineleme zamani izlem muayenesi ve testlerin sikhgini etkiler. Milan grubunun
bir calismasinda tedavi sonrasi ilk 2 yil iginde uzak organ metastazinin her yil icin %5’e kadar ¢iktigi
sonra ise keskin bir dusus gdsterdigi bildiriimistir. Yine ayni ¢alismada yerel yinelemenin 12 yillik izlem
surecince yilda %1 civarinda kaldigi gosterilmistir (7). “Eastern Cooperative Oncology Group™un bir
calismasinda da yineleme orani ilk 2 yiIl en yiUksek oranda iken 2-5 yil arasinda tutarli bir dusus
gosterdikten sonra 5-8 yil arasinda yineleme orani %4,7 olup 8-12 yil arasinda %3,4’e dismustur;
ancak bu son dénemde yineleme oranindaki disls yavaglamaktadir. YUksek risk gruplarinda tim
zaman araliklarinda daha yiiksek yineleme orani olduguda bu galismada ileri strtilmustiir (8). Ostrojen
reseptor salimligi ilk 5 yilda yineleme oranini artirirken 5 yildan sonra reseptér pozitif olanlarda
yineleme orani daha yUksektir (9). Sonugta hangi hastanin tamamen hastaliktan kurtuldugu yada yeni
bir primer meme kanseri gelisme riski olmadigini séylemek mimkin degildir. Meme kanseri izlem
sirasinda herhangi bir zamanda yineleyebildigi icin meme kanserli hastalar yasamlari boyunca
izlenmelidir.

Mastektomi ve Meme Koruyucu Cerrahi Sonrasi Bolgesel Yineleme Riski

Mastektomi sonrasi izole yerel yineleme olan hemen hemen tim hastalarda yerel tedaviye
karsin uzak metastaz gelisme olasiigi unutulmamalidir. Bu oran ilk 5 yilda %50-87 arasinda
bildirilmistir (10,11). Meme koruyucu cerrahi (MKC) ve radyoterapi sonrasi aynitaraf yineleme her yil
icin %0.5-1 oraninda olur. Yerel-bdlgesel yineleme riski rezeksiyon sinirlari, gok odaklilik, tani yasi,
radyoterapi yapilmamis olmasi gibi etkenlere bagli olarak artmaktadir (12).

* Bu bolim I. Ulusal Meme Kanseri Konsensus Toplantisi Ozet kitabinda yer alan Zafer Cantiirk ve Erkin Aribal’in
konusma metinlerinden ve Tani ve Izlem grubu raportorii Aysenur Oktay’in raporundan derlenmis olup verilen kaynaklar bir
arada toplanmistir.
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Fisher ve arkadaslarinin ¢alismalarinda MKC, sistemik tedavi ve radyoterapi sonrasi 10 yilda yineleme
%6 iken (13), Milan grubunun daha genis dahil etme kriterleri kullandiklari ¢aligsmalarinda 20 yilda %8.8
(14), “National Cancer Instituteé’nin calismasinda median 18.4 yillik izlem sonunda %22 aynitaraf
yineleme bildirilmigtir (15). Mastektomilerde godsterilen yerel yinelemenin aksine MKC’'de memedeki
yineleyen olgularin ancak %10’'unda senkron uzak organ metastazi ile birlikte olur (16). Genel sagkalim
hem MKC’de hem de mastektomi olgularinda primer tedavinin 20 yilinda esit olup MKC’den sonra
radyoterapi yapilmaz ise yerel yineleme artar ancak genel sagkallm degismez. Bu nedenle MKC
yapilan olgular periyodik fizik baki ve mamografi esastir.

Uzak Metastazin En Sik Oldugu Yerler

Uzak organ yinelemesi hastaligin evresi ve diger prognostik etkenlere gére %5-80 arasinda
oranlarda bildirilmigtir (17). Uzak organ tutulumu siklik sirasina goére iskelet sistemi, akciger ve
karacigerde olmaktadir (18). Uzak organ metastaz yeri tUmdr tipine gore degisebilmektedir. Duktal
kanserlerin aksine lobuler kanserler serozal yiizeylere yayilir (19). HER-2 pozitif timorler i¢ organlara
ve santral sinir sistemine yayilma egilimi géstermektedirler (20). Hormon reseptorleri pozitif olanlar ise
daha siklikla iskelet sistemine metastaz yapmaktadir (21). Cok sayida gézlemsel galisma(22-24) ile 2
adet randomize kontrolli klinik calisma (25,26) uzak metastazin erken tanisinin sagkalimi pek
artirmadigini géstermekte (1. derece kanit) ise de metastazin erken tedavisi morbiditeyi azalttigi igin
hastalara izlem vizitleri arasinda dahi kuskulu, herhangi bir yakinma olunca bagvurmalari istenmelidir.
Uzak organ metastazinin Ozelliklerinin iyi bilinmesi izlem vizitleri sirasinda 6yku ve fizik bakida
odaklanma olanagi sagladigi icin dnemlidir.

ikinci Bir Primer Meme Kanseri Geligme Riski

Meme kanseri hastalari ikinci bir primer meme kanseri gelistirme riski tagimaktadirlar, ancak
tedaviden sonraki on yilda yeni bir primer meme kanseri riski yineleme olusma riskine ya esit ya da
daha fazladir (27). invaziv meme kanserli hastalar karsi memede daha fazla kanser gelistirme riskine
sahiptirler. izlem sirasinda bu riskin blyikligi %0.5-1 arasindadir (28,29). NSABP B-06 ve B-04
calismasinda 20-25 yilda %9 karsi meme kanseri insidansi bildirmislerdir (13,30). Memorial-Sloan-
Kettering’den bildirilen genis bir seride yillik ortalama goérilme sikligi %0.8 olarak bildirilmistir (31).
Kontrolateral memedeki yeni kanser erken tani ve uygun tedavi ile iligkili olarak ilk meme kanserine
benzer bir prognoz gostermekte ise de erken evre olgularda karsi kanserin erken belirlenmesi daha
yararli olabilir; ancak erken belirlenmenin sagkalimi daha iyi hale getirdigine dair kesin kanit yoktur
(32). Yeni primer veya yineleme olugsmasi bir gercekse de genel mortalite biylk oranda ilk primerin
uzak organ metastazi riski tarafindan belirlenir (31). Bu verilerde igsaret ettigi gibi meme kanseri
sonrasli yilhk mamografi ile izZleme gereksinim vardir.

iZLEM BASAMAKLARI

Meme kanserli hastalar ameliyat sonrasi fiziki ve psikolojik gesitli degisiklikler goésterirler.
Erken semptomlar arasinda 6dem, seroma, hematom ve kol 6demi ve daha sonraki dénemde ise agri,
radyoterapiye bagh yakinmalar, lenf édem, tamoksifene veya over ablasyonuna bagli meNopoz
dénemindekilere benzer yakinmalar olur. ilk bir yil iginde psikolojik semptomlar en sik olur; ancak
zamanla bu sorun asilir (33-35). Geng¢ hastalarda menopoza girmeden dolayl hayat kalitesi daha
azalir. Yasllarda bu durum daha iyi tolere edilir ve zamanla daha da iyilesirler (36,37). Tamoksifen
kullanimi plesaboya gore depresyon riskini artirmaz (38).

Hastalarin sagkalim, hayat kalitesi gibi sonuclarinin izlenmesi tedavinin etkinligini belirlemek
icin 6nemlidir. Tedavi sonuglarinin standartlara uygun olarak toplanmasi sistemik, tam ve dizenli
analize izin verir sekilde olmalidir.

izlem Sikhg:

izlem vizitlerinin sikh@i ve niteligi hastanin 6zelliklerine gére saptanmalidir. Elimizde takip
sikhgi ile ilgili kesin bir kanit yoktur. Ornegin ingilizler ilk yil 3 ayda 2. yil 4 ayda 3-5 yillar arasinda ise
6 ayda bir daha sonrada yilda hatta iki yilda bir kontrol viziti dnermekte iken bagka bir calismada ise
hastalar bdyle bir takip ile ancak acil durumda kontak saglanarak izlenen iki gruba ayrilmis; ancak her
iki grupta yasam kalitesi ve hasta memnuniyeti agisindan fark bulunmamistir . izlem sikhiginin ek
bedel ve hasta icin ek bir stres yaratti§i unutulmamalidir. italyanlar ise ilk yilda 4 kez daha sonra yilda
iki kez kontrole cagirmaktadirlar. Amerikalilar ise ilk 3 yilda 3-6 ayda bir sonraki 2 yilda yilda bir kez
kontrole ¢cagirmaktadirlar.

Diizenli izlem Hastaya Giiven Hissi Vermektedir. Meme kanserli hastalar primer tedavi sonrasi
dizenli izlendiklerinde kadinlarin moral destek ve given duygusu sagladidi bilinmektedir. Ayrica
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saglikh olduklarini bilmeleri Normal yagama donmelerini kolaylastirmaktadir. Hastalarin %70’i 3 ayda
bir kontrol bakisi yaptirmak istemekte ayrica %75’i ayni uzman tarafindan yapilmasini istemektedir.

Duktal Karsinoma in Situ'da izlem

e Ik 5 yilda her 6 ayda Fizik baki ve dykii alinmasi sonra yilda bir kez
e Her yil mamografi
e Tamoksifen aliyorsa

o Yillik Pap — yayma ile birlikte pelvik muayene

o0 Katarak veya gérme problemi varsa g6z muayenesi

0 Premenopozal ise Kemik yogunlugu dlguimu

Lobuler Karsinoma in situ'da izlem

e Her 6 ayda fizik baki ve dyki alinmasi

o Eger ikitarafl mastektomi yapilmadi ise her yil mamografi

e Tamoksifen aliyorsa
o0 Yillik Pap-yayma ile birlikte pelvik muayene
o Katarakt veya gérme problemi varsa g6z muayenesi
0 Premenopozal ise Kemik yogunlugu dlcimu

invaziv Meme Kanserinde izlem

Her 4-6 ayda fizik baki ve 6yku alinmasi

Her yil mamografi

Uterus duruyor ve hasta tamoksifen aliyorsa her yil pelvik muayene
Yeni bulgu ve semptomlarin derhal degerlendiriimesi

Yuksek riskli hastalarda osteoporoz taramasi ve uygun tedavisi

Her vizitte mutlaka dyku alinmalidir. Tamoksifen ile tedavi endometrium kanseri riskini ¢gok az
da olsa artirmaktadir. Bu nedenle tamoksifen alanlarda vajinal kanama olup olmadigi sorulmalidir.
Fizik muayenede ise meme, aksilla, gégus duvari, akciger ve karin muayenesi mutlaka yapiimaldir.
Kol lenf 6dem agisindan izlenmelidir. Yillik vizitte ise mamografi istenmelidir.

Metastatik hastalik yakinmalar ve fizik bakida belirlenen farkl bulgularla taninir. Yakinmasiz
meme kanseri yinelemesini saptamak icin radyolojik tetkiklerin yerini arastiran galismalar vardir.
Yapilan galigmalarda akciger grafilerinde metastazin saptanma olasiliginin disik oldugu bu nedenle
de rutin akciger grafisinin 6nerilmedigi iddia edilmektedir. Benzer sekilde NSABP’e ait bir galismada
yakinmasiz hastalarda sintigrafide metastaz saptama orani %0.6 olarak bildiriimistir. Benzer diger
g¢alismalar ayni sonuglar Gzerinde durmaktadir. Bu nedenle de izlemde sintigrafi de énerilmemektedir .

izlem Sirasinda Yapilmasi Gereken Rutin Kan Testleri

izlem sirasinda rutin kan sayimi ve bir takim biyokimyasal testlerin yapiimasinin yararl olup
olmadigi konusunda veriler yetersizdir. Bu nedenle izlemde rutin tam kan sayimi ve biyokimyasal
incelemeler 6neriimemektedir.

ASCO verilerine gére CEA, CA-27.29 ve CA-15-3 gibi timoér markirlarinin tarama, tani veya
izlemde rutin kullanimini destekleyen yeterli kanit yoktur. Bu markirlardaki artis primer tedavi sonrasi
yinelemeyi ortaya koymada ise yarasa da bunun klinik yarari yoktur ve tedavi secenekleri
degismeden kalmaktadir. ASCO kilavuzu hastaliksiz ya da genel sagkalim, yagsam kalitesi iyilesmesi,
daha az toksik etki ve maliyet gibi sonuglarda timor markirlarinin herhangi bir katkisinin olmadigini
ifade etmektedir.

Uzak metastazin gelisip gelismedigini anlamak igin rutin laboratuar testi ve radyolojik inceleme
gerekmedigi bircok calismada ortaya konmustur. Bir galismada uzak metastaz taramak igin bir grupta
rutin testler yapiimis diger grupta ise gerektiginde tetkik ve yilda bir kez mamografi istenmis. Her iki
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gruptada alti yillk sagkalim ve hayat kalitesi analizi sonuglarinin benzer oldugu ortaya konmus.
Mamografi disinda higbir testin rutin kullanimini destekleyen kanit yoktur (41,42,49,50). Ancak
hastalar bir sonraki normal ziyareti beklemeden kemik agrisi, Oksuriik, memede ele gelen Kkitle,
insizyon skarinda degisiklik, yorgunluk, anoreksi gibi yeni veya inat¢i yakinmalari olunca bagvurmasi
icin uyariimalidir. Tarama c¢aligsmalarinda kendi kendine baki bir tarama araci olarak énerilmedigi gibi;
izlem calismalarinda da belki teorik olarak erken tani olanagi saglayarak sagkalimi artirabildigi
soylense de bunu destekleyen bir kanit yoktur.

Psikososyal destegin sagkalima etkisi bilinmiyorsa da Spiegel ve arkadaslari tarafindan
psikososyal destek verilen olgularla kontrol grubunu karsilastirdiklarinda Psikososyal destek alanlarin
daha uzun yagadiklari ortaya konmustur.

Hormonal Tedavi Alan Kadinlarin izlemi

Hormon reseptori pozitif hastalarda antidstrojen tedavi oldukga etkilidir. Erken evre meme
kanserlerinde adjuvan endokrin tedavi 2-10 yillik bir tedavi sirecidir. Ozellikle erken evre olgularda
tamoksifen ve anastrozol adjuvan uygulamada kullaniimaktadir. Kemoterapiye goére yan etkileri az
olsa dahi uzun sureli kullanimlari nedeni ile olusabilen yan etkiler dnemlidir. Her ikiside vazomotor
semptomlar, vajinal atrofi ve kuruluk yapmaktadir. Ozellikle tamoksifen uygulamasi sirasinda
tromboembolik hastaliklar, endometrium kanseri ve katarakt olugsabilir. Oysa anastrozol uygularken
sicak basmalari, vajinal kanama, endometrium kanseri, inme ve tromboembolik olaylar tamoksifene
oranla daha iyi iken kas iskelet sistemi semptomlari ve kiriklar bildirilmistir. ATAC galismasinda her iki
ilacin yan etkileri en iyi sekilde karsilastiriimistir. Vazomotor semptomlar ya da sicak basmalar meme
kanserli hastalarin en sik yakinmalaridir.

Adjuvan tamoksifen alan kadinlarda rutin endometrial izlemin gerekmedigini ileri slren
c¢alismalar bulunmakla birlikte genellikle tamoksifen alan hastalarin yillik olarak jinekolojik muayene
yapilmasi o6nerilmektedir. Endometrium biyopsisi anormal vajinal kanamasi olan hastalarda
uygulanmalidir. Ancak klinik semptomlari olmayan hastalarda tarama amacli endometrium biyopsisi
ve transvajinal ultrasonun roli olmadigdi gibi bir miktar morbiditeyede yol agabilmektedir.

iZLEM iCIN UZLASI OYLAMALARI UZERINE YORUMLAR:

® Koruyucu cerrahi ve radyoterapi sonrasi radyolojik izlem

Koruyucu cerrahi ve radyoterapi uygulanan olgularda radyolojik izlem RT bitiminden sonra ilk 6.
ayda ve sonrasinda yillik periyodlarla yapilmalidir seklinde kabul % 67 seklinde katilimcilarin
¢ogunlugu teskil etmektedir.

® Total mastektomi sonrasi rekonstriiksiyon yapilan olgularda radyolojik izlem

Total mastektomi sonrasi implant yerlestirilen ya da TRAM flep uygulanan olgularda rekonstrikte
memenin yinelemesi agisindan izlemi klinik, yilda bir mamografi ve/veya meme MR ile yapilmasi
%47 oy alirken bu konuda fikir birligine varilamamistir.

® Disuk risk grubunda izlem
Meme kanseri nedeniyle tedavi olmus, disik risk grubundaki hastalara uzak metastaz yoniinden
radyolojik yontemlerle izlem gerekmez (%88).

® Yiiksek risk grubunda memenin izlemi
Meme kanser tedavisi gormus, yuksek riskli 35 yas alti hastalarda izlem mamografi ve MR ile
yapilmahdir.

® Meme kanser tedavisi géormiis asemptomatik olgularda klinik izlem;
Meme kanser tedavisi gérmus asemptomatik olgularda klinik izlem; ilk 3 yil 3 ayda bir, sonraki 2
yilda 6 ayda bir ve 5 yildan sonra yilda bir periyotlarla yapilmalidir.
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® Meme kanser tedavisi gormiis ve metastaz kuskusu tasiyan olgularda yaklagim;
multidisipliner olarak klinik dederlendirmeye goére olgu bazinda yapilmalidir(%100).

SONUG:

1. MKC sonrasi mamografik izlem: Koruyucu cerrahi ve radyoterapi uygulanan
olgularda radyolojik izlem RT bitiminden sonra ilk 6. ayda ve sonrasinda yillik
periyodlarla yapilmasi ¢cogunlukla benimsenmistir.

2. Radyolojik izlem: Meme kanseri nedeniyle tedavi olmus, diisik risk grubundaki
hastalara uzak metastaz yoniinden radyolojik yontemlerle izlem gerekmez. Meme
kanser tedavisi gérmus, yuksek riskli 35 yas alti hastalarda izliem mamografi ve
MRG ile yapiimalidir.

3. Klinik izlem: Meme kanser tedavisi gérmiis yakinmasiz olgularda ilk 3 yil 3 ayda
bir, sonraki 2 yilda 6 ayda bir ve 5 yildan sonra yilda bir araliklarla yapiimalidir.

4. Metastaz kuskusu tasiyan olgularda yaklasim; cok disiplinli olarak klinik
degerlendirmeye gore olgu bazinda yapilmalidir.
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DUKTAL KARSINOMA IN-SITU *

TANI VE TEDAVIDE STANDARTLAR

Duktal karsinoma in situ (DKiIS) memede gelisen malignitelerin en erken ve en iyi progNozlu
doénemidir. Memedeki sit kanallarini doseyen epitel hiicrelerinden gelisen ve bazal membrani
asmayan malign lezyonlardir. Bu hticreler; zaman iginde bazal membran harabiyeti yaparak gevre yag
dokusuna geger ve invaziv kanser haline donusurler. Memedeki karsinoma in-situnun iki énemli
histolojik formu, duktal (DKIS) ve lobiiler karsinoma in-situ’dur (LKIS). LKiS meme lobiillerinden gelisir
ve gelecekte artmis malinite riskinin bir gdstergesidir. DKIS ise gergek malinite énciisii lezyondur.

DKIS, meme duktusunda sinirli malin epitelial hiicre proliferasyonu ile karakterize, patolojik ve
biyolojik davranis dzellikleri ile heterojen bir lezyon grubudur. Tarama mamografilerinin dzellikle son
10-20 yilda yaygin kullanimi ile DKiS nun daha fazla oranda saptanmasi mimkiin olmustur. Eski
yillarda DKIS tiim meme kanserlerinin %0.8-5 ini olustururken, mamografik tarama ile bu oran %15-20
lere cikmistir. Tani igin mamografi kalitesinin yiksek, grafileri dederlendiren radyologun bu alanda
deneyimli olmasi gerekmektedir. DKIS giiniimiizde yeni tani almis olan meme karsiNomlu olgularin
beste birini olusturmakta ve %20-40 olguda tani mamografi ile konulmaktadir.

Duktal karsinoma in situnun dogal seyri ¢ok iyi bilinmemekle birlikte, bir kisim olgularin invaziv
karsinoma ilerledigi bilinmektedir. DKIS nun erken saptanmasi ve uygun tedavisi ile invaziv timér sikhg
ve sonugta mortalite azalacaktir. Ayrica lezyonlarin erken evrede yakalanmasi meme koruyucu tedavilerin
uygulamasina da olanak saglamaktadir. Smart ve arkadaslarinin BCDDP galisma sonuglarinda DKIS da
20 yillik yagsam orani %95.8 bulunmustur.

Duktal karsinoma insitunun saptanmasi ve degerlendiriimesinde tarama mamografisinin dnemi
tartisiimazdir. intraduktal karsinomlar farkli mamografik bulgularla karsimiza gikabilir. Bu degisik
goruntuler, patolojik olarak tiumoérin duktal yerlesimi, buyime paterni, karsinom olusumunun miktari,
dagilimi ve reaktif degisikliklerle iliskilidir. DKIS nun en sik karsilasilan mamografik bulgusu
mikrokalsifikasyonlardir. Mamografide saptanan DKIS serilerinde, olgularin %80 inin {zerinde
mikrokalsifikasyon vardir. Bu kalsifikasyonlar tek basina olabildigi gibi asimetrik dansite de eslik
edebilir. Bazi DKIS olgularinda ise mamografi tamamen Normal olabilir. Normal mamografi tek basina
DKIS olasiligini ortadan kaldirmaz. Kuskulu kitle, meme basinda Paget hastaliyi ya da kanli meme
bas! akintisinda sitolojik ya da histolojik degerlendirme yapmak gereklidir. Tek basina kanli akintisi
olan olgularda galaktografik inceleme yardimci olabilir. Benign bir lezyon igin yapilan eksizyonel
biyopsilerde de, histolojik degerlendirmede raslantisal olarak DKIS odagi ile karsilasilabilir.

DKIS da Tanisal Yaklagim:

Cogu DKIS tarama mamografisinde saptandigi icin histolojik tani standart igne-tel ile yerini
isaretleme ve acik biyopsiyle elde edilebilir. Cerrahin amaci tim lezyon alanini eksize etmek ya da
yalnizca tanisal 6érnekleme yapmak olabilir. Kalsifikasyonlarin timiyle eksize edilip edilmedigini ve
spesimen sinirlarina uzakhd belirlemek igin spesimen grafisi alinir. Eksizyon sinirlarinda timor
varligini arastirmak amaciyla, spesimen sinirlari boyandiktan sonra dilimleme yapilarak her bir kesitin
grafisi alinabilir.

GunUmizde mamografi ya da ultrasonografide goérilen kuskulu lezyonlarin tanisinda igne
biyopsi yéntemleri agik cerrahi biyopsiye karsi bir segenek olarak yaygin kullanima girmigstir.
Elegelmeyen lezyonlarin tanisinda, kalin igne biyopsileriyle elde edilen sonuglar ince igne
sonugclarindan daha basarilidir.Yatar masa stereotaktik sistem olan merkezlerde DKIS’ nun preoperatif
tanisinda kaln igne (kor) ya da vakum biyopsi standart teknik haline gelmistir. Vakum biyopside
ornekleme yapilan doku miktari daha fazla oldugu icin, elegelmeyen lezyonlarin ve kalsifikasyonlarin
degerlendirmesinde bu yéntemle elde edilen sonuglarda kalin igne biyopsiye goére tani dogrulugu
artmaktadir. Stereotaktik sistemli biyopsilerle tedavide ardisik cerrahi girisimlerin azaldi§i ortaya
konmustur.

* Bu bdlim 1. Ulusal Meme Kanseri Konsensus Toplantisi Ozet kitabinda yeralan Tiilay Canda, Aygenur Oktay, Murat Kapkag,
lknur Bilkay Gorken’in konusma metinlerinden ve DKIS raportéri Iknur Bilkay Gorken’in raporundan derlenmis olup verilen
kaynaklar bir arada toplanmistir.
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Ancak gérintileme esliginde igne biyopsisinde lezyonlar oldugundan daha disik derecede
saptanabilirler. Bu nedenle atipik duktal hiperplazi (ADH) ya da DKIS saptandiginda cerrahi eksizyon
bulgulari ile birlikte degerlendirme yapmak gerekir. Vakum biyopsi kullanilarak yapilan ¢ok merkezli bir
calismanin sonuglarinda, ADH saptanan olgularin %24’ i DKIiS, DKIS saptanan olgularin ise %12’ si
invaziv timor olarak sonuglanmistir.

DKIS Tedavisi:

Giiniimiizde DKIS tedavisinde kabul gérmiis (i yerel tedavi yéntemi vardir.
1- Total Mastektomi + es zamanl rekonstriiksiyon,

2- Eksizyon (Lumpektomi)

3- Eksizyon + radyoterapi

Mastektomi

Hastalarin %98-99’unda radikal tedavi yontemidir. Ginimizde invaziv meme kanserinde meme
koruyucu tedavi yaklagsiminin gittikce daha sik kullaniimasi nedeni ile, daha az saldirgan olan Non
invaziv karsinom evresinde mastektominin tedavi yéntemi olarak énerilmesi gittikge gliclesmektedir.
Mastektomi yerel yineleme agisindan yiksek riskli ve meme/timoér orani kozmetik agidan uygun
olmayan hastalara dnerilmelidir.

DKIS te mastektomi endikasyonlari sdyle ézetlenebilir:
e Cok merkezli DKIS,

Buyuk lezyonlar ( > 4 cm)

Salim cerrahi sinir elde edilememesi,

Hastanin istegi

RT’ nin kontrendike oldugu olgular

Yerel kontrolda total mastektomi Ustlin goriinmesine karsin, genel sagkalim ve meme kanserine
0zgln sag kalim yéninden mastektominin MKC den daha Ustin oldugunu gdsteren kanitlar yoktur.
invaziv kanserlerde MKC ve RT nin TM ye benzer sonuglar géstermesi goz éniine alindiginda, DKIS
da total mastektominin asiri bir tedavi ydéntemi oldugu tartigilir. Total mastektomi planlanan tim
olgulara es zamanl rekonstriksiyon onerilmelidir. Es zamanl rekontriksiyon uygulanan olgularda
benzer onkolojik sonuglar alinmaktadir. Bu yéntemin hastaya psikolojik yarari oldugu gibi, gecikmis
dénemde yapilan rekonstriiksiyona gore daha iyi kozmetik sonuglari ve bedel-etkinligi vardir.

DKIS’da Meme Koruyucu Tedavi Yaklagimi

Yerelize DKiS da MKC nin amaci hastalikli bélgenin temiz cerrahi sinirla ve kabul edilebilir bir
kozmetik sonugla gikarilmasidir. DKIS cerrahisi iki temel yaklagimdan olusmaktadir.

1-  Yerel Eksizyon

2- Yerel eksizyon + Radyoterapi (RT)

Genis Eksizyon:

Lagios ve ark.lar1 20 yildan beri bu yaklagimin énderligini yapmaktadir. Bu grup 1970 basindan
itibaren secilmis olgularini sadece genis eksizyon ile tedavi etmektedir. Grubun sadece genis eksizyon
icin hasta segim kriterleri:

1- Tum lezyonlar elegelmemeli ve mamografik olarak tani konulmali,

2- Lezyonlar ki¢uk olmal, kitlenin maksimum boyutu 25 mm veya daha az olmali, kraniokaudal ve
mediolateral oblik pozisyonlu mammogramlarda kitle boyutu 6 cm?nin tizerinde olmamalidir.

3- Postoperatif spesimen mamografisinde mikrokalsifikasyon saptanmamali,

4- Dusiik dereceli non-komedo tiirde DKIS tanisi almis olmali,

5- Meme hacmi uygun oldugu surece, lezyonlar 1 cm’lik salim cerrahi sinir ile ¢ikarilmalidir.

Bu kriterlere gore tedavi edilen olgularda 5 ve 10 yillik yerel yineleme oranlari sirasiyla %12 ve
%16’dir. Bu galismada ortalama timér boyutu 7 mm’dir. Yalniz genis eksizyon ile tedavi edilen olgularda
en az 5 mm salim cerrahi sinir elde edilmelidir. Literatirde bu yaklagim ile tedavi edilen olgularda yerel
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yineleme oranlar %6 ile %63 arasinda degismektedir. Yerel yineleme sikligi yillara bagh olarak
degismektedir. Uzun izlem sureli galismalarda gec¢ yerel yinelemeler belirtiimistir. Yiksek dereceli,
komedo tip nekrozlu histopatolojik tiplerde yerel yineleme sikhgi artmaktadir.

Caligma Hasta izlem  Yineleme invaziv
Sayisi (ay) No (%) Yineleme
(%)
Lagios 79 124 19 (15yi) 56
Arnesson ve 169 80 16/22 (5/10 yil) 36
Olsen
Carpenter 28 38 18 20
Schwartz 194 53 14/25 (5/10 yil) 18
Silverstein 130 45 21 (8 yil) 33

Yerel eksizyon calismalari genel olarak degerlendirildiginde, 10 yillik yerel yineleme %20
civarindadir. Veriler 20 yillik surecte geriye ddnuk olarak toparlanmistir. Bir gok merkezde patoloji
degerlendirmesi standart degildir. Cerrahi teknik standart degildir. Bu faktorlerde calismalari
degerlendirmeyi giclestirmektedir. Dana Farber Kanser Merkezi'nde yapilan tek kollu, ileriye déniik bir
calismada DKIS tedavisinde tek basina yerel eksizyonun yeri degerlendirilmistir. Mamografi ile tani
konmus, 2.5 cm ve alti, en az 1 cm cerrahi sinir ile ¢ikarilmis, derece |-l timdorler degerlendirilmistir.
Calismada ortalama 40 aylik izlemde yerel yineleme orani %12.5'tur. Rasgele olmasa da, oldukga iyi
dizenlenmis, bu ileriye dénlk calismada, ¢ok iyi segilmis gruplarda bile 1 cm ve Gzeri salim sinira ragmen
artmig yerel yineleme riski vardir. GUnumizde yalnizca yerel eksizyon ile izlenebilecek hastalar
secebilecek, kriterler net olarak tanimlanamamaktadir.

Salim Cerrahi Sinir Tanimi

Meme koruyucu tedavi yaklagiminda 6ncelikle salim cerrahi sinirin tanimlanmasi gerekmektedir.
Ancak bu konuda bir gorus birligi yoktur. Farkli calismacilar farkh kriterler kullanmaktadir. Van Nuys grubu
gecmiste 1mm’yi salim cerrahi sinir olarak kabul ederken, daha sonra bunun yetersiz oldugunu
gostermislerdir. Solin ve arkadaslari, 2 mm'’yi salim cerrahi sinir olarak kabul etmektedir. The National
Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP) timor ile boyanmis cerrahi sinir arasinda ¢ok az miktarda
normal yagd dokusu varligini, salim cerrahi sinir olarak tanimlamaktadir. Nottingham grubu ise tim
yobnlerde 10 mm normal doku varligini salim sinir olarak kabul etmektedir. Ancak kozmetik agidan her
zaman 10mm cerrahi sinir elde etmek mimkiin olmayabilir. DKIS genellikle gériilemez, elegelmiyen bir
lezyon oldugundan iyi bir kozmetik sonug ile salim cerrahi elde etmek igin cerrahin konusunda deneyimi
Onem kazanmaktadir.

Genis Eksizyon Ve Radyoterapi:

Meme koruyucu cerrahi ile tedavi edilen bir gok olguda yerel yineleme sikligini azaltmak amaci ile
radyoterapi(RT) uygulanmaktadir. Bu calismalarda izlem sureleri nispeten daha kisa olmakla beraber 5
yillik yerel yineleme oranlari %8-10 arasinda degismektedir. Literatlirde yerel eksizyon sonrasi adjuvan
radyoterapinin etkinligini arastiran dort ileriye donik rasgele calisma vardir. NSABP B-17, EORTC
10853, Iingiltere-Avustralya-Yeni Zelanda DKIS calismalarinda yerel eksizyona eklenen radyoterapi ile
yerel yinelemeler, DKIS yinelemeleri, invaziv yinelemeler istatistiksel anlamli olarak azlamistir. RT ayni
memede DKIS yinelemelerini %55-60 oraninda azaltmaktadir. RT ile elde edilen yerel kontrol farki 10
yillik izlemde de devam etmektedir (EORTC, NSABP B-17). Oniki yillik débnemde invaziv yinelemelerde
%12 oraninda azalma gézlenmektedir. EORTC galismasinda yapilan alt grup analizinde yerel eksizyona
eklenen radyoterapi tim alt gruplarda (40 yas alti-Ustli, mamografik- klinik olarak saptanma, yapisal alt
tarler, histolojik derece) yerel yineleme oranlarini diisirmektedir. RT ile sag kalim artigi gdsterilememigtir.
Ancak bunun igin uzun siireli izieme gereksinim vardir. invaziv yinelemelerdeki %12 oranindaki azalma
uzun dénemde sag kalim avantaji ortaya ¢ikarabilecek bir etken olarak goriiimektedir. Bir cok ¢alismada
yas yerel yinelemeyi arttiran kotu bir progNostik faktor olarak éne gikmaktadir.

RTye eklenen tamoksifenin etkinligi iki randomize c¢alismada irdelenmistir (NSABP B-24,
ingiltere-Avustralya-Yeni Zelanda). Bu galismalarin sonucuna gére RT'ye eklenen tamoksifen yerel
yinelemeleri azaltmaktadir. Tamoksifenden yararlanim reseptor pozitif olan grupta belirgindir. Eksizyon
sonras! RT eklenemeyen grupta ise tek basina tamoksifen etkisizdir.
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Sonug olarak; eksizyon sonrasi RT, tamoksifen eklenen ve eklenemeyen tim hasta gruplarinda
kesin olarak yerel yinelemeleri azaltmaktadir. Eksizyon sonrasi tek basina tamoksifen uygulamasi yerel
kontrol acisindan etkisizdir. Hormonal tedavinin ideal siresinin ne olmasi konusunda literatlirde net bir
yanit bulunmamakla beraber, invaziv karsinom deneyimlerinden gelen bilgi ile 5 yillik kullanim suresi
yaygin olarak kabul gérmektedir.

DKIS da Koltuk Altina Yaklagim:

DKIS’ lu olgularda koltukalt lenf diigiimi metastaz orani yaklasik %1.4 tiir. Bu oran koltukalti
lenf diGgimii tutulum mikroinvaziv DKIS’ lu olgularda biraz daha yiiksek (%5.1) bulunmustur. Biiyiik
DKIS’ lu olgularda, nekrozlu komedo tip histolojisi olanlarda invaziv komponent olabileceginden
dikkatli bir degerlendirme yapilmalidir.

Giinimiizde DKIS’ nun cerrahi tedavisinde bekgci lenf diigiimi biopsisi (BLDB) koltulalti lenf
digima tutulum orani ¢ok daslk oldugu igin rutin olarak dnerilmemektedir. BD tutulumu saptanan
olgularda da bunu imunhistokimyasal (IHK) yoéntemlerle belirlenmesi ve bunun klinik olarak ne anlam
tasidiginin bilinmemesi énemlidir. Lara ve ark. DKIS’ lu olgularda koltukalti mikrometastaz oranini
%13 olarak bildirdiler. Ancak bu seride minimum 10 yillik izlemede yerel veya sistemik yineleme
g6zlenmedi. Bu nedenle IHK ile saptanan BD metastazlarinda koltukalti diseksiyonu yararli degildir.

DKIS’ lu olgularda BLDB igin uygun olgular secilmelidir. DKIS da;
e Mikroinvazyon varhgi,
e Lezyon > 4cm ve ylksek derece,
o Elegelen veyamamografik de kitle bulunan olgularda,
e Mastektomi ve/veya es zamanli rekonstriiksiyon planlaniyorsa BLDB yapilmalidir.

DKIiS’ Iu olgularda trukat biyopsilerin %10-20° sinde sonradan invaziv timér varligindan séz

edilebilmektedir. Bu nedenle kor biyopsi ile tani konan olgularda koltukalti dagum tutulumunu
belirleme zorunlulugunu hastayla mutlaka tartisiimalidir.

DKiS’DA TEDAViIi BASAMAKLARI

DUKTAL KARSINOMA
INSITU
I
|
DUSUK RISK GRUBU | | ORTA RISK GRUBU YUKSEK RISK GRUBU
| | | ' |
ADJUVAN ADJUVAN REEKSIZYON ICIN REEKSIZYON |GIN
RADYOTERAPI RADYOTERAPI UYGUN UYGUN DEGIL

MASTEKTOMI
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RISK GRUPLARI
|
I . ..I v I . . I .
DUSUK RISK ORTARISK YUKSEK RISK

TB 215mm 16-40 mm > 40 mm

CS >10 mm 1-9 mm <1mm

PS DD NY DDNV YDNV

YAS > 60 41-60 <40
TB: Timor boyutu ER ve /veya PR (+) olgulara 5 yil
CS: Cerrahi sinir suresince Tamoksifen 20 mg/giin
PS: Patolojik siniflandirma uygulanir.
DD: Dusuk derece NY: Nekroz yok
YD:- Yiiksek derece NV: Nekroz var

DKIisS iCiN UZLASI OYLAMALARI UZERINE YORUMLAR:

® Cerrahi sinir tanimi

DKIS olgularinda ¢ boyutlu degerlendirmede givenli cerrahi sinir tanimi konusunda tam bir fikir
birligine varilamamis olmakla beraber %50 oranda tim yonlerde en az 1 cm’lik alanda Normal
meme dokusu bulunmasi benimsenmigtir.

® DKIS te koltukaltina yaklagim
Kribriform, solid yapili, komedo nekrozlu, 4 cm’den bulyuk timorli DKIS olgularinda (ylksek risk
grubu) aksillaya Bekgi Lenf dugimui érneklemesi yapilmasi igin uzlasi olusmustur(%81).

® Van Nuys prognostik indeks (VNPI)
DKIS olgularinda adjuvan tedavi kararinda VNPI dikkate alinmali, ancak karar yalnizca VNPI'e
gore verilmemelidir(%68).

® Hormon reseptorleri
DKIS olgularinda hormon reseptdrlerine rutin olarak bakilmasi gerektigi konusunda goéris birligi
vardir(%86).

® C erb-B2 belirleme
DKIS olgularinda ¢ erb-B2 varligina bakilmasi tartismali olup yalniz ¢galisma kapsaminda
bakilmasi %52 oraninda benimsenmistir.

® Diisuk risk grubunda tedavi

Dusuk risk grubunda, timdr boyutu 1 cm’den kiguk, 1 cm ve Uzeri cerrahi sinir ile eksize edilmig
olan olgulara yaklagim tartismali olup tim memeye radyoterapi, hormon reseptorleri pozitif ise
adjuvan Tamoksifen %52 oraninda kabul gérmdstur.

® Orta risk grubunda tedavi

Orta risk grubunda, 45 yasindan geng ve 1-9 mm cerrahi sinir ile gikarilmis DKIS olgularinda tim
memeye 25 fraksiyonda 50 Gy toplam dozda adjuvan RT uygulamasi sonrasinda, primer timor
yatagina 10 Gy ek doz uygulamasi (boost) yapilmasi %62 kabul gérmdstur.
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® Yiiksek risk grubunda tedavi
Tek kadranda yerelize meme/timor orani reeksizyon agisindan uygun, yliksek riskli olgularda
cerrahi sinir 1 mm’den yakin ise reeksizyon énerilmesinde gorus birligi olusmustur (%81).

® DKIiS te hormonal tedavi
DKIS tanisi almis olgularda, yerel tedaviye ek olarak adjuvan hormonal tedavi yaklasimi hormon
reseptdrleri pozitif olan olgulara tamoksifen (5 yil) dnerilmesi kararlagtiriimigtir(%90).

SONUGC:

1. DKIS te cerrahi sinirda tiim yénlerde en az 1 cm ’lik alanda Normal meme dokusu
bulunmasi genellikle benimsenmistir.

2. DKIS olgularinda adjuvan tedavi kararinda Van Nuys Prognostik indeksinin(VNPI)
dikkate alinmasi, ancak karar sadece VNPI' e gobre veriimemesi c¢ogunluk
dusuncesidir.

3. DKIS olgularinda ¢ erb B2 varligina yalniz galisma kapsaminda bakilmasina
¢ogunlukla karar verilmigtir.

4. Diusiik risk grubunda: Salim cerrahi sinirla timoérin ¢ikarilmasindan sonra
radyoterapi uygulanmasi ve hormon resareptorleri pozitifse adjuvan tamoksifen
verilmesi ¢ogunlukla kabul edilmigtir.

5. Orta risk grubunda: Tim memeye 50 Gy RT ve primer timoér yatagina 10 Gy ek
doz uygulamasi (boost) yapilmasi genellikle kabul gérmustur.

6. Yiiksek risk grubunda: Reeksizyon agisindan uygun, cerrahi sinir 1 mm’den yakin
ise reeksizyon onerilmelidir.

7. Yiksek risk tasiyan, kribriform, solid yapili, komedo nekrozlu, 4 cm’den blyuk timorli
DKIS olgularinda aksillaya bekgi lenf digiimi érneklemesi yapilmasi gerekmektedir.

8. Hormon reseptérlerine DKIS olgularinda rutin olarak bakilmaldir.

9. Hormon reseptorleri pozitif olan DKIS tanisi almis olgularda, yerel tedaviye ek olarak
adjuvan hormonal tedavi yaklagimi tamoksifen (5 yil) 6nerilmelidir.
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ERKEN EVRE MEME KANSERI*

YEREL TEDAVILER

Cerrahi Tedavi

Erken evre meme kanserinde ana tedavi ydonemi cerrahidir. TUmaorin ¢ikariimasina yénelik olarak
total mastektomi veya meme koruyucu cerrahi uygulanabilir. Meme koruyucu cerrahi (MKC) igin uygun
hastalarin se¢ciminde kozmetik sonu¢ g6z éniinde bulundurularak meme/timér oranina goére karar
vermek gerekir. Guvenli cerrahi sinir olarak >1-2 mm kabul edilmektedir. Cerrahi sinirin daha yakin
oldugu durumlarda ekzisyonun tekrari dasindlmelidir. Yaygin intraduktal komponentin bulundugu
olgularda ise cerrahi sinirin en az 10 mm olmasi 6nerilmektedir.

Sag kalim ve uzak metastaz ag¢isindan MKC’nin mastektomiden farkinin olmamasi nedeni ile bu
iki segcenek arasindaki secimin tibbi bir gerekge olmadidi slrece hastanin istegine gore yapilmasi
gerekmektedir. Her hasta her iki iglemin avantaj ve dezavantajlari hakkinda detayli sekilde
bilgilendirilmelidir. Hastalar MKC sonrasinda RT goéreceklerini bilmeli ve RT’ nin yan etkileri hakkinda
bilgilendirilmelidirler. MKC yanlisi olan hastalar bazi durumlarda ikinci bir cerrahi gerekebilecegini ve
yerel yineleme durumunda mastektominin s6z konusu olacagini géz éninde bulundurmalidirlar. Bazi
durumlarda preoperatif kemoterapinin buytk bir primer timoéri kigllterek MKC yapilmasini mimkin
kilmasi s6z konusudur. Bu secgenek hastaya sunulmalidir. Herhangi bir nedenden dolayl mastektomi
yapilmasi planlanan erken evre hastaya mastektomi ve es zamanli rekonstriiksiyon uygulamasi
segenegi sunulmalidir.

Eder meme basi areola kompleksi timdérle tutulmussa mutlaka eksize edilmelidir. Daha sonra
rekonstriksiyon olasiligi olmasina karsin mastektomi secenedi de hasta ile konusulmali ve
mastektomiyi tercih edip etmedigi belirlenmelidir. Santral lezyonlarin genis sekilde c¢ikariimasi
memenin dizlesmesi ile sonuglanir ve onkoplastik cerrahi ile dizeltiimesini gerektirir. TUmorin
memebas! areola kompleksine ¢ok yakin oldugu ancak invazyonun bulunmadigi durumlarda eger
temiz bir plan saglanabiliyorsa meme bagi areola kompleksi korunabilir.

Ele gelmeyen tiimorlerde tel ile isaretleme veya genis yerel eksizyon uygundur. Ancak son
zamanlarda yayginlasan bir diger yontem de ROLL (radyoaktif madde ile gizli lezyon belirleme)
teknigidir. Her iki durumda da amag lezyonun salim sinirlar ile bitiin olarak ¢ikarilmasi, dogru alanin
¢ikarildigindan emin olunmasidir.

Birbirinden uzak yerlesimli ve gok odakh timdrler genel olarak meme koruyucu cerrahi igin
sorun olugturmakta ve tercih mastektomi olmaktadir. Ancak iki farkli kanser odagi ayni insizyondan tek
bir parga halinde ¢ikarilabiliyorsa ve MKC’nin amacina uygun kabul edilebilir bir kozmetik sonug¢ elde
edilebiliyorsa bu hastalar igin bile MKC bir segenek olabilir.

Mastektominin endike oldugu veya MKC igin gdérece kontrendikasyon olusturan durumlar su
sekilde siralanabilir:
e Meme bluyUkligi (timdr biyukligu ile orantisiz olarak kiigik meme)
Hastanin tercihi (hastanin radyoterapi almak istememesi, uyumsuz hasta)
Risk faktorleri (yas ve aile dykusu, BRCA1 ve BRCA2 genleri tagiyan hasta)
Erkek hasta
Radyoterapinin kontrendike oldugu durumlar (kollajen doku hastaliklari ve genetik bozukluklar)
Gebelik (RT dogum sonrasina kadar ertelenmelidir)
Biyulk intraduktal komponentin varligi
Cok odakli veya ¢gok merkezli timorler

* Bu bélim |. Ulusal Meme Kanseri Konsensus Toplantisi Ozet kitabinda yeralan Cihan Uras, Bahadir Giilliioglu, Maktav
Dinger, Adnan Aydiner, Pinar Saip, Yesim Eralp’in konugsma metinlerinden ve EEMK raportérii Erhan Gékmen’in raporundan
derlenmis olup verilen kaynaklar bir arada toplanmistir
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e Genis yerel eksizyon sonrasinda pozitif cerrahi sinirlar ve reeksizyonun mimkin veya uygun
olmadigi durumlar

Mamografide slpheli kalinti mikrokalsifikasyonlar

Onceki meme koruyucu cerrahi sonrasinda gelisen yineleme timor

Ulasilabilir RT merkezi olmamasi

Onceden ayni bélgeye RT almis olmak

Koltukaltina Yaklagim:

Erken evre meme kanseri tedavisinde koltukaltina yaklasim, bekgi lenf digimui biyopsisi
(BLDB)'nin gindeme girmesi ile birlikte yeni bir boyut kazanmistir. Koltukaltinin durumu son
zamanlardaki molekuler biyoloji alanindaki gelismeler ve yeni ortaya konan prognostik/prediktif
faktorlere ragmen en 6nemli prognostik faktor olarak 6nemini korumaktadir. Meme kanserinin patolojik
evrelendirilmesi, prognozun belirlenmesi, tedavinin planlanmasi ve bdlgesel kontroliin saglanmasi igin
koltukaltina metastaz olup olmadiginin bilinmesi sarttir. Koltukaltina tutulumun varligi ve bunun da
Otesinde metastatik lenf digumU sayisi adjuvan sistemik ve yerel tedavi (radyoterapi) gereksinimini
belirlemektedir. Ancak timdr ¢api 1 cm’nin altinda olup, klinik olarak koltukalti normal olan hastalarda
patolojik tutulumunun pozitifliginin %10 kadar olmasi bu hastalarda uygulanan koltukalti girigimini
tartisilir hale getirmektedir.

Klinik olarak koltukalti salim olan hastalarda koltukaltinin evrelendiriimesi igin BLDB' nin uygun bir
yaklasim olacagi konusunda kuvvetli veriler her gegen giin artmaktadir. Diinyada birgok merkezde yeterli
bir 6grenim sureci ve kazanimi sonrasi BLDB standart bir tani ydontemi olarak uygulamaya girmistir. BLDB
ile az sayida lenf bezinde daha ince ve seri kesitlerin yapilmasi mimkindur. Bekgi lenf digiminde
immunhistokimyasal boyama ve molekiler biyolojik tani yontemleri ile mikrometastazlar daha siklikla
karsimiza ¢ikmaktadir. Boylece mikrometastazlarin 6nemi giindeme gelmis ve AJCC (American Joint
Committee for Cancer; Amerikan Birlesik Kanser Komitesiynin 2002 yilinda meme Kkanseri
evrelendirmesinde buna uygun olarak degisiklik yapmasina yol acmigtir. Ancak tUm bu gelismelere
ragmen BLDB’ nin standart bir uygulama olup olmamasi konusunda dogru karar verebilmek igin genis
hasta 6rneklemine sahip diger ileriye donuk ¢alismalarin sonuglarini beklemek gerekecektir. “Koltukalti
evreleme ve koltukalti tedavisinin gerekli olmadidi bir grup belirlenebilir mi?” sorusunun yaniti igin ise 4
ayri galismanin sonucuna bakildiginda klinik olarak T1N, olan yash (65 yas ve Ustl) hastalarin 6zellikle
lampektomi sonrasi memeye RT almalari ve adjuvan tamoksifen kullanmalari durumunda bunun mimkin
oldugu soylenebilir. Bu grubun disindaki hastalar icin koltukalti tedavi sekli olarak koltukalti RT'nin bazi
calismalarda AD’ye gore daha fazla koltukalti yinelemeye yol agtigi gosterilmis olmasina ragmen diger
galismalarda iki yontem arasinda gerek genel gerekse hastaliksiz sagkalim agisindan belirgin bir fark
saptanmamistir. AD olarak ise sadece dlzey I-I'nin diseke edilmesinin yeterli oldugu gdsterilmistir.

Koltukalti lenf bezlerinin degerlendiriimesi standart olup koltukalti diseksiyon veya alt yapi ve
yeterli deneyiminin oldugu merkezlerde bekgi lenf digimui &rneklemesi yeglenebilir. Bekgi lenf
diguimi biyopsisi uygulamaya baslayan bir cerrahin 30 olgudan sonra eszamanli klasik koltukalti
diseksiyonunu birakabilecegi dusunilmektedir. Bekgi lenf digimiu biopsisi igin vital boya, gama
deteksiyon veya iki yontemin bir arada kullanimi uygundur. Bekgi lenf digiminde makrometastaz
(timoér>2mm) veya mikrometastaz (tUmdér>0.2-<2mm) saptanan hastalarda klasik koltukalti
diseksiyonu uygulanmahdir. Submikrometastaz veya izole timér hicreleri (timdr<0.2mm) saptanan
hastalarda ise gunimuz bilgileri 1s1ginda koltukalti normal kabul edilip koltukalti diseksiyonun gerekli
olmadigi disiindlmektedir. Bekgi lenf digiminin mammaria internada bulunmasi halinde nasil bir yol
izlenmesi gerektigi konusunda uzlasl oylamasinda bir gorus birligi olusmamistir.

Radyoterapi

Meme kanserinde postoperatif radyoterapi hem vyerel-bolgesel hastaligi kontrol etmek,
yinelemeleri engellemek, hem de sagkalimi artirmak amaciyla uygulanir.

Meme koruyucu cerrahi yapildi ise adjuvan radyoterapi standard kabul edilir. Meme koruyucu
cerrahi sonrasi radyoterapi uygulanmasi ile elde edilen sag kalim sonuglari total mastektomi ile elde
edilen sonuglara benzer gérinmektedir. Meme koruyucu cerrahiden sonra radyoterapinin (tum meme
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Isinlanmasi ve bazi ¢alismalarda boost eklenmesinin) katkisi 10 randomize ¢alismada ve 7311 olguda
arastirlmistir. Radyoterapinin sadece memeye ya da meme ile birlikte periferik lenfatik bolgelere de
verilmis olmasi yerel yineleme oranini degistirmemis ve her ¢alismada yerel yinelemeler (baslica
meme-igi yinelemeler) radyoterapi alan grupta belirgin sekilde azalmigtir. Her bir calismada
radyoterapi meme-igi yinelemeleri ortalama %70 oraninda engelleyebilmistir. On ¢alismaya topluca
bakildiginda 5 yilda yerel yineleme radyoterapi alanlarda %7, radyoterapisiz kolda %26 bulunmus
olup, mutlak katki %19 olmustur (p<0.00001). Meme radyoterapisinin sagkalimi artirici katkisi da
bulunmustur; ancak bu katki daha az olup, tek tek galismalarda anlaml bir sekilde gdsterilemezken,
metaanalizde 15 yillk meme kanserine bagh o6lumler radyoterapi yapimamiglarda %35.9,
yapilmiglarda %30.5 (mutlak fark %5.4) bulunmustur (2p=0.0002). Radyoterapinin hem yerel kontrola
hem de sagkalima katkisi koltukalti pozitif hastalarda daha belirgindir. Yerel yineleme ve meme
kanseri Olimleri koltukalti tutulumlu hastalarda daha fazla oldugundan radyoterapinin eklenmesiyle
olusan mutlak yarar bu gruplarda daha buyuktir. Radyoterapi, 10 yilda yerel yinelemeleri Ny olgularda
%29.2’den %10’a, N+ olgularda %46.5’ den %13.1’e dusirmdis, 15 yilda meme kanseri 6limlerini N
olgularda %31.2'den %26.1’e, N+ olgularda %55.0'dan %47.9’a disurmustur.

Mastektomiden sonra radyoterapinin katkisi ¢ok uzun vyillardan beri birgok ¢aligsmanin
konusudur. 2005 yih sonunda yayinlanan bir metaanalizde 25 calisma ve 9933 olgu birlikte
arastinlmistir. Modifye Radikal Mastektomi (MRM) sonrasi N, olgularda radyoterapi yapilmadiginda da
(sistemik tedavi almis olabilir) yerel yineleme orani zaten ¢ok dusuktir. Ng olgularda radyoterapinin
sagkalimi artirici bir katkisi da olmamistir. On yilda yerel yineleme, No olgularda radyoterapi yokken
%38.0, radyoterapi yapilirsa %3.1, N+ olgularda radyoterapi yokken %27.6, radyoterapi uygulanirsa
%7.5 (mutlak katki %17.1) bulunmustur. Onbes yilda meme kanserine bagli dlimler N, olgularda
radyoterapi yokken %27.7, radyoterapi yapiimiglarda %31.3, N+ olgularda radyoterapi yokken %60.1,
radyoterapi yapilirsa %54.7 (mutlak katki %5.4 ve 2p= 0.0002) bulunmustur.

2005 yili metaanalizinde yapilan altgrup degerlendirmelerinde radyoterapinin yerel yineleme
riskini azaltma orani, yas, timoér derecesi, timor ¢api, Ostrojen reseptér durumu, kag digimde
metastaz bulundugu gibi parametrelerden bagimsiz ve benzer bulunmustur. Buna bagl olarak mutlak
yarar, radyoterapi yapilmadi§i takdirde yerel yineleme riski yiksek olan kadinlarda daha fazla
olmustur. Mastektomi yapilmig ve koltukalti tutulumu 1-3 digum, ya da 4’den fazla digum olan
kadinlarda yapilan analizin sonucu endikasyonlar a¢isindan bir dngéri getirmemektedir. MRM sonrasi
1-3 lenf bezi metastazi bulunanlarda 15 yilda izole yerel yineleme orani radyoterapi yapilmayanlarda
%19.5, yapilanlarda %5.8 (mutlak kazan¢ %13.7) bulunurken, istatistiki anlamli mortalite farki yoktur.
Dortten fazla lenf bezinde metastaz gorilenlerde 15 yilda izole yerel yineleme orani radyoterapi
yaplimadiginda %35.2, yapilanlarda %15.4 (mutlak kazan¢ %19.8) bulunmus, ancak alt grup analizi
nedeniyle hasta sayilari azaldigindan, bu farkin anlamli mortalite azalmasi yarattigi gésterilememistir.
Tutulu lenf bezi sayisi 1-3 oldugunda adjuvan radyoterapi endikasyonu tartismalidir. Bazi yayinlarda
bu hasta grubunda adjuvan radyoterapi ile sagkalim avantaji gOsterilmis olsa bile bu calismalar
tasarim agisindan elestiriimektedir.

Gerek mastektomi gerek meme koruyucu cerrahi sonrasi adjuvan kemoterapi verilecekse,
radyoterapinin kemoterapiler bittikten sonra baslamasi énerilir. Tedavilerin sikhdi konusunda yapilimis
yalnizca bir randomize calisma vardir. Meme kanserinde, &zellikle meme koruyucu tedavide,
eszamanl kemo-radyoterapi yan etki ve kozmetik kaygi nedeniyle CMF rejimi digindaki protokollerle
onerilmez. Adjuvan radyoterapi ve hormonal tedavi es zamanli verilebilmekle birlikte radyasyonun yan
etkilerini arttirdigini  gosteren yayinlar bulundugu igin riskli bir durum s6z konusu degilse
hormonoterapinin radyoterapi sonrasi baslaniimasi uygundur.

SiSTEMIK TEDAVILER

Ek sistemik tedaviler erken meme kanserinde sagkalim siresini uzatir. Sistemik tedaviler
Kemoterapi, hormonoterapi ve biyolojik tedaviler olarak tge ayrilir. Tedavilere karar verirken
prognostik ve belirleyeci faktorlere bakilir.

En gugla prognostik faktérler TNM evresi, tutulan koltukalti lenf digima sayisi, timdér boyutu,
tumor derecesi, hormon reseptor varlidi (6lgimu), lenfatik ve vaskiler damar invazyonu ve olasilikla
HER2/neu dlzeyidir. Bitin yeni tani konulan invaziv meme kanserlerinde OR, PR ve HER2/neu
dizeyinin belirlenmesi 6nerilmektedir. HER2/neu diizeyi prognoza dair bilgi edinmek, antrasiklin bazl
adjuvan kemoterapinin siklofosfamid, metotreksat ve 5-fluorourasil (CMF) kemoterapisine Ustinligind
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ongormek ve trastuzumabin adjuvan veya neoadjuvan kemoterapi olarak ve yineleyen veya metastatik
meme kanseri tedavisi olarak yararlarini 6ngérmek igin kullanilabilir.

) HER2/neu gen artisinin FISH yéntemiyle belirlenmesi HER2/neu (retiminin immunhistokimya
(IHK) ile belirlenmesinden oldukga pahali olmasina ragmen, FISH ile elde edilen sonuglar daha dogru
olabilir.

Klinik evre | veya Il meme kanseri olan her kadinda, koltukalti lenf tutulumunun patolojik
degerlendirmesi gereklidir. Bekgi lenf dugumu biyopsisi, deneyimli merkezlerde degerlendirilerek
diseksiyon onerilmektedir. Geleneksel olarak, koltukalti lenf digumu patolojik degerlendirmesi I. ve II.
dizeyde koltukalti lenf digimi diseksiyonunu gerektirmektedir. I. ve Il. seviye diseksiyonda, dogru
evreleme yapilabilmesi igin en az 10 lenf digimunin ¢ikariimasi gereklidir.

Yakin gecmiste tanimlanan gen temelli bir baska yaklasim da, parafine gémilmis dokudan
izole edilen RNA U(zerinde ters transkripsiyon polimeraz zincir reaksiyonu (RT-PCR) ydnteminin
kullanildigi ¢ok genli bir calismadir. Hormon reseptorl pozitif, koltukalti lenf dUgumui negatif invaziv
meme kanseri olan kadinlarda yapilan iki calismanin (NSABP B-14 ve B-20) geriyeddnik analizinde,
bu calisma sistemi prognostik alt gruplari belirlemede hem tamoksifenle CMF hem de metotreksat/5-
fluorourasil/ldkovorin kemoterapisine yanit vermeyi 6ngérmede basarili olmustur.

DNA mikrodizilim teknolojilerinin birgogu, geriyedoniik analizlerde hastalari prognostik ve/veya
prediktif alt gruplara ayirabilmekle birlikte, gen alt gruplarn calismadan c¢alismaya farklilik
gOstermektedir ve bu tekniklerin yararini test eden ileriye dénuk calismalar hendz bildiriimemistir.
Halen var olan gen temelli testlerin higbiri, klinik karar vermede rutin kullanim igin yeterince test
edilmemistir.

Tablo 1: Endokrin duyarlihgi belirsiz olan hastalar

OR VE PR < %10

PR NEGATIF (ER DUZEYi NE OLURSA OLSUN)

HER2 neu POZITIF (IHK 3 + veya FISH +)

LENF DUGUMU TUTULUMU YUKSEK

TUMOR UPA YUKSEK, PROLIFERASYON MARKIRLARI YUKSEK

Tablo 2: Hormon Reseptoérleri Pozitif, Lenf Tutulumu Olmayan Hastalarda Prognostik ve
Prediktif Faktorler

Diisiik RISK (tiimii) Derece 1

Tm 2cm ve alti

Yas >35

Peritimoral vaskdler invazyon yok
HER2 negatif

Orta RISK(bir tanesi yeterli) pT > 2 cm (invaziv komponent)
Derece 2-3

HER 2 pozitif

Peritimoral vaskuler invazyon var
Lenf Nodu 1-3 pozitif ve HER 2 negatif

Yiiksek RISK 4 ve Uzerinde lenf dGgumu pozitif
Lenf nodu 1-3 pozitif ve HER 2 pozitif

Tm ¢api: Patolojik timor blyiklugidir (invaziv komponent Olgiilmelidir).
Derece: histolojik ve /veya niikleer derece.
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Tablo 3: Premenopozal hastalarda endokrin duyarliigina gore adjuvan tedavi segimi

Endokrin duyarh Endokrin duyarhligi belirsiz
Dustk RISK TMX veya TMX veya

HB veya HB veya

LHRH agonisti LHRH agonisti
Orta RISK TMX(OFS)(xKT)*, KT » TMX (+ OIB)

veya veya

KT » TMX(xOiB), TMX £OIB (+KT) veya

veya TMX veya OIiB KT (Al +OIB) veya OIB
Yiiksek RISK KT ,TMX KT ,TMX

KL TMX + OiB K TMX + OiB

TMX: Tamoksifen, Al: Aromataz inhibitérii, OIB: Over islevini baskilama KT: Kemoterapi, HB: Higbirsey

Tablo 4:Endokrin duyarli postmenopozal kadinlarda adjuvan tedavi se¢imi

Endokrin duyarh Endokrin duyarhlig: belirsiz
Diisiik RISK TMX beya TMX veya

Al veya Al veya

HB HB
Orta RISK TMX veya KT Al

Al veya KT »TMX

KT 5TMX

KT PAl
Yiiksek RISK KT »TMX veya KT —» Al veya

KT > Al KT—» TMX

TMX: Tamoksifen, Al: Aromataz inhibitérii, OIB: Over islevini baskilama, KT: Kemoterapi

Hormonoterapi

Preklinik ve klinik calisma sonuglarina gbére hormon reseptér pozitif timdrler molekiler,
biyolojik ve klinik farkliliklar géstermektedir. OR ve PR varligini meme kanserli her hastada mutlaka
degerlendiriimesi gerekmektedir. Hormon reseptéri pozitif meme kanserlerinin ¢gogunda hormonal
tedavi kullanimi sagkalim suresini uzatacaktir. TUm meme kanserlerinin yaklasik % 60’inin hormon
reseptoril pozitif oldugu géz éniinde bulunduruldugunda, OR ve PR varliginin degerlendirilemedigi
durumlarda hormonal tedavi agisindan hormon reseptorleri pozitif gibi hareket etmek yerinde olacaktir.
Hangi hastalarin gergekten endokrin duyarli oldugu tartismali bir konu olup hormon reseptoru pozitifligi
icin hangi esik degerin kullaniimasi gerektigi konusunda da bir goérus birligi yoktur.

Hormon reseptdri pozitif hastalar (HR+) heterojen bir gurubu olusturmaktadirlar. Bazi HR+
hastalar kemoterapiden biiyiik yarar sagdlarken bazilari daha az yarar saglayabilir. Ustelik tiim HR+
hastalar endokrin tedaviye yanith degildir. Pozitiflik degeri ylkseldikge endokrin tedaviden saglanan
yarar artmaktadir.

Premenopozal Kadinlarda Standart Endokrin Tedavi: Premenopozal kadinlarda standart
endokrin tedavi tamoksifendir. Tamoksifenin 5 yil sireyle kullanimi 6nerilmektedir. Overin
baskilamasi tamoksifene bir secenek olarak kabul edilebilir. Premenopozal hastalarda tamoksifen ve
LHRH anologlari secilmis olgularda bir arada kullanilabilir.

EBCTCG meta-analizi OR pozitif premenopozal hastalarda tamoksifen kullaniimasinin yararli
oldugunu kanitlamistir. Lenf bezi negatif ve pozitif hastalarda gerek yineleme gerekse 6lim oranindaki
tamoksifene bagli oransal azalma aynidir. Fakat 10 yillik sag kalimdaki mutlak yarar lenf bezi pozitif
hastalarda daha fazladir (%5.3’e %12.5). Metaanaliz sonucuna gdére 5 yillik tamoksifen kullanimi 2
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yillik kullanima goére yineleme (oransal azalma %15.2 p<0.001) ve 6lim oranini (oransal azalma %7.9,
p=0.01) daha fazla azaltmaktadir. Bes yillik tamoksifen kullanimi ile 10 yillik tamoksifen kullaniminin
kiyaslandigi NSABP B-14 calisma sonuglarina goére, digimnegatif hastalarda 5 yildan daha fazla
kullanimin bir yarari gdsterilememigtir. Hem lenf bezi salim, hem de pozitif hastalarin alindidi bir bagka
calismada ise uzun kullanimla ilgili sonuglar anlamli olmasa bile daha koétudir. Tersine bir baska
g¢alismada uzun tamoksifen kullanimi hastaliksiz sagkalimda avantaj saglamis, fakat bu durum sag
kalimda gdésterilememistir. Sonug olarak buglinki bilgilerimize gére premenopozal hastalarda 5 yillik
tamoksifen kullanimi standart tedavidir. Lenf bezi pozitif hastalarda daha uzun sure tamoksifen
kullanimi klinik galismalarda arastiriimaktadir.

Premenopozal Hastalarda Onerilen Tedaviler:

1. Tdmor ¢api < 1cm olanlarda, veya St Gallen siniflamasina gore disuk riskli hastalarda tek
basina tamoksifen veya tedavisiz izlem énerilebilir.

2. St Gallen siniflamasina gore orta riskli, 6 seans CMF veya 4 seans AC tedavisi 6nerilecek
olan hastalarda kombine endokrin tedavi (tamoksifen+over baskilama / ablasyonu),
kemoterapi kadar etkilidir. Hastalarla bu segenek mutlaka tartisiimalidir. Kombine
endokrin tedavi veya tek bagina tamoksifen verilebilir.

3. LHRH anologu kullanim suresi en az 2 yil olmalidir. Riskli hastalarda bu sire 3-5 yila
uzatilabilir.

4. Yuksek riskli hastalarda kemoterapi bitiminde 5 yil sureyle tamoksifen verilmesi standart
tedavidir. Iki-li¢ yil tamoksifen kullanimi sonrasi, 2 yil siireyle menstruasyon olmayan ve
biyokimyasal olarak postmenopozal oldugu kanitlanan hastalarda aromataz inhibitoériine
gegilebilir.

5. Lenf duguimu pozitif, HER2+, <35 yas, PR - gibi ylksek risk tasiyan veya tamoksifen
etkinligi sipheli hastalarda tamoksifene ek olarak LHRH agonisti kullanimi dnerilebilir.

6. Tamoksifen kemoterapi ile birlikte veriimez.

7. Premenopozal hastalarda aromataz inhibitérleri kullaniimamalidir.

Postmenopozal Kadinlarda Standart Endokrin Tedavi: Uglincli jenerasyon aromataz
inhibitdrleri ile yapilan ¢alismalar bu ilaglarin ilerlemeye kadar gecen sire ve hastaliksiz sagkalim
acisindan en az tamoksifen (TMX) kadar etkili veya daha Ustln olduklarini géstermistir.

ATAC calismasrnda 9000 postmenopozal hasta operasyon sonrasi tek basina anastrozol,
tek basina tamoksifen veya anastrozol ve tamoksifen birlikte olacak sekilde randomize edilmigslerdir.
Bes yillik islem sonucunda anastrozol tamoksifene oranla hastaliksiz sag kalimda %19, uzak
yinelemeye kadar gegen surede %14, tedavi basarisizligina kadar gecen siurede %21 uzama ve
yeni karsi meme kanseri gelisiminde %42 oraninda azalma saglamistir. Anastrozolle tedavi edilen
hastalarda endometrium kanseri, vajinal kanama ve akinti, serebrovaskiler olaylar ve ates basmasi
daha az gérulmustur. Fakat yine anastrozol kolunda osteoporoz, vertebra kirigi ve artralji-myalji sikhgi
daha fazladir.

Breast International Group (BIG) 1-98 calismasi'nda 5 yil tamoksifen, 5 yil letrozol,
tamoksifen sonrasi letrozol ve letrozol sonrasi tamoksifen olarak 4 kol arastiriimaktadir. Calismada
baslangigta letrozol alanlarla, baslangigta tamoksifen alan kollarinin degerlendiriimesi 25.8 aylik izlem
sonrasinda yayinlandi. Ardisik tedavi guruplarindaki hastalar olay olana veya ardigik tedaviye gecis
zamanina kadar degerlendirmeye alindilar. Hastalarin 4003’0 letrozol, 4001’i tamoksifen kolundaydi.
Bes yillik tahmin edilen hastaliksiz sagkalim letrozol kolunda %84, tamoksifen kolunda ise %81.4
bulundu. Letrozol alanlarda 351 olay, tamoksifen alanlarda 428 olay saptandi. Hastaliksiz sag kalimda
(HR:0.81, %95 CI 0.70-0.93 p=0.003) ve uzak yinelemesiz sagkalimda (HR:0.73, %95 CI 0.60-0.88
p=0.001) letrozol kolunda avantaj saptandi.

MA17 Galigmasi, tiim aromataz inhibitérleri (Al) calismalari icinde diigim pozitif hastalarda
sag kalim avantaji goéstermesi acisindan ¢ok énemlidir. Bu ¢alismada 5 yillik tamoksifen tedavisini
tamamlayan 5187 kadin, 5 yil letrozol veya plasebo koluna rastgele bélinmiislerdir. ik analiz 2.4
yillik izlem sonrasinda yapilmis ve meme kanseri olay orani plasebo kolunda anlamli olarak daha
yuksek saptanmistir. Hastaliksiz sagkalim letrozol kolunda anlamli derecede daha uzundur ( 92.8 %
vs 86.8%, HR 0.57, p<0.001). Bu ¢alismada randomizasyon ara analizdeki yarar gésterildikten sonra
sonlandiriimistir. Bu nedenle sagkalimla ilgili uzun erimli sonuglar ne yazik ki elde edilemeyecektir.

Intergurup Eksemetan Calismasinda (IES) 2-3 yil tamoksifen tedavisini tamamlamis olan
4742 hasta 2-3 yil daha tamoksifen tedavisine veya eksemestan tedavisine bolinmusglerdir. Ortalama
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37.6 aylik izlem sonrasinda eksemestan kolundaki hastalarda hastaliksiz (HR 0.73 p=0.001) ve meme
kansersiz sagkalim (HR 0.70 p=0.0005) daha iyi bulunmustur.

italyan Tamoksifen Anastrozol (ITA) galismasi da benzer sekilde planlanan 448 hastalik bir
seri olup anastrozol igeren kolda yineleme oranlarinda anlamli azalma saptanmistir.

Avusturya Meme Kanseri Calisma Gurubu(ABCSG) ve Alman ARNO 95 calismalarinda
3224 postmenopozal hasta 2 yillik tamoksifen tedavisi sonrasinda anastrozol veya tamoksifen ile
devam seklinde, tedavi slresi 5 yil olacak sekilde randomize edilmistir. Ortalama 36 aylik izlem
sonrasinda meme kanseri olaylari anastrozol kolunda anlamli derecede daha az goérUimugtur
p=0.0002. Hastaliksiz sag kalim (HR 0.35 p=0.001) ve yerel yinelemesiz sagkalim (HR 0.15 p=0.003)
anastrozol kolunda anlamli derecede daha yuksek bulunmustur.

Aromataz inhibitorlerinin kullanimi ile ilgili olarak Amerikan Klinik Onkoloji Dernegdi (ASCO) bir
degerlendirme yaparak OR+ postmenopozal kadinlarin ideal adjuvan endokrin tedavisinin aromataz
inhibitdrl igermesini 6Gnermistir. Aromataz inhibitorl ile baglanip 5 yil kullanilacagi gibi 2-3 yil veya 5
yilhk tamoksifen tedavisi sonrasinda 2-3 yil veya 5 yil aromataz inhibitéra kullanilabilir.

Aromataz  inhibitdrlerinin  kullanima  girmesiyle birlikte  postmenopozal taniminin
standartlagsmasi é6nem kazanmistir. Kemoterapi alan premenopozal hastalarda menstruasyonlarin
kesilmesi menopoz anlamina gelmemektedir. Bu hastalarda 2 hatta 3-4 yil sonrasinda menstruasyon
tekrar baslayabilir. Bu nedenle kemoterapi sonrasi menstruasyon kesilmesi 2 yili gegmedikge ve FSH
>50 olmadik¢a hastanin kesin menopozda oldudu sdylenemez. Bu &zellikleri tagiyan hastalarda bile
menopoz agisindan izlem gerekmektedir.

Postmenopozal Hastalarda Endokrin Tedavi igin Oneriler

1. Postmenopozal hastalar en az 5 yil adjuvan endokrin tedavi almalidirlar. Tedavide 5 yil
tamoksifen, 2-3 yil tamoksifen sonrasinda 2-3 yil aromataz inhibitérd, 5 yil tamoksifen
sonrasinda 2-3 yil veya 5 yil aromataz inhibitorl, veya sadece 5 yil aromataz inhibitéru
kullanilabilir.

2. Dusik riskli hastalik gurubunda tek basina endokrin tedavi yeterlidir. Orta riskli
hastalikta ise tek basina endokrin tedavi bir secenek olarak dnerilmelidir. Yiksek riskli
ve endokrin duyarliligi kuskulu hastalikta ise kemoterapi sonrasi endokrin tedavi
Onerilmelidir.

3. Endokrin duyarh kriterlerine uyan ve dusik riskli hastalikta tek basina tamoksifen
yeterlidir. Endokrin duyarli ve orta riskli hastalarda ©6nce tamoksifenle baslanip
aromataz inhibitdéri ile devam edilmesi Onerilir. Endokrin duyarhligi kuskulu olan
hastalarda 6nce aromataz inhibitéra ile baglanmaldir.

4, Lenf digumi pozitif hastlarda 5 yil tamoksifen tedavisi sonrasi letrozol ile devam
Onerilir (MA 17 calismasi).
5. Aromataz inhibitdri kullanilan hastalarin menopoz durumundan emin olunmalidir.

Dogal yollardan menopoza giren hastalarin 6-12 aydan beri menstruasyon gérmemesi,
kemoterapiye bagli menstruasyonu kesilen hastalarin 2 yildan beri menstruasyon
gormemesi ve FSH degerinin >50 IU olmasi ve izlemde amenorenin devam etmesi

gereklidir.
6. Tamoksifen ve aromataz inhibitériine kemoterapi bitiminde baglanmalidir.
Kemoterapi

Adjuvan sistemik kemoterapi erken evre meme kanserinde sagkalim ve hastaliksiz sagkalim
surelerini uzatir. Adjuvan kemoterapiden saglanacak mutlak yarar yineleme riskine bagh olarak
degisiklik gostermektedir. Bu nedenle, kemoterapi karari her hastada risk-yarar dengesi géz oniine
alinarak degerlendiriimelidir. Genelde, hormon reseptérleri pozitif veya yineleme riski disik erken
evre meme kanserli hastalarda kemoterapinin sagkalima mutlak katkisi hormon reseptori negatif ve
goreceli yineleme riski daha ylksek hastalara goére daha disuk beklenir. Koltukalti lenf digimda
tutulumu olmayan hastalarda antrasiklin bazli kemoterapiler veya CMF kullanilabilir. Meta-analizlerde
antrasiklin iceren semalarin icermeyenlere goére daha Ustin oldugu gdésterilmistir. DGgim negatif
hastalarda taksan igceren kemoterapilerin kullanimi tartismal olup Saglik Bakanlhigrnin bu konuda
endikasyon izni bulunmamaktadir. Koltukalti lenf digimd tutulumu olan hastalarda antrasiklin ve/veya
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taksan igceren kemoterapiler tercih edilir. Erken evre meme kanserinde adjuvan kemoterapiler genelde
4-6 seans uygulanmaktadir.

Lenf Tutulumu Olmayan Kiigiik invaziv Tiimorlerde Kemoterapi

Tiimor ¢api en fazla 0.5cm olan ve lenf bezi tutulumu olmayan kigUk timérler  cerrahi
tedaviye ¢ok iyi yanit verirler ve adjuvan sistemik tedavinin ek yarar ¢ok az oldugu i¢in sistemik
kemoterapi dénerilmez.

Capi1 0.6-1cm olan invaziv duktal veya lobdler timoéri olan, lenf bezi tutulumu bulunmayan
hastalar yineleme riski disik ve yilksek olanlar olarak ayrilabilir. Olumsuz prognostik faktérler
arasinda meme ic¢i lenfovaskiler invazyon, ylksek nikleer derece, ylksek histolojik derece, asiri
HER-2 varli§i veya hormon reseptoriniin negatif olmasi yer alir. Gorece riski distik olan bu hasta alt
gruplarinda endokrin tedavi ve kemoterapi kullanimi, mutlak riskte beklenen azalmayla toksisite ve
hasta segimi arasindaki dengeye dayandiriimalidir.

Lenf digimi tutulumu olan veya capi 1 cm’den biiyiik timdérl olan hastalar adjuvan
kemoterapi icin dederlendirilmelidir. Capi 1 cm’den buylk, lenf digimu salim, hormon reseptdru
negatif timord olan kadinlarda kemoterapi tavsiye edilir. Capr 1 cm’den blyUlk, lenf dUgumu negatif,
hormon reseptérl pozitif timord olanlarda, endokrin tedaviyle birlikte kemoterapi disunulebilir.

Lenf dUgumu pozitif olan hastalar kemoterapi icin ve eger timér hormon reseptori pozitifse,
endokrin terapi eklenmesi igin adaydir. Hem kemoterapi hem de tamoksifen kullaniliyorsa, Intergroup
0100 calismasi verileri, tamoksifen baslamanin kemoterapi tamamlandiktan sonrasina dek
geciktirimesinin, eszamanl kullanimla karsilastirildiinda hastaliksiz  sagkalimi  artirdigini
g6stermektedir. Bu nedenle, 6nce kemoterapi, ardindan endokrin tedavi siralamasi olmalidir.

Yetmis yasin Ustindeki kadinlarda adjuvan kemoterapiyle ilgili klinik ¢alisma verilerinin
yetersizligi, bu yas grubu igin kesin 6neride bulunmaya engel olmaktadir. Yasi yetmisin Ustlindeki
kadinlarda adjuvan tedavi, eslikeden hastaliklar dikkate alinarak bireye 6zel uygulanmalidir.

Dusuk-orta riskli premenopozal hastalarda kemoterapiye sec¢enek olarak en az 2 yil sure ile
LHRH agonisti arti 5 yil tamoksifen tedavisi kullanabilir. Bu tedavi ydntemi kemoterapi sonrasi yliksek
riskli hastalarda da onerilebilir.

Hormon tedavisi ve kemoterapi birlikte verilecek hastalarda bu tedaviler birlikte degdil ardi
ardina verilmelidir. Buna karsilik tamoksifen RT sirasinda verilebilir. Adjuvan kemoterapi endikasyonu
varsa, kemoterapi tamamlandiktan sonra RT tercih edilir. Meme koruyucu cerrahi ve (sonrasi) RT,
CMF (siklofosfamid, metotreksat ve 5-fluorourasil) ile eszamanl olarak verilebilir, ancak metotreksata
radyoterapi sirasinda ara verilmeli veya eszamanli radyoterapiyle birlikte 2 dozu agsmayacak sekilde
sinirlandiriimahdir. Eszamanh RT’yle birlikte CMF kemoterapisinin, butin ¢alismalarda olmasa bile,
bazilarinda meme koruyucu tedavinin kozmetik sonucunu kétulestirdigini gosterilmistir.

Adjuvan Sitotoksik Kemoterapi

Adjuvan sitotoksik kemoterapi uygulanacagdi zaman, bir takim kombine kemoterapi rejimlerini
distinmek uygundur. Bu rejimler arasinda sunlar yer almaktadir: Fluorourasil, doksorubisin ve
siklofosfamid (FAC/CAF) veya siklofosfamid, epirubisin ve fluorourasil (CEF/FEC); doksorubisin veya
epirubisin ve siklofosfamid (AC/EC), siklofosfomid,doksorubisin ve dosetaksel (TAC). Ardisik
paklitakselle birlikte AC, 3 haftada bir veya 2 haftada bir, G-CSF destegiyle uygulanir (AC sonrasinda
paklitaksel/doz-yogun AC sonrasinda paklitaksel); doksorubisin, paklitaksel, siklofosfamidin her biri tek
ajan olarak, 2 haftada bir, G-CSF destegiyle birlikte, 4 siklus verilir (Doz-yogun A T C); ve fluorourasil,
epirubisin, siklofosfamid sonrasinda dosetaksel (FEC ardindan dosetaksel).

CMF kemoterapisiyle hi¢c kemoterapi veriimemesinin karsilastirildigi ¢alismalar, CMF
kemoterapisinin hastaliksiz ve genel sagkalim yoninden avantaj sagladigini goéstermistir. CAF/FAC
(siklofosfamid, doksorubisin, 5-fluorourasil) kemoterapisinin kullanildidi ¢alismalar tam doz kemoterapi
rejimi  kullaniminin  6énemli oldugunu go6stermistir. Erken Meme Kanseri Arastirmacilar’nin
polikemoterapi degerlendirmesinde, antrasiklin igeren rejimlerin CMF ile karsilastiriimasi, antrasiklin
iceren rejimlerde yillik yineleme olasiliginda % 12 (p=0.006) ve yillik 6lim olasiliinda ek % 11’lik
(p=0.02) bir azalma saglandigini gostermistir. Bu verileri temel alarak, koltukalti pozitif hastalarda
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antrasiklin iceren rejimlerin secilmesi uygundur. Bununla beraber, bu analiz HER2/neu varhgi
diizeyiyle antrasiklin iceren kemoterapi rejimlerinin veya CMF kemoterapi rejiminin etkinligi arasindaki
potansiyel etkilesimi géz 6niine almamaktadir. Geriye donulk analiz, antrasiklin iceren kemoterapinin
Ustinliginin HER2/neu onkogenini asir  dreten meme kanserleriyle sinirli  olabilecegini
distndirmektedir.

Dért siklus doksorubisin ve siklofosfamid kemoterapisi randomize calismalarda arastiriimis,

hastaliksiz ve genel sagkalimda CMF kemoterapisine esdeger bulunmustur. Ne doksorubisin ne de
siklofosfamid doz artisindan yarar saglandigi gdsterilmistir. Dért ya da daha fazla sayida koltukalti lenf
digimda tutulumu olan kadinlarin alindidi tek bir calismada ardigik veya donlsimli doksorubisin ve
CMF kemoterapisi kullanimlari karsilastirilmis ve ardisik rejim Ustin bulunmustur.
Dosetaksel, doksorubisin ve siklofosfamid (TAC) ile FAC kemoterapilerinin koltukalti lenf digumi
pozitif meme kanseri hastalarinda karsilastirildigi randomize bir galismanin sonuglari, TAC’in FAC'tan
Ustin oldugunu goéstermektedir. Tahmini 5 yillik hastaliksiz sagkalim TAC'la % 75 ve FAC’la % 68’dir
(risk orani 0.72, %95 GA 0.59-0.88, p=0.001); sagkalim ise TAC’la % 87 ve FAC’la % 81’dir (risk orani
0.70, % 95 GA 0.53-0.91, p=0.008). Hastaliksiz sagkalim yoninden, hem 6strojen reseptdru pozitif,
hem de Ostrojen reseptéri negatif timdérlerde TAC daha Ustindir.

Koltukalti lenf dugimi pozitif meme kanserli kadinlarda CEF kemoterapisinin arastirildigi iki
randomize ileriye dénik galisma bulunmaktadir. Bunlardan birinde, koltukalti pozitif meme kanserli
premenopozal oncesi kadinlar klasik CMF tedavisi ya da yiksek dozda epirubisin kullanilan CEF
kemoterapisi gruplarina randomize edilmistir. Hem 10 yillik yinelemesiz sagkalim (% 45’e karsilik %
52; p=0.007) hem de genel sagkalim hizlari (% 58’e karsillk % 62; p=0.085) galismanin CEF kolu
sonucu lehinedir. Ikinci galismada, koltukalti pozitif meme kanserli menopoz éncesi ve menopoz
sonras! kadinlara 3 hafta sureyle hepsi intraven6z yoldan verilen CEF ile epirubisinin 2 doz diizeyi (50
mg/m2’ye kiyasla 100 mg/m2) karsilastiriimistir. 5 yillik hem hastaliksiz sagkalim (% 55’e kiyasla %
66; p=0.03), hem de genel sagkalim (% 65’e kiyasla % 76; p=0.007) epirubisin 100 mg/m2 kolu lehine
sonu¢ vermistir. Yakin tarihli bir g¢alismada, koltukalti pozitif meme kanserli kadinlarda EC
kemoterapisinin iki doz dizeyi CMF kemoterapisiyle karsilastirimistir. Bu ¢alisma yiksek doz EC
kemoterapisinin hastaliksiz sagkalim ve genel sagkalim yéninden CMF kemoterapisine esdeger ve
orta dozda EC’den Ustln oldugunu gostermistir. Aksilla pozitif olan meme kanserli kadinlarin katildigi
bir baska randomize calismada, 6 seans FEC ile 3 seans FEC’in ardindan 3 seans dosetaksel
uygulamalari karsilastiriimistir. Bes yillik hastaliksiz sagkalim (% 73.2’ye kiyasla % 78.3; p=0.014) ve
genel sagkalm (% 86.7'ye kiyasla % 90.7; p=0.017) arkasindan dosetaksel verilen FEC
uygulamalarinda daha iyi bulunmusgtur.

Aksilla seans pozitif meme kanserli kadinlarda ardisik paklitaksel iceren veya paklitakselsiz
AC kemoterapilerini karsilastiran iki randomize ¢alismanin sonuglari, paklitaksel eklenmesiyle
hastaliksiz sag kalim oranlarinda iyilesme ve bunlardan birinin sonuglarina gore, genel sagkalimda
iyilesme oldugunu go6stermistir. Geriye doénuk analizde, paklitaksel igeren rejimin goérundr
Ustanlagunan 6strojen reseptoru negatif meme kanserli kadinlarda daha buytk oldugu géziukmektedir.

Kemoterapilerin, iki haftada bir filgrastim destegiyle birlikte yada 3 haftada bir uygulandig
randomize bir calismada eszamanlh kemoterapiyle ardisik kemoterapi kullanimi (doksorubisin
ardindan paklitaksel ardindan siklofosfamide kiyasla doksorubisin arti siklofosfamid ve ardindan
paklitaksel) karsilastiriimistir. Sonuglar, iki kemoterapi rejimi arasinda anlamli bir fark géstermemis,
ancak doz-yogun rejimler igin yineleme riskinde % 26’lik (p=0.01) ve 6lum riskinde % 31’lik (p=0.013)
bir azalmayi gostermistir.

Histolojiye Gore Tiimorlerde Adjuvan Tedavi

Adjuvan tedavi kullaniliyorsa, tim histolojik tiplerde tedavi segenekleri endokrin tedavi ve
kemoterapidir. Tubuler meme kanserlerinin buyik ¢ogunlugu hem 6&strojen reseptéri pozitiftir hem de
HER2/neu’yu igermez. Dolayisiyla, tibller bir meme kanserinin dstrojen reseptéri negatif oldugu
ve/lveya HER2/neu asin bulunmussa patolojik degerlendirmeye ve Ostrojen reseptorl ve/veya
HER2/neu test sonuglarina kuskuyla bakilmalidir. Mediller karsinom olarak siniflandirilan olgular,
diger infiltratif duktal karsinomlar gibi timér boyutu, derecesi ve koltukalti tutulumuna goére tedavi
edilmelidir.
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Biyolojik Ajanlar

Birgcok kanser tirinde denenmekte olan biyolojik ajanlar meme kanserinde de c¢esitli
asamalarda arastiriimaktadir. Bunlar arasinda monoklonal antikorlar (trastuzumab, bevasizumab),
EGFR (Epitelyal Bliyime Faktori Reseptori)'Gnin hicre-igi iletisini kesmeye yonelik tirozin kinaz
inhibitorleri (lapatinib), NFkB'’yi hedefleyerek apoptozis baslatan bortezomib, farnesil transferaz
inhibitorleri (tipifarnib) ve mTOR inhibitorleri (everolismus) sayilabilir. Trastuzumab ve bevasizumab’a
ait faz lll veriler mevcut olup, lapatinib ve everolismus’'un faz Il ¢alismalari sirmektedir. Ancak,
trastuzumab diginda tim bahsedilen molekiiller ileri evre hastalikta denenmektedir.

Trastuzumab rekombinan teknolojiyle olusturulmus humanize bir monoklonal antikordur. Meme
kanserli hastalarin yaklasik %15-20’sinde ylksek oranda beklenen Her-2/neu geninin bir Grind ve
EGFR ailesinin bir Uyesi olan p185Her-2/neu transmembran reseptérini bloke eder. ileri evre Her-
2/neu (+) hastalikta mortalitede yaklasik %20 oraninda azalma sagladig gdsterilen trastuzumab igin
1998 yilinda metastatik meme kanserinde taksanlarla birlikte 1. basamak tedavide kullaniimak tzere
FDA (Food and Drung Adiminstration) onayi verilmistir. Bu basarili sonuglara dayanilarak erken evre
hastalikta calismalara tasinmigtir. Trastuzumab’in bu evredeki etkinligini arastiran calismalar
bulunmaktadir. Bunlarin ilk ikisi olan ve Kuzey Amerika’da yuritilen NSABP-B31 ve NCCTG-N9831
olumlu sonuglari nedeniyle erken kapatiimis ve sonuglari birlikte yayinlanmistir. Ayni zamanda hentiiz
yurimekte olan HERA c¢alismasinin 6n sonuglari da yayinlanmistir.

Tdm dinyadan gesitli merkezlerin katildigi HERA ¢alismasinda ana farklilik tedavi segiminde
ve trastuzumab’in uygulamasinda yatmaktadir. Tim bu merkezlerden Her-2/neu (+) olan 3380
koltukalti tutulumlu ve yuksek riskli koltukalti negatif hastanin katildigi ¢alismada hastalar kemoterapi
sonrasinda ardigik olarak 1 yil ve 2 yil trastuzumab kollarina randomisze edilmislerdir. Bu nedenle
HERA calismasinda adjuvan trastuzumabin etkinligi disinda yanit aranan bir diger énemli soru
kullanim suresidir. Kemoterapi se¢imi uygulayan doktora birakiimis ve hastalarin bir kismina
neoadjuvan kemoterapi uygulanmistir. Calismanin 2 yil trastuzumab igeren kolu hentiz siirmekte olup,
bu veriler 6n sonugclari yayinlanmis olan makalede yer almamaktadir. Bu ¢alismada da Kuzey Amerika
calismalarinda oldugu gibi ana sonlanim noktasi hastaliksiz yasam stlresi olarak belirlenmistir ve
istatistiksel analizler %80 gu¢ ile hastaliksiz yasam suresi'da %23’lUk avantaj saglanmasi
hedeflenerek kurgulanmigtir. Trastuzumab’a ait en ¢ok cekinilen yan etki kalp islevlerinde bozulmadir.
Gergekten de ileri evre hastalikta 6zellikle antrasiklin iceren kombinasyonlarla birlikte kullanildiginda
New York Heart Association kriterlerine gére 3-4'ncu dereceden kalp sorunlarinin %16’ya ulastig
saptanmigtir.

Trastuzumab, Her2 artmis dizeyi olan erken evre meme kanserinde hastaliksiz sagkalim ve
genel sagkalim sdrelerini uzatmaktadir. Erken evre meme kanserli hastalarda rutin olarak Her2-neu
durumunun degerlendiriimesi 6nerilir. Olgiim icin immunhistokimyasal yéntem (IHK) veya floresan
insitu hibridizasyon (FISH) kullanilabilir. Trastuzumab uygulamasi icin IHK 3+ veya FISH + hastalar
uygun adaylardir. IHK 2+ hastalar FISH yoéntemi ile degerlendiriimeli, FISH pozitif hastalarda
trastuzumab uygulanmalidir. Trastuzumab alan hastalarin kardiotoksisite agisindan izlemi onerilir. Es
zamanl antrasiklin ve trastuzumab uygulamasi kardiotoksisiteyi artirdigindan o6nerilmemektedir.
Trastuzumab Agustos 2007 tarihi itabariyle, Her2/neu IHK 3+ veya FiSH +, koltuk alti pozitif olan
hastalarda, Saglik Bakanligr'ndan onay alinarak 9 hafta sire ile adjuvan kullanilabilmektedir.
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ERKEN EVRE MEME KANSERLERINDE TEDAViIi BASAMAKLARI

Endokrin Duyarli®

Premenopozal /

Postmenopozal
|
LN negatif LN pozitif
| |
[
Diisiik risk®
Orta risk® Orta risk® Yiiksek riskd
KT* + hormonal tedavit
Hormonal tedavif veya | | Hormonal tedavit £ KT* | | Hormonal tedavif + KT* + trastuzumab

izlem (her 2 neu pozitif ise)®

a. Endokrin duyarli: OR ve PR 2%10
b. Dusuk risk: Hormon reseptoru pozitif
Derce 1
Tm<2cm
Yas = 35
Peritimdral vaskdler invazyon yok
Her2 negatif

c. Ortarisk: LN negatif ve
pT > 2 cm veya
Derece 2-3 veya
Yas < 35 veya
Her 2 pozitif veya
Peritimoral vaskiler invazyon var
LN 1-3 pozitif ve Her2 neu negatif

d. Yiksek risk LN 1-3 pozitif ve Her2 neu pozitif veya
LN 24 pozitif

e. Her2 pozitif: immiinhistokimya ile 3+ veya FISH +

Kisaltmalar: LN: Koltukalti lenf nodu; KT: Kemoterapi
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Endokrin Duyarlihg:
Belirsiz?

Premenopozal /
Postmenopozal

LN negatif LN pozitif

|
[ |
Hormonal tedavit
Tumor < 0.5cm Tdmor > 0.5 cm + KT* + trastuzumab
(her 2 neu pozitif ise)?

izlem ] G}rmona tedavif + K'I)

a- Endokrin duyarliidi belirsiz:
OR ve PR < %10,
ER pozitif ve PR negatif,
C erb B2 pozitif (IHK 3 + veya FISH +),
Lenf tutulumu yuksek,
Tamoér proliferasyon gostergeleri yiksek
b- Her2 neu pozitif: immiinohistokimya ile 3+ veya FISH +

Kisaltmalar: LN, koltukalti lenf nodu; KT, kemoterapi
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Endokrin Duyarsiz®

Premenopozal /
Postmenopozal

LN Negatif LN Pozitif

l
Tumaor 0 5-1 cmve
Tiimér 0.6-1 cm ve
Her-2 neu pozitif veya KT* + trastuzumab
Tamor < 0.5 cm J [ er QSS%ES%EM v ] [ Derece 2-3 veya (her 2 neu pozitif ise)?

Timér=1cm

a. Endokrin duyarsiz:ER ve PR negatif
b. Her2 pozitif: Imminohistokimya ile 3+ veya FISH +

Kisaltmalar: LN, koltukalti lenf nodu; KT, kemoterapi

THormonal tedavi
— Premenopozal
e Tamoksifen 5 yil+ovaryan supresyon/ablasyon (supresyon 2-5 yil)
— Postmenopozal
e Tamoksifen 5 yil
* Aromataz inhibitéra 5 yil (yayinlanmis klinik calismalarda letrozol
ve anastrozol kullaniimisgtir)
»  Tamoksifen 2-3 yil + aromataz inhibitdrd 2-3 yil (yayinlanmis klinik
¢alismalarda eksemestan ve anastrozol kullanilimigtir)
e Tamoksifen 5 yil + aromataz inhibitori 5 yil (yayinlanmis klinik
calismada letrozol kullaniimigtir)

*Kemoterapi
— LN salim
 FAC/FEC, CAF/CEF, AC/EC, CMF, A/E-CMF
* LN salim hastalarda adjuvan taksan kullanimi Saglik Bakanhgi
tarafindan onayh degildir.
— LN pozitif
* FAC/FEC, CAF/CEF, AC/EC, CMF, A/E-CMF, TAC, AC-
paklitaksel, doz yogun AC-paklitaksel, AC-dosetaksel, FEC-
dosetaksel

e Trastuzumab
— Trastuzumab kullanimi koltukalti LN pozitif ve Her2 neu
immunohistokimya ile 3+ veya FISH + hastalarda Saglik Bakanhdi'ndan
alinacak onay dogrultusunda 9 hafta sire ile mimkun olabilmektedir.
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ERKEN EVRE MEME KANSERINDE UZLASI
OYLAMALARI UZERINE YORUMLAR

® MKQC igin en biyiik timor boyutu
Meme koruyucu cerrahi i¢cin en biylk timér boyutu tartismal olup % 62 c¢odunluk kozmetik
sonucu dikkate alarak meme/timor oranina goére karar verilmesini uygun gérmustar.

® Bekgi lenf diigiimii biyopsisi (BLDB)
Uygulama kosullari yeterli ise klasik koltukalti diseksiyonu yaninda standart bir yaklasim olarak
kabul edilmesi %96 lik cogunlukla kabul edilmis, uzlagl saglanmistir.

® BLDB icin deneyim
Bekgi lenf dUgimu biyopsisi uygulayan bir cerrah en az 30 olgudan sonra es zamanli klasik
koltukalti diseksiyonunu birakabilecegi %69 kabul gérmustuir.

® BLDB de mikroinvazyon
Bekgi lenf dUgumu biyopsisinde mikroinvazyon (>0.2-<2 mm) varsa %69 oranda koltukalti
diseksiyonu yapilmasini dnermistir.

® BLDB de submikroinvazyon
Bekgi lenf digumi biyopsisinde submikroinvazyon (<0.2mm) varsa %70 oranda koltuk altinin
normal kabul edilmesini ve koltukaltina yonelik ileri tedavi yapilmamasi kabul gérmustar.

® BLDB nin mamaria internada bulunmasi

Bekgi lenf digiminin mamaria internada bulunmasi durumunda yapilacaklar tartismali kalmis,
%40 oranda mamaria interna lenf digimuana degerlendirip, koltuk altina dokunmamamak
gerektigini disunulmastar.

® Cerrahi sinir

intraduktal komponenti yaygin olgularda cerrahi sinirin en az 10mm mesafede olmasi gerektigi
%51 kabul gérmistir. Meme koruyucu cerrahi sonrasi yakin cerrahi sinir igin kabul edilen deger
tartismall kalmis, % 41oraninda 2 mm kabul edilmigtir.

® Yaslilarda meme kanseri

Yasli, iyi prognostik faktorleri olan, MKC uygulanmis meme kanserli kadinlarda radyoterapi
uygulanmasi konusu tartismali kalmis %51 oranda radyoterapiyi gereksiz gérmekle beraber yainiz
radyasyon onkologlarinin gorusleri dikkate alinirsa %84 ile radyoterapi gerektigi konusunda gorus
birligi vardir.

® 1-3 lenf bezi tutulusu

Erken evre meme kanserinde, ¢evre doku yayilimi olmayan 1-3 lenf bezi tutulusunda radyoterapi
uygulanmasini savunanlar %83 orandadir. Radyasyon onkologlarinin gértsine gore ise %100
gereklidir. Koltukaltinda 1-3 lenf bezi tutulusunda radyoterapi uygulanmasi konusunda
uzlasiimistir.

® RT-hormonoterapi zamanlamasi

Meme kanserinin adjuvan tedavisinde RT-tamoksifen zamanlamasi tartismali kalmistir.
Radyoterapi bitiminde tamoksifen %41, radyoterapi ile birlikte tamoksifen %41, hastaya gore karar
verilmesini savunanlar %18 olmustur. Radyasyon onkologlari ise %58 ¢ogunlukla hastaya goére
karar vermeyi tercih etmektedirler.

® Kemoterapi-hormonoterapi zamanlamasi
Meme kanserinin adjuvan tedavisinde hormonoterapinin kemoterapi bitiminde baslanmasi %90
benimsenmis, goris birligi olusmustur.
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Kemoterapi-radyoterapi zamanlamasi

Meme kanserinin adjuvan tedavisinde sistemik kemoterapi sonrasi radyoterapinin verilmesi
%75 oraninda kabul edilmis, medikal onkologlarda bu oran %90 na ¢ikmistir.

Tedavi i¢in hormon reseptor diizeyi

Endokrin tedavi uygulanabilmesi igin hormon reseptoérlerinin(HR) pozitiflik seviyesinin ne olacagdi
konusu tartigsmall kalmig, hormon tedavisi icin HR seviyesi %10 olarak benimseyenlerin orani
%41 iken medikal onkologlar arasinda bu oran %86’ ya ¢ikmaktadir.

Lenfovaskiiler invazyon

Adjuvan tedavilere karar verilirken lenfovaskdler invazyonun prognostik bir faktor olarak
kullaniimasi %90 oranda benimsenerek bu konuda uzlasiimistir.

SONUG:

1. Meme koruyucu cerrahi igin en buyuk timor boyutu tartismali olup ¢ogunluk kozmetik sonucu
dikkate alinmasi gerektigini kabul etmigtir.

2. Bekgi lenf digumu biyopsisi (BLDB) uygulayan bir cerrahin en az 30 olgudan sonra eszamanl
koltukalti diseksiyonunu birakabilecedi genellikle kabul edilmistir.

3. BLDB de mikroinvazyon (>0.2-<2 mm) varsa koltukalti diseksiyonu yapilmasi ¢ogunlukla
benimsenmistir.

4. BLDB uygulama kosullari yeterli ise klasik aksilla diseksiyonu yaninda standart bir yaklagim
oldugu gorusi benimsenmigtir.

5. BLDB'de submikroinvazyon (<0.2) varsa kotukaltinin normal oldugu kabul edilmeli ve
koltukaltina yénelik ileri bir tedavi yapilmamalidir.

6. Erken evre meme kanserinde, cevre doku yayilimi olmayan 1-3 lenf bezi tutulusunda
radyoterapi uygulanmalidir.

7. Meme kanserinin adjuvan tedavisinde hormonoterapi kemoterapi bitiminde baslanmalidir.
RT-tamoksifen zamanlamasi ise tartismalidir.

8. Endokrin tedaviye karar vermek igin reseptor diizeyi igin goris birligi olusmamistir.

9. Adjuvan tedavilere karar verilirken lenfovaskiler invazyon prognostik bir faktor olarak
kullaniimahdir
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YEREL ILERI MEME KANSERI *

TEDAVILERDE STANDARTLAR

Yerel ileri meme kanseri(YIMK) ézel bir timér grubunu olusturup gerek yerel, gerekse sistemik
yineleme acisindan risk yuksektir. Bu nedenle tedavi ¢ok disiplinli yaklasimla daha tani aninda
planlanmalidir. Tani, yeterli doku 6rneg@i saglayan biyopsi materyalinin patolojik degderlendirilmesi ile
konulmali, bu degerlendirme reseptor durumu, C erb B2 ve diger prognostik géstergeleri kapsamaldir.
Evreleme acisindan heterojen bir gruptur. Evre IIB igerisinde yer alan T3NOMO, evre llIA, 1B, IlIC
yerel ileri meme kanseri olarak degerlendirilir.

Operabl Olgular Evre IIB (T3NOMO) ve Evre IlIA (T3N1MO0):

Tedavi planlanmasinda dncelikle hastaligin ameliyat edilebilirligi degerlendiriimelidir. operabl
grupta yer alir. Bu evrelerde eger meme koruyucu cerrahi istemi yoksa veya kosullar meme koruyucu
cerrahiyi saglamiyorsa ilk secenek yaklasim cerrahidir. Kosullar meme koruyucu cerrahi agisindan
uygun ve meme koruyucu cerrahi istemi varsa neoadjuvan tedavi secilmelidir.

inoperabl Olgular(Evre IlIA, IlIB,IIIC):

ilk secenek tedavi neoadjuvan tedavidir. Neoadjuvan tedavi sonrasinda elde edilen yanita
gore yaklasim belirlenmelidir. Neoadjuvan tedavi i¢in segcenek sistemik kemoterapidir. Secilecek
rejimler antrasiklin ve taksan kombinasyonunu igermelidir. Hormon duyarl timdorlerde hormonal
tedavinin neoadjuvan kullanimi hasta bazinda degerlendiriimelidir. ileri yag, performans durumu
disuk, agresif olmayan hormon duyarli timdrlerde neoadjuvan hormonal tedavi dnerilebilir. Segilecek
hormonal ajan olarak aromataz inhibitérleri uygundur. Hormon duyarli timoru olan hastalarin timdne
adjuvan hormonal tedavi uygulanmalidir. Adjuvan hormonal tedavi prensipleri erken evre meme
kanseri adjuvan hormonal tedavi prensipleri ile aynidir .

Yerel ileri meme kanserinin son on yilda degisen tedavisi, hem yerel kontroliin saglanmasi
hem de mikrometastazlarin kontroliinde ¢ok disiplinli yaklasimi ve radyolojik izlemi gerektirmektedir.
Tamoran verdigi radyolojik yanitin belirlenmesi hem sistemik hem yerel yaniti belirlerken, uygulanacak
cerrahiye de kilavuzluk etmektedir .Toksik ve pahali , hasta igin her yonden yipratici olan bu tedavi
sirasinda en uygun ve dogru izlemin segilmesi 6zellikle 6nem tasimaktadir.

Sistemik Tedaviler

Gunimuizde vyerel ileri meme kanserinde sistemik tedavinin 6ncelikle yapilmasi kabul
gOérmustir, ancak en uygun kemoterapi protokoli heniz belilenmemistir. Tedavide kullanilan
protokoller genellikle metastatik hastalik c¢alismalarindan esinlenerek gelistiriimekte ve daha gok
antrasiklin ~ ve son yillarda opere edilebilen meme kanseri ¢alismalarindaki artmis patolojik yanit
oranlari nedeniyle taksan icermektedir. Yapilan calismalar genellikle evre Il ve Il hastalari
icermektedir ve amag¢ hastalarin meme koruyucu cerrahiye uygun hale gelmesidir. Yalnizca
inoperablil hastalarin bulundugu c¢alisma azdir, ancak tim c¢alismalarin sonuglari sagkalim ve
hastaliksiz sagkalim siresi Uzerinde en etkili olan faktérlerin meme ve Kkoltukaltindaki timor
kalintilarinin  boyutlari oldugunu gostermektedir.  Diger taraftan meme kanseri olan hastalarin
%20’sinin timoru “C erb B2” pozitiftir ve bu hastalar genellikle ileri evrelerde tani almakta ve hastalik
kisa sagkalim ile seyretmektedir. Son yillarda yapilan adjuvan tedavi ¢alismalarinda trastuzumabin
antrasiklinler ve taksanlarla birlikte verilmesinin hastalik yineleme riskini %50 oraninda disurdigunin
gorulmesi, yerel ileri hastalikta da kullanimini gindeme getirmektedir.

* Bu bdlim 1. Ulusal Meme Kanseri Konsensus Toplantisi Ozet kitabinda yeralan Niliifer Giiler, Fuat Demirelli, Deniz Yamag,
Pinar Balci, Ferah Yildiz, Omer Cengiz’in konusma metinlerinden ve LIMK raportérii Ulus Sanl’nin raporundan derlenmis
olup verilen kaynaklar bir arada toplanmigtir.
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Bugine kadar genellikle tek kollu faz Il ¢alismalar yapiimistir. Bunlardan bazisi metastatik
hastalikta trastuzumabin antrasiklinle kullanildiginda %27, paklitakselle kullanildiginda %13
oraninda kalp islev bozuklugu saptanmasi nedeniyle antrasiklin disindaki ilaglarla yapiimistir.

Yerel ileri meme kanserlerinde biri yayinlanmamis 4 faz Il galisma kayda degerdir. Bunlar:

1-  Paklitaksel (175 mg/m* 3 haftada bir) ve trastuzumab (Yiikleme dozu 4 mg/kg ardindan 2
mg/kg haftalik, 12 hafta streyle) evre Il ve lll olan Cerb B2 (+) meme kanseri olan 40 kadina
verilmistir. Tedavinin ardindan cerrahi ve adjuvan AC verilmistir. Toplam klinik yanit %75,
patolojik tam yanit orani %18 bulunmustur. Dort hastada asemptomatik sol ventrikil ejeksiyon
fraksiyonunda disme seklinde seyreden 2. dereceden kardiyotoksisite ortaya ¢ikmistir.

2- Henulz yayinlanmamis ancak ASCO 2003 te sunulan bir baska faz Il ¢alismada preoperatif
vinorelbin (25mg/m2) ve trastuzumabin 12 haftalik uygulanmasi ardindan da klinik yanit
oranlari yuksektir (%88). Calismaya alinan ilk 40 hastada patolojik yanit orani %18 ‘dir.

3- Hurley ve ark’larinin dosetaksel/sisplatin/trastuzumab ile yaptiklari faz Il galismada ise
ortalama 9.2 cm timori olan 48 yerel ileri ve inflamatuvar meme kanseri hastasi vardir'.
Hastalara 12 haftalik filgrastim destekli KT (Trastuzumab 4mg/kg ve ardindan 2mg/kg haftalik
ve dosetaksel 70mg/m?/sisplatin 70 mg/m? 21 giinde bir 4 kez) ardindan cerrahi, adjuvan KT
(AC) ve takiben RT +/- tamoksifen uygulanmistir. Tim hastalar dikkate alindiginda memedeki
timorde patolojik tam yanit %23, hem meme hem koltukaltinda ise %17 oranindadir. Her2+
hastalarda bu oranlar sirasiyla %23 ve %13 Cerb B2 (-) olanlarda ise %22 ve %22dir.
Hastalarin 43 aylik izlemleri sonucunda 4 yillik toplam sagkalim (OS) %86 olarak
bulunmustur. Patolojik tam yanit alinan hastalarda ilerlemesiz sagkalim ve genel sagkalim
%100 dur. Tam yanit ainmamis hastalarda ise sirasiyla %76 ve %83 ‘tur.

4- Mohsin ve ark. ‘larinin galismasinda yerel ileri meme kanseri olan Cerb B2 (+) 35 hastaya
cerrahi oncesi ilk 3 hafta trastuzumab tek basina verilmis ardindan 12 hafta slresince
dosetaksel ile birlikte uygulanmistir. Trastuzumab’in apoptoz Uzerine etkisinin arastirildigi bu
calismada timoér yanitinin ilk 3 haftada basladigi (8 hastada kismi yanit, %20) gorilmustar.

YiMK olan hasta gruplari ile yapilan faz 1l galisma literatiirde bulunamamistir. Sonug olarak yerel
ileri meme kanserinde sagkalim oranlarinin dusuk olmasi birgok arayisi beraberinde getirmektedir.
Sistemik tedavilerin neoadjuvan kullaniminda ilag secimine bedel/etkinlik oranlari dikkate alinarak
kararlastiriimaldir.

Hedefleyici Tedaviler

Hedefleyici tedaviler arasinda neoadjuvan tedavide 6&zellikle (zerinde durulan ajan
trastuzumabtir. Diger hedefleyici tedavilerin neoadjuvan tedavideki yeri heniz belilenmemigtir;
¢alismalar devam etmektedir. C erbB2 (+++) veya FISH (+) hastalarda neoadjuvan tedavide
trastuzumab dasunulmelidir. Ancak Ulkemizde henlz trastuzumab’in neoadjuvan tedavide kullanimina
ait endikasyonu olmadigindan bu ilacin neoadjuvan tedavide kullanilabilmesi i¢in Saghk Bakanhgi
onayi beklenmelidir. Yerel ileri meme kanserinde sagkalim oranlarinin disuk olmasi birgok arayisi
beraberinde getirmektedir, ancak bugline kadar yapilan ¢alismalarin sonuglari trastuzumabin
kemoterapi ile birlikte neoadjuvan kullaniminda bedel/etkinlik oranlarini yeterince belirlemediginden su
an icin standart tedavi olarak kullanimi énerilemez.

Radyoterapi

YIMK tedavisinde radyoterapinin katkisi {izerinde galismalar neticesinde radyoterapi standart
olarak Onerilmektedir. Neoadjuvan tedaviye tam yanit alinsa dahi radyoterapi uygulanmahdir. Yerel
yineleme agisindan sagkalim avantaji yani sira genel sag kalima da katkisi oldugu goésterilmigtir. Bu
grup hastalarda genellikle mastektomi sonrasi gégus duvari (GD) ve periferik lenfatikler birlikte
Isinlanmaktadir. Mastektomi sonrasi adjuvan RT(MSRT) asil etkisini lokal kontroli arttirarak
gOstermektedir.
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MSRT uygulamalarinin 2 amaci vardir: Yerel bolgesel kontrolu ve sagkalimi arttirmak. MSRT
olmaksizin sistemik tedavilerin yerel kontrole katkisini arastiran faz Il ¢alismalarda izole Yerel-
bélgesel yineleme riski (YBYR) oOzellikle lenf bezi metastazi olan hastalarda %15 ve Uzerinde
bulunmustur. ECOG, 4 randomize ¢alismanin sonuglarini ortak yayinladigi ¢alismasinda toplam 2016
hastalik seride CMF bazl KT veya Adriamisinli KT+/- Tamoxifen tedavilerine ragmen 1-3 lenf dugimu
metastazli hastalarda YBYR’ini %13, 4 ve Uzerinde lenf digimi metastazi olanlarda %29 olarak
bildirmektedir. Lenf bezi pozitif olgularda MSRT olmaksizin sistemik tedavinin uygulandigi 5 NSABP
¢alismasinda ise bu oranlar sirasi ile %13 ve %24, 10 ve Uzerinde lenf digimi metastazi olmasi
durumunda %32 olarak bildiriimektedir. Ayni ¢alismalarda timér buydkligi arttikga YBYR oranlari
artmakta ve 5 cm Uzeri timorlerde bu oran %25 olarak bildiriimektedir.

Randomize calismalar ve metaanalizlerde MSRT ile yerel-bolgesel yinemelerde %50-75 azalma
gosterilmistir. 1997 yilina dek adjuvan RT’nin sadece yerel kontroll arttirdi§i ancak bu artisin genel
sagkalima yansimadigi savunulurken Danimarka ve Kanada calismalarinin 10 yillik sonuglari bu
goérislt degistirmistir. Lenf digimi metastazi veya >5 cm timoéri olan pre ve postmenapozal
hastalarda adjuvan KT veya hormonal tedaviye ek RT’ nin yerini arastiran DBCG 82b ve 82c ve
British Colombia g¢alismalarinda sistemik tedaviye eklenen RT ile genel sagkalimda %10 artis
gOsterilmistir. Whelan ve ark 2000 yilinda yayinladiklari metaanalizde mastektomi sonrasi RT ile
toplam yineleme oranlarinda %31, yerel yineleme oranlarinda %75 ve mortalite oranlarinda %17
azalma gosterilmisti. EBCTCG 2005 metaanalizinde ise RT ile mastektomi sonrasi yerel kontrolde
%15 artis, mortalite oranlarinda %4 azalma bildiriimektedir. Son yillarda RT'nin sadece yerel kontrole
degil sistemik kontrole de katkisi olabilecegi gosterilmistir. DBCG 82b ve 82c galismalarinin 18 yillik
guncellestiriimis analizinde RT kolunda uzak metastaz orani %53, izlem kolunda %64 (p<0.001) olarak
bildiriimektedir.

YIMK tedavisinde GD isinlamasi standart yaklasimdir. Pek ¢ok olguda GD’na ek olarak
periferik lenfatik (Supraklavikular alan, Internal mammari LN bodlgesi, tim aksilla) isinlama da
yapilmaktadir. Ancak Ozelikle tim aksilla 1sinlamasi yapilan olgularda aksiller disseksiyon ve RT
sonrasi kol 6demi ciddi bir yanetki olarak karsimiza c¢ikmakta ve hastanin hayat kalitesini
bozabilmektedir. Bu nedenle tim aksilla RT ancak yetersiz disseksiyon varliginda, bazi merkezlerde
de kapsul digi yayihm varliginda dnerilmektedir. Kardiyak yanetkiler agisindan internal mammariyal
lenfatiklerin i1sinlanmasi risk olusturmaktadir. Faz Il calismalarda Internal mammariyal lenfatiklerin RT
ve/veya cerrahi ile tedavi edildigi hastalarda belirgin sagkalim avantaji gosterilememistir. Hasta alimi
suren veya sonlamis EORTC ve Kanada MA-20 g¢alismalarinin sonuglari lenfatik 1sinlamanin hasta
sagkalimina katkisi olup olmadigini gésterecektir.

Gegmiste RT’nin yarattigi yerel kontrol avantajinin neden sagkalima yansimadigi sorusu 6zellikle
orta voltaj radyoterapi ile ge¢ donem kalb élimlerinde artis olmasi ile agiklanmistir. Modern teknikler
uygulanarak yapilan ¢aligmalarda kalb élimlerive sorunlarinda ciddi artis gértilmemistir. Giardiano ve
ark 2005 yilinda yayinladiklari SEER verilerinde RT ile artmis kardiyak toksisitenin 1973-1979 yillari
arasinda tedavi edilmis sol meme kanserli hastalarda s6z konusu oldugunu, 1979 sonrasi tedavi
edilen hastalarda kalb problemlerinde artma olmadigini bildirmektedirler. Toplam 3083 yuUksek riskli
hastanin dahil edildigi Danimarka faz Il g¢alismalarinin 117 aylik izleminde RT alan ve almayan
hastalar arasinda iskemik kalp hastaligi riskinde anlamli fark gosterilememistir.

Mastektomi sonrasi adjuvan RT 4 ve (zerinde LN metastazi, T3-T4 timor, deri/fasia tutulumu
varliginda tim diinyada rutin olarak onerilmektedir. 1-3 LN metastazi varliginda RT yerini arastiran
yayinlanmig bir ¢alisma yoktur. Ancak gerek Danimarka calismalari gerekse Kanada c¢alismasinda
uzun dénemde MSRT ile sadece 4 ve uUzerinde degil, 1-3 LN metastazi varliginda da sagkalimda
anlamh artis oldugu gdsterilmistir. Bu bulgularin 1siginda giinimizde bu grup hastada RT giderek
artan oranda kullaniimaya baslamistir.

LN metastazi olmayan > 5 cm tumdrlu olgularda (T3NO) prognozun ¢ok iyi oldugu bilinmektedir.
Son yillarda bu hastalarda adjuvan RT’nin yeri sorgulanmaktadir. DBCG 82b ve 82c ¢alismalarinda bu
grup hastada RT kolunda yerel yineleme oranlari %3, RT olmayan kolda %17 bildiriimekte ve 6zellikle
premenapozal olgularda RT ile anlamli sagkalim avantaji oldugu séylenmektedir. Mastektomi sonrasi
adjuvan RT uygulanmayan LN (-), > 5 cm timoéri olan 313 hastanin degerlendirildigi 5 NSABP
galismasinin retrospektif degerlendiriimesinde ise 6zellikle yetersiz aksiller disseksiyon olan olgularda
izole yerel yineleme oranlari %17 olarak bildiriimektedir. Ginimizde halen bu grupta RT pek ¢ok
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merkezde rutin olarak uygulanmakta ise de gergcek RT endikasyonlari olan hastalari ayirdetmek igin
bagka prognostik faktorlere ihtiyag oldugu aciktir.

Yeni evreleme sisteminde Supraklavikular LN metastazi N3 hastalik olarak kabul edilmekte ve bu
hastalar YIMK grubuna dahil edilmektedirler. Son yillarda bu hastalarda da etkin tedavi ile uzun
sagkalim ve kur oranlari bildiriimektedir. GUnimizde Supraklavikular LN metastazi olan olgularda
neoadjuvan KT sonrasinda cerrahi ve radyoterapi genis olarak kabul gérmekte, bu alana RT dozu 60
Gy olarak belirlenmektedir.

YIMK tedavisinde standart yaklasim operabl olgularda mastektomi ve sonrasinda RT ve sistemik
kemoterapi £ hormonal tedavidir. Tani aninda operabl bulunmayan olgularda ise neoadjuvan KT
sonrasinda mastektomi ve RT uygulanmaktadir. Neoadjuvan KT sonrasi patolojik tam yanit elde
edilmis bile olsa adjuvan RT gereklidir. Buchholtz ve ark, prospektif 5 galismanin retrospektif
analizinde bu grup hastada RT uygulanmadigi durumda yerel yineleme oranini %27, patolojik tam
yanit veren olgularda ise %19 olarak bildirmektedirler.

YIMK hem yerel hem sistemik kontrol ciddi sorunlar olarak kargimiza gikmaktadir. Son yillarda bu
grup hastalarda eszamanl KT-RT uygulamalari giderek artan oranda ilgi gekmeye baslamistir. Erken
evre ve MKC yapilmis hastalarda eszamanli KT-RT uygulamalari ardisik uygulamalara gore yerel
kontrolde artis gdsterirken, sagkalim artigi saptanamamistir. Bu calismalarda konkomittan KT-RT
uygulanan hastalarda akut yan etkilerde artis ve uzun izlemde kozmetik sonuglarda kotllesme
gb6zlenmistir. YIMK tedavisinde neoadjuvan ve adjuvan konkomittan KT-RT uygulamalari son yillarda
gundeme gelmekte ve ozellikle taksanlarla yapilan ¢alismalarda umit verici sonuglar elde edilmektedir.
Ancak bu calismalarda semptomatik pndmoni en 6nemli doz kisitlayici sorun olarak belirmektedir.
Taksan verilme sikligi ve dozu ayarlanarak yapilan galismalarda akciger toksisitesi kabul edilebilir
diizeyde bulunmustur.

Yuksek doz KT ve kdk hicre nakli son yillarda 6zellikle 10 ve Gzeri lenf digum metastazli
hastalarda yeniden gundeme gelmistir. Benzer sekilde doz yogun KT yaklagimlari ylksek riskli
hastalarda artan oranda kullaniimaya baslamistir. Bu hastalarda yerel-bdlgesel kontrol, RT
uygulanmayan hastalarda dnemli bir sorun olarak ortaya ¢ikmaktadir. Yapilan g¢alismalarda RT’siz
kolda yerel yineleme oranlari %30 olarak bildiriimektedir. YUksek doz KT sonrasi uygun teknikle
yapilan RT ile toksisite kabul edilebilir dizeyde, semptomatik pnémoni riski %3 olarak bildiriimektedir.

Sonug olarak giunimiz kosullarinda etkin KT varliginda dahi RT dogru zamanlama ve dogru
teknikle yapildiginda yerel kontrol, hastaliksiz sagkalim ve genel sagkalim avantaji saglamaktadir ve
YiIMK tedavisinde adjuvan RT standart yaklasimdir. Neoadjuvan KT sonrasi patolojik tam yanit
alinmasinda bile RT endikasyonu degismemektedir. Uygulamada gégis duvari isinlamasi standarttir.
Lenfatik alana RT uygulanmasi Uzerinde ise gorus birligi yoktur.
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YIMK’DE UZLASI KURULU OYLAMALARI UZERINE YORUMLAR:

® YIMK de patolojik tan::

Yerel ileri meme kanseri patolojik tanisinda kor biyopsi kullanilmasi %83 oranda benimsenerek
uzlasi saglanmigtir. Tam patolojik degerlendirme icin yeterli doku 6rnedi elde edilmesi
gerekmektedir.

® YiMK de neoadjuvan tedaviye kismi yanit:

Yerel ileri meme kanserinde neoadjuvan KT ve operasyon sonrasinda Patolojik degerlendirmede
kemoretapiye yanitin <%30 oldugu saptanmissa hastaya Adjuvan radyoterapi dnerisi %55, bagka
kemoterapik ajanlarla 4-6 kir daha tedavi sonra radyoterapi %38 benimsenmistir. Sonug tartismall
kalmistir.

® Cerb B2 (+++) YIMK:

Yerel

ileri meme kanseri tanisi konmus premenapozal IDK, OR (+), PR (-), cerbB2 (+++) hastanin
neoadjuvan tedavi semasinda Trastuzumab bulunmasi %79 benimsenmistir (Antrasiklin + Taksan
+ Trastuzumab %62, Taksan + Trastuzumab %13). Ancak Trastuzumab igin Saglik Bakanhgi
onay! gereklidir.

® Yasli ve hormon duyarl hastalarda YiMK: )
Yerel ileri meme kanseri tanili, yasl, cilt tutulusu olan, OR (+), PR (+), cerb B2 (-) olan hastanin
neoadjuvan tedavinde aromataz inhibitort kullaniimasi %67 benimsenmistir.

® Supraklavikular lenf bezi metastazi olan YiMK:
Supraklavikular lenf bezi biyopsisi meme kanseri metastazi ile uyumlu OR(-) PR(-) cerb (++), FISH
(+) hastalarda
a. Tedavi yaklagimi Sistemik tedavi ardindan Cerrahi ve RT %81( (%44 MRM, %37 MKC)
olarak benimsenmistir.
b. Neoadjuvan sistemik tedavi i¢cin ise %83 oranda Antrasiklin + Taksan + Trastuzumab
benimsenirken Trastuzumab igin Saglik Bakanligi onayi gerekli oldugu vurgulanmistir.

® C erb B2 (+++) iltihabi meme kanseri: .
Doz yodun AC-Paclitaxel almig cerb B2 (+++) YIMK de iltihabi meme kanseri gelismigse
Trastuzumab + Docetaxel uygulanmasi konusunda %94 oranda goris birligine variimistir.

® Neoadjuvan tedavide ilerleme olmasi:

Neoadjuvan 3 kir KT sonrasi yerel ilerleme varsa tedavi segenekleri tartismali olup hasta
temelinde karar verilmelidir. Cerrahi+RT ile devam (%47) veya 3-4 kir degisik ajan kemoterapi
kombinasyonu ile devam sonrasinda Cerrahi+RT segenekler olarak degerlendirilmelidir.

® Yanit degerlendiriimesinde goriintiileme yontemleri:

YiIMK tanisi ile neoadjuvan sistemik tedavi uygulanan hastalarda sistemik tedaviye yanitin
degerlendiriimesi icin kullanilacak goérintileme yontemleri Mamografi + Meme US + Meme MR
%48 oraninda benimsenirken Meme MR nin timor 6zelliklerine gére dusunilmesi gerekmektedir.

® Patolojik tam yanitta radyoterapi:

YIMK de neoadjuvan KT sonrasi patolojik tam yanit elde edilirse radyoterapi yaklagimi gégiis
duvari 1sinlamasi ve lenfatik alan olarak %77 oranda benimsenmis olup bu oran radyasyon
onkologlari géz 6nine alinirsa %100 diur. Radyasyon onkologlarinin %50 si koltukaltini dahil
ederken %50 si etmemistir. Koltukalti RT’si Gzerinde gorus birligi yoktur.

® T3N1MO, hormon duyarsiz, premenopozal hastalara yaklagim:
Meme koruyucu cerrahi istegi varsa neoadjuvan KTsonrasi cerrahi %51 oraninda, iyi yanit varsa
parsiyel mastektomi ve BLDB %23 oraninda 6nerilmis, tam bir fikir birligi olusmamistir.
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T3NOMO olgularda radyoterapi yaklagimi:

T3NOMO meme kanserli bir olguda radyoterapi gerekmez diyenler %3 azinlikta kalirken %97
oranda RT gerekli gérliimistir. Ancak radyoterapide kullanilacak sahalar konusu tartismali
kalmistir. (Yalniz gégus duvari(GD)na yonelik RT %50, GD+ supra RT %21, GD+supra+aksilla RT
%5, riskli hastalarda RT %21)

SONUG:

1. Yerel ileri meme kanseri(YIMK) patolojik tanisinda kor biyopsi kullanilmalidir. Tam patolojik

degerlendirme igin yeterli doku 6rnegi elde edilmesi gerekmektedir.

2. YIMK tanih, yash, riskli, hormon duyarli olan hastalarin neoadjuvan tedavisinde aromataz

inhibitérd kullaniimasi genellikle benimsenmistir.

3. Supraklavikular lenf metastazi olan hormon duyarsiz, FISH (+) hastalarda tedavi yaklasimi

Sistemik tedavi—Cerrahi—RT, Neoadjuvan sistemik tedavi i¢in ise Antrasiklin + Taksan
+ Trastuzumab uygun goriilmekle beraber Trastuzumab igin neoadjuvan kullanimda Saglik
Bakanligi onay! halen yoktur.

4. YIMK de neoadjuvan KT uygulamasi sonrasi patolojik tam yanit elde edilirse Radyoterapi

yaklasimi gdgus duvari 1ginlamasi ve lenfatik alan RT yapilmahdir. Koltukalti bdlgesinin
radyoterapi sahasina dahil edilmesi tartigmalidir.

5. T3NOMO meme kanserlerinde radyoterapi gereklidir. Koltukalti bdlgesinin radyoterapi

sahasina alinmasi ise tartismaldir
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MEME KANSERINDE ONKOPLASTIK CERRAHI *

ONKOPLASTIK CERRAHIDE STANDARTLAR

Bazi meme kanserli hastalarda hastalik erken evrede olmasina karsin ya radyoterapiyi
olanaksiz kilan kosullar, ya da ¢ok merkezli timér, yaygin intraduktal timor gibi degisiklikler veya
mikrokalsifikasyonlar gibi nedenlerle meme koruyucu tedavi yapilamamaktadir. Bazi hastalarda da
kiglk veya cok buylk meme, meme basina yakin timor gibi meme koruyucu tedavide kozmetik
sonucu olumsuz etkileyecek durumlar bulunabilmektedir. Béyle olgularda hastanin memesini koruma
beklentisi de varsa mastektomi ile eszamanli meme rekonstriksiyonu uygun bir segenek
olusturmaktadir.

Mastektomi Sonrasi Rekonstriiksiyonda Segenekler

Meme rekonstriksiyonu mastektomi ile ayni anestezi seansinda yapilirsa “erken” veya
“eszamanl”, daha sonra ayri bir ameliyat olarak yapilirsa “ge¢” rekonstriksiyon olarak tanimlanir.
Genel olarak eszamanli meme rekonstriksiyonunun en oOnemli avantaji hastanin memesini
kaybetmemesidir. Geciktiriimis rekonstriiksiyon ise hem adjuvan tedavilerin ve onlarin olasi yan
etkilerinin sona ermesine zaman tanir, hem de eger sure 2- 3 yila kadar uzatilirsa, yerel yineleme
riskinin ylksek oldugu bir dénem arkada kalmis olur.

Mastektomiden sonra adjuvan radyoterapi gerekebilecek olgularda eszamanl rekonstriiksiyon
iyi distnulmelidir. Clnkl radyoterapi kozmetik sonucu olumsuz etkileyebilmektedir. Ancak bu gruba
giren “yerel ileri” meme kanseri olgularinda gerek yuksek yerel yineleme riski, gerekse beklenen
sagkalim suresinin fazla uzun olmamasi nedeniyle rekonstriksiyon endikasyonunun olmadigi éne
surdimustur. Ancak eszamanli meme rekonsruksiyononun 6zellikle de bu hasta grubunda daha insani
bir gereksinim oldugunu 6ne slren yazarlar da vardir. Meme rekonstriiksiyonu doku igi protez
kullanarak meme implantlari, hastanin kendi dokulariyla otojen ya da bunlarin birlikte kullaniimasiyla
yaplilabilir.

Meme implantlan: En basit ve bu nedenle en sik kullanilan meme rekonstriiksiyonu yéntemi
pektoral kas arkasina yerlestirilen (submuskilofasyal) meme implantlaridir. Silikon jel veya serum
fizyolojik iceren implantlar tek seansta kalici olarak yerlestirilebilecekleri gibi, énce yerlestirilen bir
doku genisleticinin yavas yavas sisiriimesi ile deride yeterli genileme saglanarak ikinci bir ameliyatla
da yerlestirilebilirler. implantlarin(Protezlerin) pahali olmasi ve kapsil kontraktir( adi verilen agrili
fibrotik reaksiyonlara neden olabilmesinin yanisira, implantla yapilan rekonstriiksiyonlarda genellikle
dogalliktan uzak bir meme gérinimu ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum &zellikle de kargi memesi sarkik
hastalarda belirgin bir asimetriye neden olur.

Otojen Doku ile Rekonstriikksiyon: Gunimuzde en gecerli olan mikrovaskiler doku
transferleridir. Ancak bu yontem 6zel bir teknoloji ve beceri gerektirdidi icin ancak bu konuda deneyimi
olan merkezlerde yapilabilir. Halen en yaygin kullanilan yontemler ise latissimus dorsi ve transvers
rektus abdominus (TRAM) pedikiilli kas deri flepleri ile otojen meme rekonstriksiyonlaridir.

Latissimus dorsi flepinin vaskuler pedikillini olusturan torakodorsal arter ve ven koltukalti
diseksiyonu sirasinda timuyle agiga konulmaktadir. Bu da eszamanl rekonstriksiyonlarda bu flepin,
damarlanmasi ¢ok iyi korunarak, kontrolll bicimde hareketlenmesini saglar. Latissimus dorsi kas deri
flepi ile meme rekonstriiksiyonu hastanin memesi kiigiik ise meme timsegini olusturmak igin yeterli
olmaktadir. Gerektiginde ise flepin altina subpektoral bir implant yerlestirilerek daha buyik bir meme
hacmi elde edilebilmektedir. TRAM flepler meme tiimsegini olusturmak igin yeterli hacim saglarlar.

Rekonstriksiyon ister eszamanli isterse ge¢ donemde yapilsin, genellikle, meme tiimseginin
olusturuldugu ilk ameliyatla ayni seansta meme basi yapilmaz. Bunun igin birka¢ ay sonra yerel
anestezi ile meme basi rekonstriksiyonu yapllir. Areola rengi ise kargl areola veya inguinal boélgeden
deri yamasi alinarak ya da dévme uygulanarak saglanmaktadir.

* Bu bélim |. Ulusal Meme Kanseri Konsensus Toplantisi Ozet kitabinda yeralan Serdar Ozbas, Haluk Alagél, Savas Kogak,
Hilmi Alanyalr’nin konusma metinlerinden ve OPC raportdri Mehmet Ali Kogdor’un raporundan derlenmis olup verilen
kaynaklar bir arada toplanmistir.
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Deri Koruyucu (Skin Sparing) Mastektomi

Meme derisinin olabildigince buylk bolimunin korunmasi, rekonstriuksiyonlarin kozmetik
basarisini artirmaktadir. Rekonstrilksiyon yapilmayan “basit” veya “modifiye radikal” mastektomilerde
kesinin eliptik yapilmasinin nedeni, daha fazla doku gikartarak iyi bir timor kontrolii saglamak degil, deriyi
en iyi kozmetik sonugla en iyi primer kapatmanin boyle mimkin olmasidir. Ancak yine de deri koruyucu
mastektomi uygulamalarina baslangigta meme kanserinin yerel yineleme riskini artiracagi gerekgesiyle
karsi cikilmistir. Glinimizde eszamanli meme rekonstriiksiyonu yapilacak olan olgularda kabul edilen
deri koruyucu mastektomi uygulamasinda asagidaki yapilar g¢ikartilarak memeyi 6rten derinin kalan
bolumu korunur:

1. Meme basgli ve areola kompleksi,

2 Malinite tanisinin konuldugu biyopsi insizyon skari
3. Malinite tanisinin konuldugu trukat giris yeri

4. Timore ¢ok yakin deri bolimleri

Geriye donuk karsilastirmali ¢alismalarda, bu kurallara uyularak yapilan  deri koruyucu
mastektomi uygulamalarinda klasik mastektomi kesileri ile ayni yerel kontrol oranlari saglandigi
gOsterilmistir.

Meme basina uzak timdrlerde ameliyat sirasinda meme basi yakinindaki duktuslardan ‘frozin’
inceleme ile tutulma olmadigi gdsterilerek meme basi ve areolanin korunabilecegdi bildirilmistir. Ancak
daha yaygin olarak kabul géren gérise gére meme basi korunursa 1sinlanmasi gerekmektedir. Simmons
ve arkadaslar ise duktal sistemin areoladan bagimsiz olarak meme basi ile iligkili olmasina dayanarak,
areola korunarak meme bagi ekzisyonu yapilmasini énermiglerdir.

Cunnick ve Mockbell tarafindan yapilan ve bu konu ile ilgili 2004’e kadar yayinlanan yazilari
degerlendiren calisma, deri koruyucu mastektominin secilmis meme kanseri olgularinda onkolojik olarak
glvenli bir teknik oldugunu belirlemistir. Buna gore T1 ve T2, cok merkezli timorler, duktal karsinoma in
situ ve Onleyeci mastektomilerde bu yontem uygundur. T3 timorlerdeki onkolojik gtivenilirligi icin daha
fazla arastirma gereklidir.

Kanitlar, deri koruyucu mastektominin yerel yineleme riskini arttirmadigini, adjuvan tedavileri
geciktirmedigini ve rekonstriksiyon yapilmayan benzer evredeki hastalarla karsilastirildiginda, hastaliksiz
sagkalim ve genel sagkalim surelerinin ayni oldugunu goéstermektedir. Deri koruyucu mastektominin
inflamatuar meme kanseri ve deride yaygin tutulma durumunda uygulanamaz. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi
radyoterapi deri koruyucu mastektomi igin kontrendikasyon degildir.

Meme Rekonstriiksiyonu i¢in Kontrendikasyonlar

Meme rekonstriiksiyonu igin kontrendikasyonlar genel ve yapilacak rekonstriiksiyon ameliyat
cesidine gore 6zel kontrendikasyonlar olarak ikiye ayirabiliriz.

Genel Kontrendikasyonlar,

a. Yas: Anestezi riskini belirleyen kronolojik yas degil, fizyolojik yastir. Yayimlanan serilerin
¢ogunda yas grubu 25 ile 75 arasinda degismekle birlikte ortalama 45 — 50 dir .

b. Yandas Hastallk: Genel anestezi altinda gercgeklestirilen rekonstriiksiyon islemleri operasyon
suresini rekonstriiksiyonun tipine goére 1-6 saat uzatmaktadir ve fazla kan kaybina yol acabilir.
Kardiovaskiler hastaligi olan insanlarda bu durum belirgin sorunlara yol acabilir. Ciddi kalb ve
solunum sorunlari veya bagka sistemik hastaligi olanlar ylksek risk grubunda olup en basit bir
rekonstriksiyonu bile kaldiramayabilirler.

c. Hastaligin Evresi: Meme rekonstriiksiyonu ideal olarak erken evre meme kanseri olanlarda
uygulanmalidir.

d. Psikolojik Faktorler: Emosyonel olarak stabil olmayan ve gergek disi beklentileri olan
hastalarda rekonstriksiyon yapilmasi uygun degildir.

Ozel Kontrendikasyonlar,
a. Doku genigletici veya implant kullaniimasinda en énemli kontrendikasyon, gégus duvarina

daha once RT yapilmis olmasidir. RT perivaskiler inflamasyonu arttirir ve endarteritis obliterans’a
ikincil olarak deri fleplerinin damarlanmasinin bozulmasina neden olur. Deri ve kas arasinda skar




2006 ULUSAL MEME KANSERI KONSENSUSU

olusumu s6z konusudur. Buna ragmen submuskiler diseksiyon ve elevasyon mimkiin olsa bile , daha
sonra iskemik Ulser ve nekroz gelisimi orani yuksektir. Bu tip hastalarda komplikasyon orani %70 dir.
Bu olgularin %30 ‘unda implant ¢ikariimasi s6z konusudur. Ayrica 6nce implant rekonstriksiyonu ve
arkasindan adjuvan RT almis olgularda yaklasik 30 kat daha fazla basarisizlik orani bildirilmistir.
Tamor boyutu, derecesi ve koltukalti lenf digumi durumuna gére adjuvan RT duslnilen hastalarda
doku genisleticilerle rekonstriiksiyon yapilmamalidir. implant rekonstruksiyonunun DKIS veya kiigiik
invaziv (T1, No) timorlerle sinirlandiriimasi 6nerilir. RT ‘ye bagl esnekligi ve genisleme kapasitesi
azalmis olan dokularda kapsul kontraktlrii daha sik gérulir. Bunda Kemoterapi eklenmesinin de roli
vardir. implantla rekonstriiksiyon icin daha énce RT almasi, kesin bir kontrendikasyon olmamakla
birlikte, implant Gzerindeki dokularin beslenmesinin iyi olmasi gerekir. Bu nedenle kanlanmasi iyi olan
latissimus dorsi flepi gibi bir otolog dokunun getiriimesi tercih edilir.

b. Latissimus dorsi(LD) flebi saglam ve TRAM flebe goére teknik olarak daha kolay bir fleptir.
Yalnizca basit doku genigletmeyle rekonstruksiyona veya daha karmasik olan TRAM flep
rekonstriiksiyonuna uygun olmayan hastalarda, tek basina veya protezle birlikte kullanilabilir. Son
doénemlerde implant tasarimindaki gelismeler, LD flepde rekonstriiksiyona hiz kazandirmistir.

c. Transversus Rektus Abdominis Kas-Deri Flepi ( TRAM Flep) meme rekonstriksiyonu
nedeni ile en sik kullanilan otolog doku flepidir. Genellikle proteze gereksinim duyulmaz. Yashlk ve
sistemik hastaliklar TRAM flepte kontrendikedir. Ayrica sismanlk, sigara kullanimi, mikrovaskuiler
hastalik (diyabet, Skleroderma, Reynaud), gegirilmis karin cerrahisi, kronik sirt agrisi, gebelik ve agiri
zayiflik, gbreceli de olsa oldukga ciddi kontrendikasyonlardir.

d. Kugultme Mamoplastileri cok bliylik ve sarkik memelerde, simetriyi saglamak icin iki tarafl
kullanilir. RT’ de ekdoz(boost) tedavisinde sorun olabilir. Ameliyatin 1-3 saat uzamasi genel anestezi
riski agisindan dusundlimelidir.

Onkoplastik Cerrahi ve Radyoterapi

Mastektomiden sonra adjuvan radyoterapi gerekebilecek olgularda eszamanl rekonstriksiyon
daha sorunlu olabilir. Clinkl radyoterapi kozmetik sonucu olumsuz etkileyebilir ve komplikasyon riskini
artirabilir.

implantla meme rekonstrilkksiyonu yapilan hastalarda ameliyat sonrasinda radyoterapi
yapilmasi, implantla iligkili yabanci cisim reaksiyonlari ve komplikasyon riskini artirmaktadir. Kapstil
kontrakturl orani implantin blyuklugua ile artmaktadir. Ameliyat sirasinda doku genigletici uygulanip,
radyoterapiden sonra bu genigletici kalici implant ile degistirilirse kozmetik sonu¢ ve uzun dénem
komplikasyonlar agisindan daha basarili olunmaktadir. Ascherman ve arkadaslarina gore, implantla
meme rekonstriksiyonu yalnizca eszamanl rekonstriksiyon olgularinda degil, radyoterapi
sonrasinda yapilsa da hem yanetki riskini artirmakta, hem de kozmetik sonug¢ daha kéti olmaktadir.

Bazi calismalarda ameliyat sonrasi radyoterapinin kozmetik sonucu olumsuz etkileyen bir
faktér olmadigi bulunmustur.

Otolog doku ile yapilan rekonstriksiyonlarda ise ameliyat sonrasi radyoterapi komplikasyonlari
artirmamakta ve tedaviyi olumsuz etkilememektedir. Yalnizca deride hiperpigmentasyon
radyoterapiden sonra kemoterapi yapilan hastalarda daha fazla olmaktadir

Adjuvan radyoterapi uygulanacak olan meme kanseri olgularinda meme rekonstriksiyonu
yapilmis olmasi uygulamay etkileyebilmektedir. Alici damar olarak internal mamaryal arterin ve venin
kullanildigi serbest fleple rekonstriiksiyonlarda pedikiliin korunmasi igin bu boélge 1sinlanmamakta, bu
da radyoterapinin mamaria interna lenf bezlerinin kontroliine olan katkisini azaltmaktadir.

Javaid ve arkadaslarinin konu ile ilgili yayinlari de@erlendirerek yaptiklari calismada meme
rekonstriiksiyonu sonrasinda radyoterapi yapilan hastalarda kozmetik sonucun olumsuz etkilendigi
sonucuna ulasmislardir. Buna goére radyoterapi alacak hastalarda ge¢ rekonstriiksiyon daha iyi bir
secgenek olabilir.

1. Ulusal Meme Kanseri Konsensus Toplantisinda yer alan konferans ve tartismalar
esnasinda teknik ayrintilara girilmemis; onkoplastik cerrahi uygulamalarina iliskin endikasyonlar
Uzerinde uzlasi aranmistir. Tartismali konularida igeren sorular “uzlasi kurulu” tarafindan
degerlendirilmis ve asagidaki sonuclar elde edilmigtir:
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ONKOPLASTIK CERRAHI UZLASI OYLAMALARI UZERINE YORUMLAR:

Risk azaltici mastektomi:

Ailesel yatkinhigi, ¢cok merkezli yerlesimi olan insitu kanserlerde risk azaltici tedavi olarak
kanser onleyici mastektomi %78 oranda kabul edilmistir. Branslara goére degerlendirme
yapilirsa bu oran cerrahlar arasinda %85 e ¢gikmaktadir.

Meme kanserinden korunma yoéntemleri:

Ailesinde premenopozal iki tarafli meme kanseri 6ykiisi olan ve atipik duktal hiperplazisi
bulunan olgularda meme kanserinden korunma yontemleri tartismali kalmistir. Kimyasal
korunma %31, Onleyici mastektomi % 31 ve yakin izlem %38 oraninda onerilmistir. Bransa
go6re degerlendirme yapilinca medikal onkologlarin %100 kimyasal korunmayi, radyologlarin
ise %100 yakin izlemi énerdigi dikkati cekmektedir.

Herediter ya da herediter gegisi diisiindiiren hastalar:
Herediter gegisli ya da herediter gegisi distndiren ciddi ailesel yatkinhdi bulunan riskli
olgularin dnleyici mastektomi icin aday oldugunu dustnenler %83 oranindadir.

Meme kiigulticii iglem:
Makromastisi bulunan meme kanseri olgularinda, “koruyucu meme cerrahisi” planlaniyorsa bu
cerrahinin “meme kuglticu” islem ile birlikte yapiimasi oybirligi ile kabul edilmistir(%100).

Radyoterapi alacak olgularda protez:

Adjuvan radyoterapi gerekebilecek olgularda, mastektomi sonrasi meme rekonstriiksiyonunda
implant(protez) uygulamalarindan kaginilmasi gerektigi %84 c¢ogunlukla kabul edilirken
radyasyon onkologlarinda bu oran % 100’e ¢cikmigtir.

insitu kanserlerde eszamanl rekonstriiksiyon:

Mastektominin zorunlu oldudu “insitu duktal karsinom” ya da erken evre meme karsinomu
durumlarinda, olgulara es zamanl meme rekonstriksiyonu se¢enegi sunulmasi gerektigi %97
benimsenerek uzlasiimistir.

SONUC:

1. Ailesel yatkinligi, multisentrik yerlesimi olan insitu kanserlerde risk azaltici tedavi
olarak kanser 6nleyici mastektomi disindlebilir.

2. Herediter gegisli ya da herediter gecisi diisiindiren ciddi ailesel yatkinhgi bulunan
riskli olgular dnleyici mastektomi icin adaydir.

3. Makromastisi bulunan meme kanseri olgularinda, “koruyucu meme cerrahisi’
planlaniyorsa bu cerrahinin “meme kigultlici” islem ile birlikte yapiimalidir.

4. Adjuvan radyoterapi gerekebilecek olgularda, mastektomi sonrasi meme
rekonstriksiyonunda implant(protez) uygulamalarindan kaginiimasi gereklidir.

5. Mastektominin zorunlu oldugu insitu duktal karsinom ya da erken evre meme
karsinomu durumlarinda, olgulara eszamanli meme rekonstriksiyonu secenegi
hastaya sunulmalidir.
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MEME KANSERINDE YEREL - BOLGESEL

YiNELEME VE METASTATIK EVRE *

YEREL-BOLGESEL YiNELEMELERE YAKLASIM BASAMAKLARI

Yerel yineleme meme kanserinin yerel tedavisinden sonra, meme koruyucu tedavi
yapilanlarda ayni meme, mastektomi yapilanlarda gégis duvari, insizyon yeri veya deri flebinde
kanserin yeniden ortaya ¢ikmasidir. Bolgesel yineleme ise koltukalti, supraklavikiler ve mammaria
interna lenf bezlerinde kanserin yeniden gérilmesidir. Yineleme olmasi i¢in ya tedaviden dnce timor
hdcrelerinin mikroskopik olarak yayillmasi ya da tiumér hicrelerinin yerel ve bdlgesel olarak tam
temizlenmemis olmasi gerekir. Meme kanserinin baslangi¢ tedavisinden sonra hastalikta yineleme;
hastaligin evresi, primer timoérin histolojisi, tutulmus koltukalti lenf bezi metastazinin sayisi ve
uygulanan tedavilerin secimi gibi bircok etkene baglhdir ve tedavinin amaci, primer timérde oldugu
gibi yasam kalitesinin,iyilesme sansinin, yerel-bolgesel kontrolin saglanmasidir. Yerel ve bdlgesel
yinelemelerde kitlenin patolojik olarak aydinlatiimasi gereklidir. Bu bdlgede yag nekrozu, deri kistleri,
dikis materyaline kargl gelisen yabanci cisim reaksiyonu ve radyoterapi goéren olgularda ikincil
sarkomlar ortaya ¢ikabilir. Belirlenen kitlenin eksizyonel veya insizyonel biyopsisi yapilir. Biyopsi, hem
olusan kitlenin tanisini koymaya, hem de yineleme ise bu timoérin 6strojen ve progesteron reseptor
durumunu belirlemeye yardimci olur. Genel olarak, primer timor ile metastazin reseptér durumu
%75-85 olguda ayni olmasina ragmen, bazen hormonoterapinin dstrojen reseptorli salim hiicrelerde
feNotip degisikligine yol actigi gosterilmistir. Yerel -bolgesel yinelemenin genisligi ve uzak metastaz
taramasi amaciyla toraks ve karin tomografisi (BT) ve kemik sintigrafisi istenir. BT, toraks duvarindaki
yerel yinelemenin derinligini, mamaria interna, mediastinal ve koltukalti lenf digtmleri, kotlarda veya
toraks duvarinda ele gelmeyen kitleleri gésterir. Manyetik rezonans goérintileme teknigiyle de toraks
duvarindaki kitlenin fibrozis veya yineleme ayrimi da yapilabilmektedir.

Mastektomi sonrasi, yerel -bolgesel yinelemelerin cerrahi tedavisi; yerel eksizyon, genis yerel
eksizyon ve toraks duvari rezeksiyonunu icermektedir. Eksizyondan sonra defekt serbest deri asisi
veya deri-kas flebi ile kapatilir. Radikal cerrahi tedaviler uzak metastaz olmadigi zaman tercih edilir.
Yerel yinelemelerin cerrahi tedavisinden sonra yineleme orani %57-76 olarak bildiriimektedir. Yalniz
cerrahi ile yineleme oranlarinin yiksek olusu, ek olarak radyoterapi, kemoterapi veya hormonoterapi
uygulama gerekliligini ortaya koymaktadir. Go6gus duvari rezeksiyonu igin uygun hastalar, uzak
metastazi olmayan, hastaliksiz dénemi uzun, baslangicta radyoterapi almis olanlardir. G6gus duvari
rezeksiyonunda, paryetal plevraya kadar olan deri, pektoral kaslar ve kotlari da i¢ine alan tim dokular
cikarilir. Meme kanserinin baslangi¢c tedavisinde koltukalti diseksiyon yapilmamis ise  koltukalti
yineleme ortaya ciktiginda yerel eksizyon yapilir. Supraklavikiler metastazlarda da biyopsi ile
dogrulamak igin eksizyon yapilmali, sistemik tedavi ve radyoterapi eklenmelidir. Postoperatif donemde
radyoterapi yapilmamis bir olguda yerel -bélgesel yineleme gelistiyse radyoterapi tedavinin ¢cok 6nemli
bir pargasi olacaktir. Lezyonlar tedaviden 6nce tam olarak eksize edilmeli, radyoterapi hem gogus
duvari hem de lenf bezi yinelemelerinde gdégis duvari ve periferik lenfatikleri icerecek sekilde
yapiimalidir. Bdéylece ikincil yinelemelerin gelisimi dnemli oranda azalacaktir. Daha 6nce isinlanmis
alanlarda yineleme olmussa, bu bdlgelerin tekrar radyoterapi ile tedavi edilmeye calisiimasi siklikla
basarisizlikla sonuglanir ve ciddi komplikasyonlar meydana gelebilecedi icin genellikle tavsiye
edilmez. Ancak, diger tedavi yontemleriyle kontrol altina alinamayan ve semptomatik hale gelmis bir
yerel yinelemede palyasyon amaciyla, 6zellikle ilk 1sinlamadan 2 yildan fazla bir sire gegmisse,
lezyonun buyukligine, hastanin ilk radyasyona verdigi yanita, radyasyon onkologunun deneyimine
gore sinirll doz ve sahalardan tekrar i1sinlama yapilabilir. Bununla birlikte yineleme tedavisi olarak
radyoterapi kullanimina iligkin yeterli deneyim yoktur.

Meme koruyucu tedavi sonrasi olusan yerel yinelemelerde mastektomi standart tedavidir.
Mastektomi sonrasi sagkalim %80-85 ve yerel kontrol %90 olarak bildiriimektedir. Klinik veya
radyolojik yineleme olmadikga koltukalti diseksiyonu yapilmasi yan etkileri arttiracagindan 6nerilmez.
Uygun olgularda (primer timor yataginda gikan, tek, hareketli, deri tutulumu olmayan, 2 cm’den kigik
lezyon) tekrar meme koruyucu cerrahi denenebilir ve tam eksizyonla tedavi edilebilir.

* Bu bolim I. Ulusal Meme Kanseri Konsensus Toplantisi Ozet kitabinda yeralan Hedef Ozgiin, Serdar Ozkok, Ulus Sanh,
Erhan Gokmen, Mustafa Ozdogan, Nuran Bese’nin konugsma metinlerinden ve raportér Zeynep Ozsaran’in raporundan
derlenmis olup verilen kaynaklar bir arada toplanmigtir.
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METASTATIK MEME KANSERINE YAKLASIM BASAMAKLARI

Metastatik meme kanserinin tedavisinde standart tedavi yoktur. Tedavi hasta bazinda pek ¢ok
Olcut gbéz 6nlne alinarak planlanmalidir. Tedavide amag; yasam suresini uzatmak, ilerlemeye kadar
gecen slreyi uzatmak, hastaliga bagli yakinmalar ortadan kaldirmak veya en aza indirmek, yasam
kalitesini iyilestirmek ve surdirmektir. Bu amacgla daha az toksik, yagsam kalitesini daha az etkileyen
tedavi uygulamalari secilmelidir. Genel ilke olarak uygun sartlari karsilayan hasta gruplarinda
olabildigince hormonal tedavi kemoterapiye yedlenir. Hormonal tedavinin uygun olmadigi durumlarda
veya hormonal tedaviye direng gelistiginde kemoterapi tercih edilmelidir. Her 2 kuvvetli pozitif veya
FISH pozitif hastalarda trastuzumab tedaviye eklenebilir. OR veya PR pozitif timéri olan, kemik veya
yumusak doku metastazi, yakinmasiz sinirli organ metastazi olan hastalarda éncelikli olarak hormonal
tedavi dusunulir. Endokrin tedaviye hastada toksisite veya ilerleme ortaya ¢ikincaya kadar devam
edilir. Eger hastada ilkbasamak endokrin tedavide yanit elde edilmis, uzun sureli klinik yarar
gorulmigse ilerleme durumunda diger bir hormonal ajanla tedaviyle devam edilir. Hasta hormon
direngli hale gelirse tedaviye kemoterapi + trastuzumab ile devam edilir. ilk basamak endokrin
tedavide yanit elde edilememis ve kisa surede ilerleme ortaya ¢ikmigsa kemoterapi + trastuzumab ile
tedaviye gegilir. Endokrin tedavi ile hedefleyici tedavilerin birlikte kullanimina ait veriler heniz
yetersizdir. Kemoterapi ile birlikte es zamanli endokrin tedavi énerilmez. OR ve PR salim timérli,
semptomatik organ metastazi veya endokrin tedaviye direngli olan hastalarda kemoterapi
uygulanmalidir. Kemoterapdtik ajan ve kemoterapi rejimi seciminde hastanin var olan hastaliklari,
hastanin durumu, hastaligin seyri, prognostik gostergeler gibi etkenler géz 6ninde bulundurulmalidir.
Seg¢im tek ajan kemoterapi ardisik uygulama seklinde olabilecegi gibi kombine kemoterapi seklinde de
olabilir. Bu nedenle hasta bazinda degerlendirme yapiimahdir.

Kemoterapiye yanit alinan olgularda uygulamanin ne kadar sure ile yapilmasi gerektigini
gosteren net bir bilgi yoktur. Yanitin devam ettigi surece devamli kemoterapi uygulamasinin sagkalim
avantaji sagladigina iligkin bir bilgi yoktur. Ancak hastaliksiz sagkalim suresini uzatabilir.
Kemoterapiye dayanikligin iyi oldugu ve yasam kalitesinin bozulmadigi olgularda yanit alindidi surece
veya toksisite ortaya ¢ikincaya kadar kemoterapiye devam edilebilir.

Trastuzumab: Her-2 yiksek oranda igeren timoérlerde tek ajan veya kemoterapi ile kombine
trastuzumab tedavisi uygulanabilir. Her-2 icin kriter immunhistokimyasal (IHK) olarak (+3) veya FISH
(+) veya CISH (+) olmasidir. IHK (+2) olan hastalarda FISH ile dederlendirme yapiimahdir. IHK (+1
veya -), FISH (-) hastalarda trastuzumab etkili degildir. Antrasiklinler yuksek oranda kardiyotoksisite
nedeniyle trastuzumab ile birlikte kullaniimazlar.

Metastatik Hastalikta Radyoterapi:

Radyoterapinin kemik metastazli olgularda uygulanmasinin iki amaci vardir:
1-  Agn ve hareket kisitliiginin palyasyonunu saglamak.

2- Femur boynu gibi yuk tasiyan kemiklerde metastaz varliinda ya da vertebra korpus
yuksekliginin radyolojik olarak 1/3'ten fazlasinda azalma oldugu durumlarda, hastanin
herhangi bir sikayeti olmasa da ilerde olusacak fraktir veya basilari dnlemek.

Bunun diginda kemik sintigrafisinde aktivite olan bdlgelerde eger agri yoksa, beden agirhgini
tasiyan kemikler disinda radyoterapi uygulanmasina gerek yoktur. Radyoterapi ile olgularin %
65’inden fazlasinda 2 hafta igerisinde agri azalmasi saglanmaktadir. Radyoterapiden birka¢ ay sonraki
grafilerde ise kemikteki yikim alanlarinda yeniden kalsifikasyon olustugu gortlmektedir. Radyoterapide
uygulanacak doz ve fraksiyon énemlidir. Bu konuda toplam doz ve fraksiyonu (10x20 Gy, 3x10 Gy,
5x4Gy, 1x8 Gy gibi) karsilastiran pek ¢ok calisma yapilmistir. Buna goére yerel radyoterapi
uygulamasinda fraksiyon seciminde hastaya ve tedavi merkezlerine bagli faktorler goz oOnilne
alinmalidir. Tek metastaz varsa, hastanin yasam beklentisi bir yildan fazlaysa, ilk tani ile kemik
metastazi arasindaki siire uzunsa, daha fazla fraksiyonda, daha yiiksek toplam dozlar uygulanabilir.
Cok metastazli ve yasam beklentisi kisa olan olgularda ve tedavi yiku fazla olan merkezlerde tek
fraksiyonlu semalar yeglenmelidir. Ozellikle kemoterapi uygulanmasi planlanmis olgularda kemik iligi
yedegini korumak amaciyla gereksiz hacim isinlamasindan kaginiimahdir.

Beyin metastazli olgularda birincil amag¢ hastalarda nérolojik semptomlari giderip, hastayi
rahatlatmaktir. Bunun diginda timérin yyerlesimi, boyutu tek, yada ¢ogul olmasi, hastada bagka
metastazin olup olmamasi, hastanin genel durumu, metastazin ortaya ¢ikma suresi gibi faktorler g6z
Ondne alinarak tedavi karar verilir. Hastanin yakinmalarinin gideriimesinde kortikosteroid tedavisi
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blylk 6nem tasir. Secilecek ilag deksametazondur ve standart doz glinde 2 doza boélinmuis halde
verilen 16mg’dir. Epileptik noébet hikayesi yada slphesi olan olgularda antikonvulsif tedavi
baslanmalidir. Ayrica metastaz nedeni ile cerrahi tedavi uygulanacak olgularda 6nleyici olarak da
antikonvulsif tedavi baslanabilir. Cerrahi tedavi uygulanabilen beyin metastazli hastalarda anlamh bir
sagkalm artis1 gosterilmistir ve bu olgularda medyan sagkalim 10-12 ay olup, %12 olguda 5 yildan
daha uzun yasam bildiriimistir. Cerrahi rezeksiyon karari olgu bazinda degerlendirilmeli ve cerahiye
aday olgularda beyin metastazinin tek lezyon seklinde olmasidir. Bununla birlikte meningeal
tutulumun olmamasi, yerlesiminin cerrahiye uygun olmasi ve sistemik hastaliginin sinirli olmasi ve
metastazin bir yillik hastaliksiz sagkalimdan sonra ortaya ¢ikmis olmasi tercih edilir. Birden fazla
lezyonlu olan olgularda en buyuk lezyonun ¢ikariimasi semptomatik rahatlama saglasa da standart bir
uygulama degildir. Cerrahi sonrasi tim beyin isinlamasi 6nerilmektedir. Cerrahi tedaviye uygun
olmayan tek lezyonlarda ve birden fazla beyin metastazinin palyatif tedavisi standart olarak
radyoterapidir. Radyoterapi tim beyine uygulanir. Hastaligin histolojisine, metastazsiz gegen sireye
bagh olarak tim beyine uygulanan toplam dozlar degdismektedir. Dort-bes fraksiyonda 20 Gy, 10-12
fraksiyonda 30 Gy yada 20 fraksiyonda 40 Gy uygulanabilir.. Tek lezyon varsa yada odaksal belirti
olusturan blyUk lezyon varliginda bu bélgede doz artirimina gidilebilir. Radyocerrahi toplam dozun tek
fraksiyonda, iyi tanimlanmis 30 mm’lik bir hedefe uygulanmasidir. Bu teknik ile metastatik lezyon
yiksek doz isin alirken gevre beyin dokusu korunmus olur. Radyocerrahi tek lezyonlarda cerrahiye
secgenek olarak uygulanabilir ve ardindan tim beyin isinlamasi yapilabilir.

Metastatik Hastalikta Kemoterapi:

Metastatik meme kanseri kemoterapiye en hassas kanser tirlerinden biridir. Antrasiklinler
(doksorubisin, epirubisin, mitozantron), taksanlar (paklitaksel, dosetaksel), vinka alkoloidleri
(vinorelbin), antimetabolitler (kapesitabin, tegafur-urasil, 5-florourasil, gemsitabin, metotreksat),
alkilleyici ajanlar (siklofosfamid, sisplatin, karboplatin), topoizomeraz inhibitorleri (etaposit) ve
trastuzumab (anti-Her2 neu monklonal antikoru) tek ajan olarak veya diger ajanlarla birlikte
kullanildiinda etkili oldugu bilinen ilaglardir. Lipozomal doksorubisin ve bevasizumab (insan vaskdler
endotelyal biylime faktoriine (VEGF) spesifik olarak baglanan ve biyolojik aktivitesini nétralize eden
bir rekombinant himanize monoklonal antikor) metastatik meme kanserinde etkili gérinmekle birlikte
bu endikasyonla kullanimlari Saglhk Bakanhgi tarafindan hentiz onaylanmamigtir.

Kemoterapilerin seciminde hasta ve kosullarla ilgili agsagidaki etkenler de g6z O6nunde
bulundurulmahdir:

1. Hasta tercihi:
a. ilaglarin yan etkileri (alopesi, néropati, vb),
b. uygulama sikhgi (haftalik, 3 haftada bir, vb),
c. oral veya intraventz uygulama,
d. etkinlik ile ilgili farklara yonelik tercihler.

2. Yandag hastaliklar (kalp yetmezligi olan bir hastada antrasiklinlerin, diyabetik néropatisi olan
bir hastada taksanlarin sakincall olmasi gibi)

3. Uygulama merkezlerindeki alt yapi (intaventz tedavilerin yiksek standartlarda hazirlanip
uygulanmasi icin gerekli personel ve mekan altyapisi, nétropenik ates gibi komplikasyonlari
¢6zme kapasitesi, vb)

4. Saghk hizmetleri icin ayrilan kaynaklar (ilaglarin Sosyal Glivenlik Kurumununca karsilanip
kargilanmadigi, bedel-etkinlik iligkisi, vb)

Kemoterapi Siiresi:

Kemoterapinin hastaligin ilerlemesine kadar uygulanmasi ile belli bir sayida seans
uygulandiktan sonra tedavinin ilerlemeye kadar kesilmesini karsilastiran calismalarin sonuglari su
sekilde 6zetlenebilir:

AC veya CMFP’nin 3 kir verilip kesilmesi ve ilerlemeye tekrar baslanmasi ile kemoterapiye
ilerlemeye kadar surekli devam edilmesini karsilastiran bir galismada yanit orani ve ilerlemeye kadar
gecen sure aralikl tedavilerde daha kotu gikmistir.

Metastatik meme kanseri igin ifosfamid ve epirubisinin kullanildigi bir baska calismada yanit
alinan hastalar sinirl sayida kemoterapi ile ilerlemeye kadar araliksiz kemoterapi arasinda rastgele
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bilindiklerinde ilerlemeye kadar gegen suire strekli kemoterapi alanlarda daha iyi bulunmus ancak sag
kalim sureleri degismemistir. Toksisite ve yasam kalitesi ise sinirli sayida kemoterapi alanlarda daha
avantajli gértilmektedir. Benzer tasariml bir bagka calismada CAF sonrasi stabil veya objektif yaniti
olan hastalar ilerlemeye kadar CMF veya ilerlemede CMF uygulamasi arasinda rastgele bilindiklerinde
ilerlemeye kadar gegen slire devam tedavisi kolunda daha uzun gérilmis ancak bu avantaj sagkalima
yansimamistir. Ayni dogrultuda tasarlanmis ECOG galismasinda antrasiklin iceren kemoterapi ile tam
yanit elde edilen hastalar CMF(P)TH ile devam tedavisi ve izlem kollari arasinda rastgele
bilindiklerinde devam kemoterapi alanlarda ilerlemeye kadar gegen slire daha uzun bulunmus ancak
bu durum sagkalima yansimamistir.

2005 ASCO toplantisinda 6zet olarak sunulan ve daha guiincel bir kemoterapinin kullanildigi bir
c¢alismada antrasiklin ve paklitaksel ile baslangi¢ sonrasi paklitaksel ve izlem kollari arasinda rastgele
bilindiklerinde ne ilerlemeye kadar gegen sire ne de sagkalim acgisindan anlamli bir fark
bulunmamistir. Bu c¢alisma da dahil 8 galismayi iceren ve 2005 ASCO’da 6zet olarak sunulan
metaanalizde baslangi¢ sonrasi devam tedavisi lehine ilimli bir sagkalim avantaji gérulmuistir (HR
1.23 ( % 95 C1 1.09-1.38, p:0.01) (18). Bu ¢alismalar 1s1dinda metastatik meme kanserinin tedavisinde
genellikle 6 seans kadar bir indiksiyon tedavisinin uygun olacagi, 3 seansin ise yeterli olmadigi
sdylenebilir. Stabil veya objektif yanit alinan her hastada rutin devam tedavisi uygulanmasi gerekli
gorunmemektedir. Metaanalizde devam tedavisi lehine ilimli bir sagkalim avantaji goérilmekle birlikte
guincel kemoterapilerin kullanildiyi ¢alismalarda sonuglar metaanaliz sonucunu destekler nitelikte
degildir. Genelde devam tedavisiyle ilerlemeye kadar gegen suirenin uzadidi gorilmektedir. Ancak,
uzamis tedavilerin toksisiteleri géz 6nline alindiginda bu kararin hasta beklentisi ve kemoterapi
merkezlerindeki olanaklar dogrultusunda alinmasi uygun olacaktir.

Cok ajanli Kemoterapi veya Monoterapi:

Cok ajanli kemoterapi ile monoterapiyi karsilastiran guncel g¢alismalarda (dosetaksel +
kapesitabin ile dosetaksel, paklitaksel + gemsitabin ile paklitaksel, paklitaksel + trastuzumab ile
paklitaksel, dosetaksel + trastuzumab ile dosetaksel) yanit oranlari ve ilerlemeye kadar gegen slre
¢ok ajanh kemoterapilerle daha iyi gérilmekle birlikte sagkalim sureleri arasindaki farklar genellikle
daha ilmli bulunmustur.

Onceki vyillarda (1975-1997) yayinlanan ve c¢ok ajanli kemoterapilerle moNoterapileri
karsilastiran 15 randomize klinik ¢galismanin metaanalizinde yanit oranlari kombinasyon kemoterapisi
alanlarda % 48, moNoterapi alanlarda ise % 34 bulunmustur (OR 1.19; 95% Cl, 1.51-2.12). Sag kalim
verileri bildirilmis 12 calisma incelendiginde ise ¢ok ajanli kemoterapi lehine % 18’lik bir sagkalim
avantaji oldugu saptanmistir (HR=0.82; 95% Cl, 0.75-0.90).

Glincel olanlar da dahil 37 galismay! kapsayan 2005 yili Cochrane metaanalizinde de yanit
oranlari ve ilerlemeye kadar gecen surenin bu c¢alismalari destekler dogrultuda polikemoterapiler
lehine daha iyi oldugu goérulmektedir (yanit igcin OR 1.28, Cl=1.15-1.42, p<0.00001; ilerlemeye kadar
gecen sure igin HR 0.78 95% CI=0.73-0.83, P<0.00001). Sagkalim sureleri arasindaki fark ise daha
ihmh  bulunmustur(HR 0.88, 95% CI=0.83-0.94, p<0.0001).Toksisite acisindan bakildiginda
polikemoterapilerin daha fazla yan etkilere neden oldugu gorilmustur.

Ozellikle glincel kombinasyon semalari ile 1limli sadkalim avantaji gorilmekle birlikte
kombinasyon semalarinin metastatik meme kanserinde standart tedavi yontemi oldugunu sdylemek
olasi degildir. Bu c¢alismalar tasarlanirken tek ilag alan hastalarda ilerleme go6rildiginde
kombinasyondaki diger ajanin rutin olarak uygulanmasi distnilmemistir. Dolayisiyla, ilaglar ardi
ardina uygulandiginda monoterapi ve kombinasyon kemoterapileri arasinda sagkalim farki kalip
kalmayacagi bilinmemektedir. Ayrica, kombinasyon kemoterapilerinin daha fazla yan etkiye yol agma
olasihgi gériinmektedir.

Tasarim agisindan bu galismalardan farkliik gésteren Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
onderliginde gerceklestiriien bir randomize Faz Il calismada antrasiklin almig meme kanserli
hastalarda sisplatin + oral etoposit ile tek ajan paklitaksel karsilastirildiginda sisplatin + oral etoposit
kolu bitin etkinlik dlglleri agisindan Ustin gikmistir (yanit oranlari % 36’ya % 22, p=0.038; ilerlemeye
kadar gegen sire 5.5 aya 3.9 ay, p=0.003; sagkalim 14 aya 9.5 ay, p=0.039). Yan etkiler acisindan iki
kol arasinda belirgin bir fark gérilmemistir. Bu ¢calismada sisplatin + oral etoposit ile gériilen sagkalim
farki en az taksan veya trastuzumab iceren kombinasyonlarla goriilen diizeyde ve hatta daha iyidir.
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Cok ajanli Kemoterapi veya Ardisik Monoterapi:

Kombinasyon kemoterapileri ile ardisik tedvileri karsilastiran 3 ayri ¢calismada kombinasyon
tedavilerinin ardigik tedavilere Ustinligu gdsterilememistir.

ECOG tarafindan koordine edilen randomize calismada metastatik meme kanserli hastalar
doksorubisin (A) 60 mg/m2 3 haftada bir, paklitaksel (P) 175 mg/m2/24 saat 3 haftada bir veya
doksorubisin 50 mg/m? + paklitaksel 150 mg/m?/24 saat + G-CSF 5 mg/kg (AT) 3 haftada bir olmak
Uzere 3 kol arasinda rastgele belirmistir (9). Tek ilag alan hastalarda ilerleme goérildiginde diger
ajana gegcilmistir (A—>P, P—A). Etkinlige bakildiginda yanit oranlarinin AT kolunda moNoterapi
kollarina gére daha ylksek oldugu gorilmektedir. Tam ve kismi yanit oranlari AT kolu igin % 47, A
kolu igin % 36 ve P kolu igin % 34’dur. Benzer sekilde, tedavinin basarisizliina kadar gegen sire
[“time to treatment failure” (TTF)] kombinasyon kolunda tek ajanl kollara gére anlamli derecede uzun
bulunmustur ( AT igin 8.0 ay, A icin 5.8 ay, P igin 6.0 ay). Ancak, sagkalim oranlarina bakildiginda her
Uc kolda da siirelerin benzer oldugu goériilmektedir. (sagkalim AT kolunda 22 ay, A kolunda 18.9 ay ve
P kolunda 22.2 ay, p=NS). Toksisite acisindan degerlendirildijinde I6kopeni her li¢ kolda benzer
siklikta, trombositopeni, anemi, infeksiyonlar ve noérolojik yanetkiler ise kombinasyon kolunda daha sik
go6ralmastar.

Epirubisin + paklitaksel kombinasyonu (8 kir) ile epirubisin (4 seans) ardindan paklitaksel (4
seans) ardisik uygulamasini karsilastiran bir baska ¢alismada ise yanit oranlari, ilerlemeye kadar
gecen sure ve sagkalim agisindan istatistiki olarak anlaml bir fark géralmemistir.

Tasarim agisindan farklilik gosteren bir calismada metastatik meme kanserli hastalarda hem
birinci hem de ikinci basamak tedavide tek ilag ve kombinasyon kemoterapisi karsilastiriimistir. Tek
ilag kolunda hastalara ilk basamak olarak epirubisin uygulanmis, total epirubisin dozu 1000 mg/mz’ye
ulastiginda ya da ilerleme oldugunda mitomisin uygulamasina gegilmistir. Kombinasyon kolunda ise ilk
basamak olarak CEF (siklofosfamid + epirubisin + 5-Fluorourasil) uygulanmis, total epirubisin dozu
1000 mg/m®ye ulastiginda veya ilerleme ise MV (mitomisin+ vinblastin) kombinasyon tedavisine
gecilmistir. Calismanin tasarim sekli, diger ¢alismalarin aksine hastalarin ¢alisma sonrasi aldiklari
kemoterapilerin sonuglari etkilemesi olasiligini azaltmistir. Bu ¢alismada yanit oranlari CEF igin % 55,
E icin % 48, MV igin % 7 ve M igin % 16 bulunmustur. ilerlemeye kadar gegen siire ve sagkalim
acisindan tek ile¢ ve kombinasyon kollari arasinda bir fark saptanmamistir. Derece 3-4 bulanti-kusma,
I6kopeni, trombositopeni, anemi basta olmak Uzere toksisite tek ila¢ kolunda daha az gérulmustar.
Yasam kalitesi skorlari da tek kolunda anlamli derecede yiksek bulunmustur.

C erb B2 Negatif Hastalikta ilk Basamak Tedavi: C erb B2 negatif metastatik meme
kanserinde her hastaya uygun, standart diyebilecegimiz bir kemoterapi semasi yoktur. Tek ilag veya
kombinasyon kemoterapileri tercih edilebilir. Semptomlari hizla palyasyon gerektiren veya hizli
ilerleyen, agresif karakterde hastaligi olanlarda yanit alma olasiligi ylksek kombinasyon
kemoterapileri tercih edilebilir. Diger hastalarda tek ilag ardigik kullanimi uygun olacaktir.

C erb B2 Pozitif Hastalikta ilk Basamak Tedavi: Meme kanserlerinin yaklasik % 15-20’sinde C
erb B2 dizeyinde artis gérilmektedir. Bu proteine karsi gelistiriimis monoklonal antikor trastuzumab,
metastatik meme kanserinin tedavisinde sitotoksik kemoterapi ajanlarindan farkh bir mekanizma ile bir
tedavi secenegi olusturmaktadir.

Trastuzumab metastatik meme kanserinde tek ajan olarak kullanildiginda sitotoksik
kemoterapi ajanlariyla gorilene benzer bir yanit orani sergilemektedir. Tek ajan trastuzumab ile
yapilan bir faz Il calismada objektif yanit orani C erb B2 3+ hastalarda %35 bulunmustur.
Trastuzumabin yan etki gérumUnu bir ok sitotoksik kemoterapi ajanina gére daha avantajlidir.

Trastuzumab, metastatik meme kanserinin ilk basamak tedavisinde standart kemoterapiye
eklendiginde de etkili olmaktadir. Slamon ve arkadaslari tarafindan vyurGtilen bir calismada,
Trastuzumab, hem antrasiklin+siklofosfamid’e eklendiginde, hem de paklitaksel ile bir arada
kullanildidinda ilerlemeye kadar gegen sureyi uzatmistir (antrasiklin+siklofosfamid+trastuzumab 7.8
ay, antrasiklin+siklofosfamid 6.1 ay (p<0.001); paklitaksel+trastuzumab 6.9 ay, paklitaksel 3.1 ay
(p<0.001). Yanit oranlari da kemoterapi+trastuzumab kolunda kemoterapi koluna gore belirgin oranda
yuksek bulunmustur (% 50 ve % 32, p<0.001). Ortalama sag kalim slresi kemoterapi+trastuzumab
kolunda 25.1 ay, kemoterapi kolunda ise 20.3 ay bulunmustur (p=0.046). Trastuzumab ile sagkalim
suresindeki uzamaya paralel Olim riskinde %18-20 oraninda bir disis gOrulmustir. Toksisite
acisindan degerlendirildiginde antrasiklin+siklofosfamid+trastuzumab kolunda ©6nemli oranda




2006 ULUSAL MEME KANSERI KONSENSUSU

kardiotoksisite izlendigi gorilmektedir. Semptomatik + yakinmasiz kalp yetmezligi sikhgi
antrasiklin+siklofosfamid+trastuzumab  kolunda %27, antrasiklin+siklofosfamid kolunda %8,
paklitaksel+trastuzumab kolunda %13, paklitaksel kolunda ise %1 bulunmustur. Trastuzumab 6zellikle
antrasiklinler ile birlikte kullanildiginda kardiotoksisite dnemli bir sorun olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Trastuzumab’in dosetaksele eklenmesini dederlendiren bir Faz Il randomize galismada yanit
orani, ilerlemeye kadar gegen sire ve ortalama sagkalim slresi trastuzumab+dosetaksel kolunda
dosetaksele gore daha iyi bulunmustur. Trastuzumab’in platinler (sisplatin ve karboplatin), viNorelbin,
gemsitabin ve karboplatin+paklitaksel ile birlikte kullanimlari Faz Il ¢galismalarda degerlendirilmis ve
umut verici sonuglar gorilmistir. Bu galismalarin i1siginda, C erb B2 + metastatik meme kanserli
hastalarin ilk basmak tedavisinde tek ajan trastuzumab veya trastuzumab ve tercihen taksan uygun
olacaktir. Kardiotoksisite nedeniyle trastuzumab+antrasiklin 6nerilmemektedir.

Trastuzumab tedavisine ne siire devam edilmesi gerektidi, ilerlemede yine trastuzumab igeren
bir sema kullanilip kullaniimayacagi konulari agikliga kavugsmamistir.

YEREL BOLGESEL YINELEMEDE TEDAViIi BASAMAKLARI

Yerel - Bolgesel
Yineleme

Meme koruyucu tedavi

Mastektomi sonrasi SOnras|

Cerrahi rezeksiyon +
Daha 6nce radyoterapi Mastektomi
uygulanmadiysa RT

Sistemik tedavi Sistemik tedavi

Tim Olgular igin:

- Torakoabdominal BT

- Kemik sintigrafisi (aktif bolgelerin direk grafileri

- Laboratuar (hemogram, sedimentasyon, KC ve bébrek fonksiyon testleri, Alk F,
LDH

- Tumér OR, PR ve C erb B2 durumu
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METASTATIK MEME KANSERINDE TEDAViIi BASAMAKLARI

Sistemik Hastalik

I¢ organ

Kemik/yumusak doku

metastazl metastaz|

|
Kirik Yok Tek Godul

Patolojik Kirik

Izlem
sistemik tedavi

Cer;'aRHRT +|bift()jsfonat ) - Cerah _—
+/- hormonal tedavi, gri var gryo istemik tedavi
sistemik tedai (uygun vakalarda)
Kirik riski var
Cerrah| +RT +bifosfonat| | Bifosfonat +- Sistemik tedavi Seggﬁe”dgﬁlfaggam
+/- hormonal tedavi, hormonoterapi beyin metastazlarnda RT pmgtastazl arinda RyT
sistemik tedavi

Kirik riski yok
RT + bifosfonat
+/- hormonal tedavi,
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YEREL-BOLGESEL YINELEME VE METASTATIK EVRE
OYLAMALARI UZERINE YORUMLAR

Radyoterapi géormemis, mastektomili olgularda yineleme:

Onceden radyoterapi uygulanmamis mastektomili bir hastada gégiis duvarinda yineleme
olursa eksizyon sonrasi radyoterapi uygulanmasi ve RT alaninin ve sistemik tedavi
secgiminin hastaya goére belirlenmesi gerektigi %53 oranda benimsenmistir.

Biyopsi ile histopatolojik tani:
Yerel - bolgesel yineleme saptanan meme kanserli bir olguda tedavi karari veriimeden énce
biyopsi ile histopatolojik taninin tekrari ve sistemik taramalarin tamamlanmasi %100 oranda
oybirligi ile gerekli gérulmustir.

Akcigerde lenfanjitik metastaz: .
Akcigerde yaygin lenfanjitk metastazlari olan, OR(+++), PR(++), FISH(-) hastalarda
kemoterapi sonrasi hormoNoterapi veriimesi %78 oraninda benimsenmistir.

izole akciger metastazi:

Akcigerde multipl metastazlari olan, bagka metastatik odagi bulunmayan, baslangigcta T2 N1,
OR %60, PR%30, ¢ erb B2(+++), p53(+) ve adjuvan tedavi olarak 6 kir CEF uygulanmis ve
aromataz inhibitdéri baslanmis postmenopozal meme kanserli bir olguda Kemoterapi +
Transtuzumab tedavisi %42 oraninda 6nerilmistir.

Radyoterapi uygulanmis vertebrada omurilige basi:

Daha 6nce vertebra metastazi nedeniyle radyoterapi uygulanan bdlgede spinal kordon basisi
gelisen bir olguda tedavi karari olarak %75 oranda laminektomi benimsenirken medikal
onkologlarda bu oran %82’ye ¢ikmistir.

Tek organ metastazlarinda cerrahi:
Meme kanserinin tek organ metastazlarinda secilmis olgular igin ilk tedavi yaklagimi olarak
%85 oraninda metastaz cerrahisi dnerilmistir.

Hizh ilerleme gésteren metastazlar:

Her 2 negatif, yakinmalari hizla palyasyon gerektiren veya hizli ilerleyen agresif karekterde
metastatik hastaligi olan bir hastada ilk basamak tedavide kombinasyon kemoterapilerinin
tek ajan kemoterapi ve hormonoterapiye yeglenmesi gerekti %100 oranda oybirlidi ile kabul
edilmistir.

Leptomenenjial metastazlar:

Leptomenenjial metastazlarda en iyi tedavi yaklasiminin yerel saha RT ve intratekal KT
oldugunu savunanlarin orani % 50 olup, radyasyon onkologlari iginde ise bu oran % 63’e
cikmistir.

C erb B2 pozitif metastatik meme kanseri:

C erb B2 pozitif metastatik meme kanserli hastada “transtuzumab”in tedavide baslangi¢
tedavisinde kullaniimasini isteyenler %65 orandayken medikal onkologlarda bu oran %91’e
cikmaktadir.

Hormon duyarli hastada antiostrojen tedavi altinda metastaz geligimi:

OR(+), PR(+) postmenopozal meme kanserli bir olguda 1 yildan kisa siire ile antidstrojen
tedavisi altinda iken cok sayida kemik metastazi saptanmasi durumunda ikinci basamak
hormonal tedavi kullaniimasi %88 oraninda benimsenerek uzlasiimistir.
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1.

2.

3.

SONUGC:

Yerel-bolgesel yineleme saptanan meme kanserli bir olguda tedavi karari veriimeden énce
biyopsi ile histopatolojik tani tekrarlanmali ve sistemik taramalar yapilmalidir.

Meme kanserinin soliter organ metastazlarinda segilmis olgularda metastaz cerrahisi
yapilabilir.

Akciderde yaygin lenfanjitik metastazlari olan hormon duyarli ve FISH(-) hastalarda
kemoterapi sonrasi hormonoterapi genellikle benimsenmistir

Hizl ilerleme gdsteren metastazlarda kombinasyon kemoterapileri tek ajan kemoterapi ve
hormonoterapiye tercih edilmelidir.

C erb B2 pozitif metastatik meme kanserli hastada “transtuzumab” baslangi¢ tedavisinde
kullaniimahdir.

Leptomenenjial metastazlarin  yerel alan RT ve intratekal KT ile tedavisi g¢ogunlukla
savunulmustur.

7. Hormon duyarli hastada antidstrojen tedavi altinda metastaz gelisimi durumunda ikinci
basamak hormonal tedavi verilmesi benimsenmistir.
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YAN ETKILER VE DESTEK TEDAVILER*

YASAM NITELIGI

Yasam Niteligi; hastahigin durumuna ve bu hastaligin tedavisine bagli hasta kisinin fiziksel,
ruhsal, davranissal ve sosyal iyilik halinin etkilenmesidir. Genel olarak yasam niteligi ¢ok boyutlu bir
kavram olmasina karsin en az 3 temel alanda toplanabilir;

1. Fiziksel,

2. Fizyolojik,

3. Sosyal aktivite ve ruhsal durum.

Yillarca kanser hastalarinin yasamlarini, tedaviye olan yanitlarini yorumlarken ‘Hastaliksiz
Yasam Siiresi’, ‘Beklenen Yagsam Siiresi’ gibi kavramlar kullaniimistir. Ancak 6zellikle son on yil
icerisinde ve ginUimizde bu hastalarla yapilacak yorumlarda diger kullanilan kavramlar yani sira
‘Yagam Niteligi’ kavramini kullanma gereksinimi dogmustur. Bircok hastalikta yasam suresinden
sonra yasam niteligi ikinci dGnemli kavram haline gelmistir. Kanser hastasinda baslangictaki en énemli
amacimiz iyilesme saglamaktir. Ancak hastanin gecirecegi bu sire icinde yagsaminin nasil etkilenecegi
ve yasaminin niteligi dnemlidir.

Genel olarak yasam niteligini etkileyen etkenler iki grupta toplanabilir:
1. Tedavinin (Cerrahi, radyoterapi, sistemik tedaviler) morbiditesine bagli etkenler
2. Hastanin hastaligi ve tedavisi hakkindaki algilamasina, etkilenmesine ve sosyal
yaklasimlara bagli etkenler.
Yagsam niteligi hastaya ve yagsam kriterlerine bagh etkenler, tedaviyi veren hekime(cerrah,
radyasyon okologu veya medikal onkolog) ve ekibine bagh etkenler, hastalia bagh etkenlerden
etkilenerek degisebilmektedir.

YANETKILER

Cerrahi Yan Etkiler

Cerrahinin morbiditesine bagli etkenler dogrudan cerrahi igsleme bagl olarak veya yan etkiler
nedeniyle olusurlar: Erken yan etkiler: hematom, infeksiyon, seroma; Geg¢ yan etkiler:lenfédem, agri,
duyu yitimi, kuvvetsizlik, hareket kisithhdi. Yasam niteligini 6lgmede kullanilan dlgtler olgilebilir(kol
¢apl, hareket agisi, seroma miktari gibi) veya soyut ve psikolojik (kendini kétl hissetme, asosyalite,
seks yasami gibi) olabilir.

Uyusukluk, kolda ve Kkoltukaltinda gerilme, halsizlik, uyku bozuklugu, ates basmasi
yakinmalari izlenmistir. Yapilan galismalarda genel olarak yasam niteligi (YN) skorlarinin erken ve geg
dénemde dedismedigi gobzlenmektedir 4 vyillk arastirmalarda bu skorlarda c¢okaz farkliliklar
izlenmektedir. Yagam niteligi sorgulamalari, uygulanan cerrahi yontemin yasam niteligi Uzerinde
dogrudan degil dolayli yoldan etkisi oldugunu gdstermektedir. Ancak hastalarin seks, aile, sosyal
yasamlari etkilenmekte ve YN ni azaltmaktadir. Mastektomi yapilan olgular, MKC ve rekonstruksiyon
yapilan hastalara gore psikolojik ve moral yénden daha iyi ve YN skorlari daha yiksek durumda
bulunmuslardir. MKC uygulanan hastalarda yineleme korkusu daha ylksek bulunmustur. Mastektomi
beden algilamasini olumsuz ydnde etkilemektedir. Bu durum MKC ve rekonstruksiyon yapilan
hastalarda daha iyidir. Mastektomi yapilan grupta rol ve cinsel iglevler olumsuz yénde etkilenmektedir.
YN geng, evli, yalniz yasayan, egitim diizeyi disuk kisilerde daha kétl bulunmustur.

Koltukalti Cerrahisi, meme kanseri ameliyatlarinin ayrilmaz bir pargasidir. Meme
cerrahisinde en 6nemli sorunlar kol ile ilgilidir ve YN dogrudan etkilemektedir. Neredeyse meme
cerrahisinin QOL Uzerindeki tim olumsuz etkisinden koltukalti cerrahisi ve buna bagh olarak olusan
kol problemleri sorumludur. Meme cerrahisinden sonra kol ile ilgili semptomlari bulunan hasta orani
degisik calismalarda %38 ile 82 arasinda bildiriimistir. Bu durum YN’ 1 dislUrmektedir. Yapilan
calismalarda AD (aksiler diseksiyon) yapilan olgularin %20 sinde kol iglevlerinde bozukluk, %60 inda
agri, %40 inda kuvvet kaybi ve %60-93 inde duyu kaybi belirlenmistir. Radyoterapi (RT) morbiditeyi
onemli 6lcliide arttirmistir.

* Bu bolim 1. Ulusal Meme Kanseri Konsen_s_‘.us Toplantisi Ozet kitabinda yeralan Erol Aksaz, Melek Yavuz, Ender Kurt,
Hayriye Elbi, Miige Akmansu, Siilleyman Ozyalgin’in konusma metinlerinden ve raportér Kemal Atahan’in raporundan
derlenmis olup verilen kaynaklar bir arada toplanmistir.
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20 yili kapsayan, 1642 ayni calismanin toplu degerlendiriimesinde (1980-2000); agr %12-51,
kol hareketlerinde bozukluk %2-51, 6dem %6—43, kuvvetsizlik %17-33 olarak bildirilmigtir.
Mastektomi ve MKC yapilan olgular arasinda kol sorunlari agisindan anlamh fark bulunmamistir.
Meme cerrahisinde kol sorunlarini sorumlu faktérler AD ve RT dir. Diger etkenler ise ¢ikartilan lenf
bezi sayisi, yandas hastaliklar, sismanlik, gen¢ yas, is durumu, cerrahinin yapildidi klinik, hasta ile
iletisimdir. (doktor/saglik personeli). Cikartilan lenf bezi sayisi diger degiskenlerden bagimsiz olarak
en o6nemli etkendir. AD sirasinda interkostal brakial sinirin korunmasi sikintilari azaltmaktadir. Bu
sinirin korundugu operasyonlarda duyu kaybi (ortalama %60) %71,7 dan %37 ye, agrit %58,5 den
%31’e gerilemektedir. Koltukalti cerrahisinin sikintilarini azaltmada en etkili yontem BLDB (bekgi lenf
digimu biyopsisi) dir. Evre I-ll, 204 hastalik ¢alismada, BLBD ile karsilastiriidiginda AD yapilan
hastalarda kol hareketleri agisi, kavrama kuvveti, kol hacmi, fiziksel ve rol iglevleri, agri ve kol
yakinmalar agisindan karsilastirildiginda YK daha kétl olarak bulunmustur. 1031 hastalik galismada
tim hastalarin YK ve kol islev skorlamalari BLDB grubunda AD yapilan gruba gore anlaml olarak
daha iyi bulunmustur.BLBD ve AD yapilan hastalar karsilastirildiginda agri %60-68 den %21-36ya,
duyu kaybi %19 dan %4e, kolda sislik duygusu %20den %0 a gerilemistir. AD sonrasi YK
dismektedir.

Agri: Mastektomi, MKC ve mastektomi-rekonstriksiyon yapilan gruplar arasinda agr
yonlinden anlamli farklilik bulunmamistir. MKC yapilan olgularda agri % 39,7 oraninda goéralmustur.
Agri cerrahinin tipinden bagimsiz olarak hastalarin 1/3 tGnde gérulir ve YK azaltir. AD’nun fiziksel ve
pisikolojik sorunlarina bagli olarak yasam kalitesi etkilenmektedir. Hastalarin % 72si kol ve omuz
agrisi, kuvvetsizlik ve uyusukluk yakinmalari gosterir. Geng hastalarda agri yakinmasi yaslilara gore
daha coktur. Agrinin siddeti c¢ikartilan lenf digimi sayisi ile artmaktadir ve kemoterapi ve
radyoterapiden etkilenmemektedir. Bu yakinma yasam kalitesi agisindan anlamli bir belirleyicidir.

Seroma sikligi %15,5-40 oraninda bildiriimektedir. Seroma biyokimyasal olarak analiz
edildiginde lenf ve serum olmadigi, ¢okaz kan bulundugu ve daha ¢ok inflamatuar eksudaya benzedigi
gOralmastar.

Lenfédem olusumunda belirlenen risk faktorleri: koltukalti cerrahi uygulamalari, sismanlik,
vendz tikaniklik, infeksiyon, radyoterapi, T2 ve daha blylk timor, 30’dan ¢ok lenf bezi ¢ikartiimasi,
VKil(viicut kitle indeksi)nin 25 kg/m2 ve (izerine gikmasi, lenf bezlerinin patolojik durumu, kola travma,
meNopoz, kola cerrahi girisim ve 60 yas altindaki hastalardir.

Belirleyici faktorler: el ve kolda yaralanma, infeksiyon, kilo artisi, radyoterapi ve ¢ikartilan lenf
bezi sayisidir. Lenfédem acgisindan mastektomi ve MKC arasinda fark bulunmamis, énemli etken AD
olarak saptanmistir. Dogal bir sonu¢ olarak lenf 6édem gelisen hastalarda YK anlamli olarak
azalmaktadir.

Yara infeksiyonu sikligi %4,4-258 dir. Bu oran koltukalti cerrahisi ile birlike %22 ye
yikselmektedir. infeksiyon tekrarlanan operasyonlarda daha yilksek oranda bulunmustur(%1.6 /
%9.4). Kor biyopsi sonrasi infeksiyon agik biyopsilere oranla daha azdir. infeksiyon eksizyonda %1,4;
MKC’de %18; mastektomide %38,3 oraninda izlenmistir. Risk faktorleri olarak sismanlik, kemoterapi,
radyoterapi, radikal cerrahi ve uzun drenaj zamani (19 giin ve lizeri) bulunmustur.

Kemoterapi Yan Etkileri

Kemoterapi ginimizde meme kanseri tedavisinde olduk¢a 6dnemli bir rol oynamaktadir. Genel
olarak kemoterapi timorll hicreler Uzerine daha belirgin etki gdsterse de bazi normal dokularin da
etkilenmesi kaginilmazdir. Sonug olarak her ne kadar son yillarda amaca yonelik tedavi yaklagimlari
ivme kazanmis olsa da, secicilik sorunu kemoterapi uygulamalarinda halen édnemini korumaktadir.
Meme kanserinde tedavi amacli kullanilan bir ¢ok kemoterapi ajani bulunmaktadir. Antrasiklinler,
taksanlar, fluoroprimidinler, siklofosfamid, vinorelbin, gemsitabin bunlarin en 6énemlileridir. Genelde
alopesi, halsizlik-bitkinlik, bulanti-kusma ve kemik iligi baskilanmasi gibi bilinen kemoterapi yan etkileri
meme kanserli hastalarin tedavisinde de sikga karsilasilir. Bunlarin diginda kullanilan ajanlarin da
kendilerine has bazi yan etkileri olabilmekte ve bunlar da hastalarin yasam niteligini olumsuz
etkileyebilmektedir. Antrasiklinlerde kardiyotoksisite, taksanlarda duyarliktepkileri, deri ve tirnak
degisiklikleri, noérotoksisite, fluoroprimidinlerde mukozit, ishal, el-ayak sendromu, siklofosfamid’de
hemorajik sistit bunlar arasinda sayilabilir. Son yillarda meme kanseri tedavisinde en etkili ajanlar olan
antrasiklinler ve taksanlar'in birlikte kullanilmasi daha etkili sonuglarin saglanmasina olanak vermis,
ancak bazi yan etkilerin artmasi nedeniyle hastalarin daha iyi bir yasam kalite niteligine sahip
olabilmesi icin daha yogun destek tedavileri saglanmasi gerekliligi de ortaya ¢ikmigtir.
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Meme kanserli hastalarda kemoterapinin yasam niteligi izerine bazi olumsuz etkileri oldugu
g6zlenmekle beraber bu tip etkiler codunlukla tedavi suresince gegerli olmakta ve tedavi bitimini
izleyen kisa surelerde yasam niteligi skorlari tedavi 6ncesi degerlerine dénmektedir. Tedavilerin
hastalarda yol agacagi etkilerin bilinmesi, bunlarin dnlenmesi agisindan gerekli destek tedavilerin,
hastalarin gerekli psikososyal destegi de dahil olmak U(zere yeterli bir sekilde uygulanmasi ile daha
etkin kemoterapi uygulamalarinin gerceklestirilebilecegi agiktir.

Radyoterapi Yan Etkileri

Mastektomi ve meme koruyucu cerrahi sonrasi uygulanan radyoterapi yerel yineleme
oranlarini belirgin dlizeyde azaltmasina ve yasam suresini arttirmasina karsin bazi yan etkilere neden
olmaktadir. Kalb ve akciger hasari, lenfédem, brakiyal pleksopati, omuz hareketleri kisithhgi ve ikincil
kanserler radyoterapiye bagli gelisen belli bash gec sekellerdir. Bu sekellere bagli olarak hastalarin
yasam niteligi hatta yasam sureleri olumsuz etkilenebilir. Yan etkilerin gelisme riski 6zellikle eski ve
suboptimal radyoterapi tekniklerinin uygulandigi hastalarda daha yuksektir.

Meme kanseri tedavisinde radyoterapi uygulanan hastalarin yasamlari boyunca gelisebilecek
yan etkiler i¢cin uzun sureli izlenmeleri gereklidir. Memede radyasyon hasari ile ilgili deneyimler
genellikle eski serilere dayanmaktadir. Cagdas radyoterapi uygulamalari sonrasinda bu yan etkilerin
gelisme orani ve siddeti cok daha az zarar verir hale donismuis durumdadir. Konformal (g
boyutlu(CRT), yogunluk ayarli radyoterapi(IMRT), image-guided(goérunti esliginde) radyoterapi(IGRT)
veya bunlarin kombinasyonlari gibi modern radyoterapi tekniklerinin giderek daha yaygin uygulanimi
ile gelecekte bu yan etkilerin sikhginin daha da azaltiimasi umulmaktadir. Radyoterapide cihaz ve
donanim kadar deneyim de ¢ok dnemlidir. Meme kanseri radyoterapisi konusunda uzmanlasmis
radyasyon onkologlarinin tedavilerinde yan etkiler enaza iner.

DESTEK TEDAVILERI

Meme kanserlerinin tedavisinde destek tedaviler arasinda psikososyal destek, agri tedavisi ve
metastatik hastaliklarin tedavisi énemli yer tutar. Ancak bu grup hastalarin tedavilerine ayrintili
bakildiginda tedavi sirasindaki bulanti-kusmalarinin, beslenmelerinin ve ila¢ toksisitesine bagl gérilen
menopoz nedeniyle gelisen (ates basmalari, kalb ve damarsal problemler, osteoporoz gibi) bazi klinik
durumlarda da destek tedavisine gereksinim duyuldugu agiktir.

Beden butunliginde bozulmaya yol acan kanser, kisinin bedenini bir bltin olarak
algilamasini bozar. Tepkiler yas, cinsiyet, kisilik 6zellikleri ile ¢ok degisir. Meme disilik simgesi olarak
kadinin kendilik imgesi igin 6nemli oldugu oranda daha fazla tepkiye yol agacaktir. Kanserdeki ruhsal
sorunlar siklikla bir ka¢ hafta icinde kendi kendine sonlanir. Kanserin tedavisi, yan etkiler, hastanin
genel durumu belirler. Kriz dénemlerinde ruhsal belirtilerde koétulesir genel durum dizelirse ruhsal
belirtilerde genellikle hafifler. Kriz dénemleri tani ya da ilerlemenin kontrol edildigi testlerin yapildigi
dénemler, yeni bir tedaviye baslandigi dénemler, tedavilerin sonugsuz kaldigi dénemlerdir.

Metastatik donemde palyatif yaklasim icinde agri tedavisi ¢ok 6nemli bir yer tutmaktadir.
Kanser agrisinin tedavisi 6nemli bir saglik problemi olmasina karsin gereken ilgiyi gérememektedir.
Bunun sebepleri arasinda kanser tedavisindeki gelismelere ragmen iyilesme oraninin %25'’in izerine
clkamamasi, tedavi planinin net olarak ortaya konulamamasi, kanser agrisinin tedavisinde kullanilan
glcli analjeziklere kargi Onyargilarin bulunmasi sayilabilir. Gelismekte olan Ulkelerde oldugu gibi
Ulkemizde de kanser agrisi tam olarak tedavi edilememektedir. Bu nedenle 6ncelikle kamuoyunun
olusturulmasi igin birgok tibbi kurulusun ve toplulugun sorumluluk yuklenerek, bu konuda o6zellikle
hekimlerin bilinglendiriimesi gerekmektedir. Hastalarin yasamlarinin son dénemini agri ve acilar
icerisinde gecirmeleri 6nemli bir sorun olarak kabul edilmeli ve palyatif bakim uygulanarak agri
kontroli saglanip hastalarin yasam niteligi artirimahdir.
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YAN ETKILER VE DESTEK TEDAVILERINDE
OYLAMALAR UZERINE YORUMLAR

® AD de interkostobrakiyal sinirin korunmasi:
Koltukalti diseksiyonu sirasinda kalici duyu kusurunun onlenmesi icin interkostobrakiyal sinirin
korunmasi %59 oranda kabul gérmustur.

® Bekgi lenf diigiimi biyopsisi standart sayilmali mi?
Bekgi lenf dUgumu biyopsisini Glkemiz kosullarinda ve koltukalti diseksiyon gibi standart bir
yaklasim kabul edenler % 72 dolayindadir. Bu oran cerrahlarda %56 olarak saptanmistir.

® Seromanin 6nlenmesi:
Meme cerrahisi sonrasi seromanin énlenmesi igin mutlak emici dren kullanimi igin uzlasi
saglanmis, %92 oranda kabul gérmustar.

® Seroma tedavisinde yaklagiminiz nedir?
Drenleri gunlik akinti miktari 50cc’nin altina ininceye kadar tutmak, daha sonra ponksiyon yapmak
segenegdi %72 oranda benimsenmistir.

® Koruyucu antibiyotik kullanimi:

Meme cerrahisinde profilaktik antibiyotik kullanimi konusu tartismali kalmis bir uzlasi
olusmamustir. Infeksiyon riski ylksek kosullar disinda gerekli oimadigi %36 oranda kabul
edilmigtir.

® saret Kklipleri:
Koruyucu meme cerrahisinde tumaor sahasina rutin olarak isaret kliplerinin konulmasi gerektigi
%95 lik bir oranda benimsenerek gorus birligine variimistir.

® Dren yerleri:
Meme operasyonu esnasinda dren yerleri belirlenirken radyoterapi alanlarinin digina tasmamasi
gerektigi %89 oranda benimsenmistir.

® |enféodem olusumunu 6nlemek:
Lenf ddem olusumunu énlemek igin koltukalti diseksiyon cerrahi tekniginde dizey I-Il, koltukalti
damar sinir pakesi korunacak sekilde diseke edilmesi %92 oranda benimsenerek uzlagiimigtir.

® Danigsmanlik ve destek hizmetleri:
Meme kanserli hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi danismanlik ve destek hizmetleri konusunda
asagidaki yaklasimlar benimsenmis ve konsensus olugsmustur.
¢ Meme kanseri sagaltimini Gstlenen merkezler kendi merkezlerinde tim tedavi
bilesenleriyle ilintili duzenlemeyi olusturmalidir.
e il merkezlerinde MDKK tarafindan desteklenen organizasyonlar bu hizmeti vermelidir.
e Hastalara bilgi ve destek iyi dizenlenmis internet adreslerinden saglanmalidir.
e Hastanin tedavisinde rol alan hekim/servis hemsireleri bu hizmeti sunmalidir.
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SONUG:

1. Koltukalti diseksiyonu sirasinda kalici duyu kusurunun &nlenmesi igin interkostobrakiyal sinirin
korunmasi ¢cogunlukla énerilmigstir.

2. Bekgilenf digimu biyopsisini cogunluk standart yontem olarak kabul etmektedir.

3. Meme cerrahisi sonrasi seromanin énlenmesi igin mutlak emici dren kullaniimasi gerekmektedir.

4. Drenlerin seroma 50cc altina inene kadar tutulmasi, daha sonra ponksiyon yapilmasi ise gogunlukla
benimsenmistir

5. Koruyucu meme cerrahisinde tiimér sahasina rutin olarak isaret klipleri konulmalidir.

6. Meme operasyonu esnasinda dren yerleri belirlenirken radyoterapi alanlarinin digina tasmamasina
dikkat edilmelidir.

7. Lenf 6dem olusumunu 6nlemek icin koltukalti diseksiyon cerrahi tekniginde diizey I-ll, koltukalti
damar sinir paketi korunacak sekilde diseke edilmelidir.

8. Meme kanserli hastalarin danismanlik ve destek hizmetleri konusunda su yaklasimlar
benimsenmistir: Meme kanseri sagaltimini listlenen merkezler kendi merkezlerinde tiim tedavi
bilesenleriyle ilintili organizasyon olusturmali, il merkezlerinde MDKK tarafindan desteklenen
organizasyonlar bu hizmeti vermeli, Hastalara bilgi ve destek iyi diizenlenmis internet
adreslerinden saglanmali, Hastanin tedavisinde rol alan hekim/servis hemsireleri bu hizmeti
sunmahdir.
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MDKK HASTA ONAM FORMLARI

MEME KANSERLI OLGULAR iCIN CERRAHIi HASTA ONAM FORMU*

HASTANIN
ADI VE SOYADI: PROTOKOL NO :

Sayin Hasta, Veli/Vasi:

Yapilan muayene ve tetkikler sonucu Meme Tumdrl tanisi konulup tedavi igin Modifiye Radikal
Mastektomi / Parsiyel Mastektomi+Aksiller Disseksiyon ameliyati gerekmektedir. Bu ameliyat
sirasinda hastalikli memenin tamaminin ve Kkoltuk altindaki lenf bezlerinin bir kismi / memenin
hastaligin oldugu bdlimuanin ve koltuk altindaki lenf bezlerinin bir kismi ¢ikarilacaktir.

Bu ameliyat ile ilgili asagida belirtilen risk ve olasi tehlikeler asagida siralanmistir:

1. Her ameliyatta oldugu gibi genel anestezinin komplikasyonlari olabilir. Ameliyat sirasinda hastaya
narkoz verilecek ve soluk borusuna bir tlp yerlestirilerek solunumu oradan saglanacaktir. Bu
islem sonrasi tupun c¢ikarilmasi gecikebilir ya da mumkin olmayabilir. Bu durumda hasta yogun
bakimda tedavi edilir. Yine anesteziye bagl komplikasyonlar sonucu 1000 de 1’den daha dislk
oranlarda 6lim riski s6z konusu olabilir. Anestezi ile ilgili komplikasyonlar ile ilgili ayrintih bilgi
anestezi ekibinden alinacaktir ve bu konulardaki sorumluluk anestezi ekibine aittir.

2. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda derin toplardamar sisteminde olusabilecek pihtilar oradan
koparak akciger embolilerine yol acgabilirler. Bunun 6énlenmesi igin gerekli ilag tedavisine
ameliyat 6ncesi baglanacak ve ameliyattan sonra da surdirtlecektir. Ayrica ameliyat sonrasi
hastanin erken hareketlendiriimesi gibi ek dnlemler de alinacaktir. Ancak bu riski % 100
ortadan kaldiracak bir ydntem tipta hentiz bilinmemektedir.Bu ¢ok ciddi bir durum olup 6lum
riski mevcuttur.

3. Ameliyat esnasi veya sonrasi iceriye ya da disariya kanama olabilir. Buna bagl olarak
hastaya kan ve kan urlnleri verilmesi gerekebilir. Bunlarin da kendilerine has komplikasyon ve
Olum riskleri mevcuttur.

4. Olasi infeksiyonlara karsi da antibiyotik uygulanacaktir. Ancak bu uygulamanin infeksiyonu
riskini sifira indirmesi tibben imkansizdir. Bu enfeksiyonlar akcigerler ve solunum yollarinda,
idrar yollarinda veya yarada gelisebilir. Bunlar bazi durumlarda tekrar ameliyat ya da kiguk
cerrahi mudahaleler gerektirebilirler. Midahale ve antibiyotik tedavisine ragmen infeksiyonun
yaylilip 6lime yol agmasi riski mevcuttur

5. Ameliyat sonrasi deride nekroz (gurime), koltuk altindan lenf sivisinin gelmesi, deri altinda
kan veya lenf sivisi birikmesi, yara izinin belirgin olmasi, kolda édem, hareket ve/veya duyu
kaybi geligebilir.

6. Kotu huylu timdrin, ameliyat esnasinda var olabilecek, tip biliminin buglin kullandidi tani
metodlariyla tesbit edemiyecegi kadar kiigik uzak organ sigramalari, zaman i¢inde blyuyerek
hastanin élumine sebep olabilir. Ameliyat esnasinda tiumorin c¢ikarildi§i yerde, gozle veya
elle tesbit edilemeyecek kadar kiiglk timor parcalari ameliyattan ¢ok uzun sire sonra bile
blylyerek hastaligin yinelemesine ve hastanin 6limiine sebep olabilir.

7. Cikarilan timorin patoloji laboratuarinda incelenmesinden sonra timér konseyinde
gOrusulerek radyoterapi ve kemoterapi gibi bazi ek tedavilerin, timdrin yinelemesi ve uzak
sigramalari olasihgini azaltabilecedi icin uygulanmasinin yararli olacagi karari verilebilir. Bu ek
tedavilerin uygulanmasini hasta kabul ettigi takdirde bu tedavilerle ilgili olasi komplikasyon ve
riskler uygulayici radyasyon onkolojisi ve medikal onkoloji ekiplerinin sorumlulugunda olup,
bunlarla ilgili genis bilgi tedaviden énce ilgili dal hekimlerince verilecektir.
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Hastaligim ve planlanan girisim hakkinda tarafima yukaridaki ayrintili bilgi verildi, olasi komplikasyon
ve riskler eksiksiz olarak anlatild1.

Bunlar gelistigi takdirde ameliyat dahil tedaviler gerekebilecegi ancak bazi durumlarda salah veya tam
sifaya ulagilamayacagdi bana bildirildi.

Yukarida belirtilen girisimin ve girisim sirasinda, tibbi zorunluluk olarak gerekebilecek diger ek
girisimlerin uygulanmasini kabul ediyorum.

Bu tedaviyi, kabul belgesinde yazilanlari okuyup/okuma bilmedigim i¢in bana okunarak, anlayarak ve
bilincim agik olarak herhangi bir baski altinda olmaksizin kendi rizamla kabul ediyorum.

HASTA ADI SOYADI HASTA YAKINI ADI SOYADI
Adres: Adres:
imza: imza:

DOKTOR ADI SOYADI

Adres:

imza:

* Bu onam formu Dr. Atilla Gokmez tarafindan yaziimis, MDKK nin dnerisi olarak Uzlasma Kurulunca onaylanmigtir.
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MEME KANSERLI OLGULAR IGiN RADYOTERAPI
HASTA ONAM FORMU *

HASTANIN PROTOKOL NO:
ADI VE SOYADI:

Sayin Hasta, Veli/Vasi;

Meme kanseri tanisi nedeniyle size, 6zellikli bir tedavi olan radyoterapi tedavisinin uygulanmasi
planlanmaktadir. Uygulanacak olan bu tedavi hastaliyinizi kontrol altina almaya ve/veya tamamen
ortadan kaldirmaya ydneliktir. Radyoterapi, kanserli bélgeye odaklanan yuksek enerijili 1ISin uygulamasi
ile kanser hucrelerinin tahrip edilmesi ilkesine dayanir. Bir makine araciligi ile disaridan verilebilecegi
gibi, bazi durumlarda dogrudan meme dokusu igine yerlestirilen tlpler araciligi ile de verilebilir.
Radyoterapi, genellikle ameliyat sonrasi (mastektomi veya meme koruyucu cerrahi) yapilarak meme
dokusunda veya koltuk altinda veya gb6gus cidarinda kalan kanserli hiicrelerin ortadan kaldiriimasini
saglar. Memedeki tumort ameliyat edilemeyecek kadar ilerlemis olan bazi hastalarda radyoterapi
uygulanabilir. Burada amag¢, tumdrin ufaltilarak ameliyatin yapilmasina olanak saglamaktir.
Radyoterapi, ginde bir kez (bazen iki kez) haftanin 5 galisma is glni uygulanir, hafta sonu
uygulanmaz. Tedavi suresince haftada bir doktorunuz tarafindan degerlendirilirsiniz. Radyoterapi,
radyasyon onkolojisi uzmani yonetiminde, saglik fizikgisi denetiminde, egitimli teknikerler tarafindan
uygulanir.

Planlama (Simiilasyon):

Tedavi alanlarinin belirlenmesi igin yapilan 6n hazirliktir. Oncelikle vakumlu yatak veya egik diiziem
Uzerine doktorunuz ya da teknisyen tarafindan 6zel bir pozisyon verilerek yatirilacaksiniz. Alanlar
belirlendikten sonra bir réntgen cihazi ile filmleri alinir. Bu islemler sirasinda caniniz acimayacaktir.
Ancak planlama bitene kadar hareketsiz yatmaniz gerekmektedir. Filmler alinirken cildinizin Gzerine
metalik isaretleyiciler konacaktir. Filmler doktorunuz tarafindan onaylandiktan sonra 6zel bir boya ile
cildiniz isaretlenecektir. Bunun sebebi, her glin ayni alandan tedaviye alindiginizdan emin olmak ve
teknisyene yol gosterici olmasidir. Bu nedenle boyalarin ve isaretlerin gikmamasi igin 6zen
gOstermelisiniz. Ayrica kayitlar icin sadece ¢izilen tedavi alani fotograflanacaktir. Tedavi alani iginde
korunmasi gereken normal doku ve organlar 6zel olarak yapilan bloklar ile korunacaktir. Bazi
durumlarda sagdlik fizikgisi / teknisyen tarafindan 6zel bir alet ile planlama igin gizilen alanin konturu
alinabilir. Tedaviye genellikle 1-2 glin sonra baglanir.

Tedavi :

Uzak (Digaridan) tedavi:

Radyasyon, genellikle kobalt-60 veya lineer akseleratdr adi verilen blyuk makineler ile verilmektedir.
Makine size dokunmayip, tedavi sirasinda higbir sey hissetmeyeceksiniz. Tedavi genellikle 5-6 hafta
surer. Tedavi 6ncesinde size pozisyon verilmesi 10-15 dakika surebilir. Ancak gergek tedavi birkag
dakikadir. Tedavi esnasinda odada yalniz olacaksiniz, fakat teknisyen sizi disaridan bir monitor ile
izleyecek ve gerekirse konusacaktir. Tedavinin sonuna dogru alanlariniz ufaltilabilir. Burada amag,
niks etme riski yiksek olan ya da timor olan bolgeye ylksek dozda radyasyon vermektir. Ek dozun
verilmesi 5-10 gln surebilir.

Yakin (igeriden) tedavi:

Memesi tam olarak alinmamis hastalarda ek doz doku igerisine konan tupler araciligiyla verilebilir. Bu
islem genel anestezi altinda deneyimli merkezlerde uygulanan bir tedavi seklidir. Tedavi esnasinda
Ozel bir odada tutulacaksiniz ve yalniz olacaksiniz. Bu tedavi genellikle 3-4 guin slrebilir.

Meme radyoterapisinde ortaya gikabilecek yan etkiler:

Dikkatli bir radyoterapi uygulamasi ile olusan erken veya ge¢ yan etkiler minimaldir. Radyoterapi
alanina bagl olarak g6zlenebilen yan etkiler baslangicta ¢ok siddetli degildir, tedavi ilerledik¢e siddeti
artabilir. Yan etkiler doktorunuz tarafindan yakindan izlenecektir. Nadiren bir siire tedaviye ara
verilebilir. Tedavi sirasinda ve tedaviden sonraki ilk 6 ayda ortaya ¢ikan yan etkiler erken, 6 aydan
sonrakiler ise ge¢ yan etkilerdir.
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Erken yan etkiler:

Meme isinlamasinda 2-3. haftadan sonra ciltte kizariklik, 6dem, dokuintl, kasinti, tahris ve tiy
doékllmesi olabilir. Bu durum 6zellikle koltukaltinda olusabilir. Tedavinin sonlarina dogru cilt
reaksiyonlari artabilir ve 1slak goriinimden yara agilmasina kadar degisen etkiler ortaya
¢ikabilir. Ancak bu durum gegici olup, tedavinin bitiminden sonra belli bir zaman iginde iyilesir.
Daha 6nce kemoterapi almis olan hastalarda radyoterapi sirasinda kan degerlerinde disme
olabilir, ama bu durum da gecicidir. Kan degerleri tedavi esnasinda duzenli araliklarla
(genellikle haftada bir) kontrol edilecektir. Eger bu degerlerde diislis saptanirsa daha sik
araliklarla kontrol edileceksiniz.

Bogazda yanma ve yutmada rahatsizlik hissi olabilir. Tedavi alanina bagl olarak ortaya
¢ikabilir. Asitli, cok sicak igecekler ve sert besinlerle beslenmemelisiniz.

Halsizlik, tedavinin ikinci yarisinda meydana gelebilir. Bu durumda enerjinizi harcamamali,
stresinizi azaltmali, bol sivi ve 6zel diyet yapmali ve ginin belli bir zamanini dinlenerek
gecirmelisiniz.

Geg yan etkiler:

Ciltte renk degisikligi, damarlanmada artis, ciltte sertlik gibi deri reaksiyonlari meydana
gelebilir ve bunlar kalici ama zararsiz yan etkilerdir.

Koltuk alti cerrahi ile temizlenen hastalarda radyoterapinin de eklenmesiyle kan dolagimindaki
bozukluga bagh olarak o taraf kolda siglik meydana gelebilir.

Radyoterapi alani iginde genellikle bir miktar akciger isinlanmaktadir. Ancak hastalarin
%5’'nden azinda akciger problemi (pnémoni) gordlebilir.

Ozellikle sol meme/gdgiis duvari isinlamalarinda kalp risk altindadir, ancak bu risk uzun
dénemde (10-15 yil), kalp Uzerine yan etkisi olan kemoterapi ilaglarinin alinmasi ve zeminde
kalp hastaligi olanlarda artar.

Nadiren de olsa ¢ok yulksek dozdaki isinlamalarda yumusak dokuda nekroz, sinir hasari,
kaburga kiriklari olusabilir.

Uygulanacak isin tedavisi 5-20 yilda i1sinlama alaninda %1-5 oraninda ikincil bir kansere
neden olabilir. Ancak bu risk timoérinuzin yineleme riskinden daha azdir.

Hasta, veli veya vasinin onam/olur agiklamasi:
Meme kanseri tanisiyla bagvurdugum ..............cccceeeeiis hastanesi radyasyon onkolojisi anabilim
dali/kliniginde hastaligimin durumu degerlendirilerek tedavim igin radyoterapi 6nerildi. Bu nedenle;

1.
2.

ilgili doktorum tarafindan hastaligimin durumu agiklanarak yeterli bilgi verildi.

Bana yapilmasi dusunulen radyoterapinin ne oldugu, gerekliligi, tedavinin seyri ve diger tedavi
secenekleri, tedavi olmadigim takdirde ortaya gikabilecek sonuglar, tedavinin basari olasihgi
ve yan etkileri hakkinda ayrintili bilgi edindim.

Radyoterapiye hazirlik asamasi da dahil olacak sekilde planlama ve tedavi sirasinda
yapilacak gerekli mtudahaleler aciklandi. Tam islemlerin niteligini anladim.

Bana uygulanacak olan meme / gégiis duvari / boélgesel lenf bezleri radyoterapisinin riskleri
anlatildi.

Tedaviden 6nce, sirasinda ve sonrasinda dikkat etmem gereken hususlar anlatildi ve ben
anladim.

Tedavi ve takibim sirasinda benimle ilgili olan tim dokimanlarin ve bilgisayar verilerinin
saklanacagi ve sadece bilimsel ve egitim amacl olarak kullanilabilecegi aciklandi.

Doktorum tim sorularimi anlayabilecegdim bir sekilde yanitladi.

Radyoterapi sonrasinda mukemmel bir sonug ve kirin garanti ediimedigi ve edilemeyecedgi
aclklandi ve ben anladim.
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Yukaridaki agiklamalarin sonucunda;

1. Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali/Klinigi doktor, saglik fizikgisi, saglik teknisyeni, hemsire ve
diger ¢alisanlarina kendi tibbi bilgi ve yargilarina gére bu durumun tibbi tedavisi, radyoterapisi
ve gerekli girisimler icin yetki verdim.

2. Planlama ve tedavi seyrinde daha 6nceden o6ngoérilmeyen durumlar ortaya c¢ikarsa
doktorlarima ve ilgili saglik personeline kendi yargilarina gére midahale etmesi i¢in de yetki
veriyorum.

3. listemedigim takdirde tedaviye onam vermek zorunda olmadigimi ve/veya istedigim asamada
tedaviyi durdurabilecedimi biliyorum.

Bu tedaviyi, kabul belgesinde yazilanlari okuyup/okuma bilmedigim i¢in bana okunarak, anlayarak ve
bilincim agik olarak herhangi bir baski altinda olmaksizin kendi rizamla kabul ediyorum.
Not: Hasta 18 yasindan kuiglk, bilinci kapali veya imza yetkisi yoksa onay vekili tarafindan verilir.

HASTA ADI SOYADI HASTA YAKINI ADI SOYADI
Adres: Adres:
imza: imza:

DOKTOR ADI SOYADI

Adres:

imza:

* Bu onam formu Dr. Fiisun Tokath tarafindan yaziimis, MDKK nin 6nerisi olarak Uzlagsma Kurulunca onaylanmistir.




I. ULUSAL MEME KANSERI KONSENSUSU

MEME KANSERLI OLGULAR iCiN KEMOTERAPI
HASTA ONAM FORMU*

HASTANIN PROTOKOL NO:
ADI VE SOYADI:

Sayin Hasta, Veli/Vasi,

Hastaliginiz nedeniyle kemoterapi olmaniz gerekmektedir. Kemoterapi sizin igin planlanmig belirli bir
surede uygulanacaktir. Bu sire sizin tedaviye verdiginiz cevaba veya sizin tedaviye toleransiniza gére
degisebilir.

Size uygulanacak ilaglar kan dolagsimina karisarak tim vicuda yayilir ve kanser hucreleri gibi hizli
blylyen hicreleri tahrip eder. Sag killari, kemik iligi, barsak hicreleri gibi bazi normal dokular hizli
blylyebilir. Bu dokular kemoterapiden gecici olarak etkilenir.

Size uygulanacak kemoterapinin yarari hastaliyinizin yayginhdina gére degisir.

1-Kemoterapi tim kanser hicrelerini tahrip ederse, hastaliginiz iyilegebilir.

2- Kemoterapi cerrahi sonrasinda geride kalan, fakat gosterilemeyecek kadar ufak olan kanser
hacrelerini dldurerek, hastaligin tekrarlama riskini azaltir.

3- Kemoterapi Tumoérin blyime ve yayillmasini kontrol ederek cerrahi veya radyoterapinin daha kolay
uygulanmasini, hatta meme koruyucu cerrahi uygulanma sansinizi artirabilir.

4- Eger tumor vicudunuza yayllmis ise, kemoterapi timoérin blylimesini ve yayillmasini
yavaslatacaktir. Boéylelikle bu timérin neden oldudu sikayetler hafifleyecektir. Kemoterapi olmadiginiz
taktirde hastaliginiz ilerler, bu durum yasaminizi etkiler.

5- Kemoterapiye ragmen hastaliginiz ilerlemeye devam edebilir. Onceleri kemoterapiye cevap verip
gerilese, hatta hastaliga ait herhangi bir bulgu kalmasa bile, bir stire sonra hastaliginiz yineleyebilir
Kemoterapi farkli yollardan verilebilir. Adizdan tablet, kapsul veya sivi olarak uygulanabilir.
Sizeuygulanacakkemoterapi:

Direk olarak damara, periferal kateter veya cilt altina gémuli santral kateter yoluyla uygulanacaktir.
-Kemoterapi size pompa ile uzun stirede uygulanacaktir.

-Kemoterapi ilaglari ................. gln sire ............. gunluk aralar ile uygulanacaktir.

- Sizin i¢in planlanan bu tedavien az .............. ay surecektir.

-Tedaviniz, onkoloji polikliniginde, tibbi onkoloji uzmani kontroliinde, ayaktan, hemsireler tarafindan
uygulanacaktir.

-Tedaviniz, damardan uzun slirede verilecekse hastaneye yatmaniz gerekebilir

- Kemoterapi veya hastaliginiz ile ilgili Gnemli bir sorun olursa hastaneye yatmaniz gerekebilir.

- Tedaviler bazen degistirilebilir.

Laboratuar

-Kemoterapi kemik iliginizi etkileyebilir ve kan degerleriniz (hemoglobin, I6kosit ve trombosit sayisi)
diusebilir. Bu durumda, kansizlik, enfeksiyonlara duyarli olma, kanamalar olusabilir. Bu nedenle her
tedaviden 6nce tam kan sayimi yapilacaktir.

- llaclarin sac hiicrelerine olan etkileri ile saginiz dékiilebilir .

-Kemoterapi ilaglarinin  ¢ogu vlicudun enfeksiyona karsi direncini azaltir. Ates, titreme,
bogdazagdrisi,6ksuruk olugabilir.

- Sindirim sistemi Uzerine etkileri ile agiz yarasi, bulanti — kusma ve ishal olabilirsiniz

- Bazi ilaglar damar disina kacarsa, o bélgede deride kizariklik, agri, hatta yara olusabilir.

- Kemoterapide kullanilan ilaglar karaciger veya bobrekten atilir. Bu nedenle her tedaviden 6nce
karacigervebdbrekfonksiyontestleriyapilacaktir.

-Kemoterapide kullanilan bazi ilaglar kalbi etkileyebilir. Bu ilaglari alirken bazi ilave testler (EKG, EKO)
yapilmasi gerekebilir.

-Az da olsa kalp, karaciger, bobrek, akciger gibi organlariniza da yan etkiler yapabilir.

-Diger Yan Etkiler: El ve ayak parmaklarinda uyusma, karincalanma, agizda kétu tat, ishal, kulaklarda
¢inlama, isitme kaybi, ¢cene agrisi, kas agrisi, ates, gbézlerde sulanma, el ve ayak derisinde kuruma,
kizariklik ve yanmadir. Bu olaylarin derecesi hastadan hastaya ve kullanilan ilaglara gore degisik
olabilir. Kemoterapi uygulama sirasinda asiri duyarhihdiniz varsa alerji gelisebilir. Yan etkilerin en aza
indirgenebilmesi igcin gerekli tibbi onlemler alinacak, 6n tetkikler yapilacak ve gerektiginde bu
organlarin islevleri takip edilecektir.
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Yukaridaki bilgileri okudum ve anladim. Kemoterapinin yarar, risk ve komplikasyonlarini 6grendigimi,
Doktorum ile kemoterapi konusunda aydinlatici ve tatminkar bir konusma yaptigimi, tim sorularima
acik ve net cevaplar aldigimi, kemoterapi uygulamasi igin Tibbi Onkoloji Bolimu doktorlarinin uygun
ve gerekli gordigu her turlu karari uygulamalarinda serbest iradem ile ekip doktorlarina tam izin ve
yetki verdigimi beyan ederim.

Bu tedaviyi, kabul belgesinde yazilanlari okuyup/okuma bilmedigim i¢in bana okunarak, anlayarak ve
bilincim agik olarak herhangi bir baski altinda olmaksizin kendi rizamla kabul ediyorum.
Not: Hasta 18 yasindan kuguk, bilinci kapali veya imza yetkisi yoksa onay vekili tarafindan verilir.

HASTA ADI SOYADI HASTA YAKINI ADI SOYADI
Adres: Adres:
imza: imza:

DOKTOR ADI SOYADI

Adres:

imza:

* Bu onam formu Prof. Dr. Melek Erkisi tarafindan yazilmig, MDKK nin 6nerisi olarak Uzlagsma Kurulunca onaylanmistir.
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MEME KANSERLi OLGULAR IGCiN HORMONOTERAPI
HASTA ONAM FORMU*

HASTANIN
ADI VE SOYADI: PROTOKOL NO :

Sayin Hasta, Veli/Vasi,

Klinigimize gelis nedeniniz “meme kanseri” tanisi almig olmanizdir. Bu nedenle, size
hastaliginizin evresine uygun olarak (litfen asagdidaki se¢ceneklerden sadece birini isaretleyiniz):

d. Hastaliginizin tekrarlama olasihigini azaltan ve mimkiinse 6nleyen, bdylece de
mumkun olabildigince uzun sureli ve hastaliksiz olarak yasamanizi saglayabilecek,

b. Memenizde ki timériin boyutlarinin kigulmesini saglayarak o memenizin tamamini
almadan, sadece tumoérin yer aldigi kisminin sinirli bir cerrahi uygulama ile ve
glvenilir sinirlarla tamamen alinmasini (¢ikariimasini) midmkun kilabilecek,

C. Hastaliginizin tim vicudunuzda kontrol altina alinmasini ve hastaliginiz nedeniyle
ortaya cilkmis olan bazi yakinmalarinizin gerileyerek yok olmasini, bdylece sizin
olabildigince uzun sureli bir sekilde ve rahat olarak ginlik yasaminizi sirdirmenizi
saglayabilecek, bir ila¢ tedavisi verilmesi gerekecektir.

Meme kanseri, yasa bagli olarak orani degismekle birlikte genel olarak hormona duyarl bir
tumdrdar. Hastaligin hormonal tedavi dedigimiz ilaglardan yararlanabilecedini bize gdsteren iki
gosterge, timérde patolojik inceleme sirasinda 6zel boyama ile ortaya konulan Ostrojen reseptori
(OR) ve Progesteron reseptérii (PR)'dlr. Bu reseptérler, timor hiicresi ylizeyinde ne kadar yogun ve
kuvvetli olarak varsa, hastaligin hormonal tedavi olarak adlandirdigimiz ila¢ tedavilerinden yarar
saglama olasiligi da o oranda fazladir.

Memede ki timére ait hormon reseptorleri (OR ve PR), ne kadar kuvvetle pozitiflik
gOsteriyorsa, bu timore ait hiicrelerin viicutta mevcut 6strojen ve/veya progesteron diizeylerinden o
oranda gugli bir sekilde etkilendigine isaret etmektedir. Meme kanseri hicreleri vicuttaki 6zellikle
dstrojenin etkisiyle giderek kontrolsiiz bir sekilde ¢odalir ve tim vicuda yayilir. Hormonal tedavi
grubunda bulunan ilaglar, vicutta 6zellikle dstrojenle yarigarak timor hlcresinin yluzeyinde bulunan
Ostrojen ve progesteron reseptdrlerine baglanirlar. Boylece, timor hiicresi Uzerinde dstrojenin yaptigi
hicre ¢ogaltici etki bloke olur ve dstrojen etkisiz kalir. Hormonoterapi ile timérin buyidmesinin belli bir
zaman icinde durdurulmasi veya yavaglatiimasi suretiyle, hastaligin kontrol altina alinmasi ve hatta
yasam suresinin uzatilmasi gibi yararlar saglanabilmektedir. Hormonal tedavi olarak adlandirdigimiz
ilaglardan en siklikla kullanilanlar;

Tamoksifen, en uzun zamandir uygulanan hormonoterapi ilacidir. Hem anti-6strojenik hem de
Ostrojenik etkiye sahiptir. Yani; hem 0&strojenle yarigarak timor hicre dizeyinde ki reseptorlere
baglanir ve bdylece 6strojenin timor hiicresi Gizerine olan ¢ogalmayi kolaylastirici etkisini engeller (
OSTROJENE ANTAGONISTIK ETKIii), hem de kemik mineral metabolizmasi ile lipid profili (izerine
olumlu etki yaparak (OSTROJENE AGONISTIK ETKI) kemik erimesini engeller ve kan yaglarinin
dislk seyretmesini saglar. Ancak, 6strojenik etkinin olumsuz tarafi, rahimi alinmamis hastalarda
rahim i¢ tabakasl olan endometrium’ da kalinlasmaya ve Ozellikle de atipi gelisenlerde, %0.8-2
oraninda endometrium (rahim) kanseri gelismesine yol agabilmektedir.

LHRH-Analoglari;  Ozellikle, tedavilerini tamamladiktan sonra gegici sire yumurtalik
fonksiyonlarini _durdurma amaci ile uygulanan hormonal tedavi ilacidir. iki yil siire ile, her 28 giinde
bir, karin bolgesinde cilt altindan tek sefer kullanimlik (dispozibl) 6zel enjektori yardimi ile uygulanir.

Aromataz inhibitérleri: kesin olarak menopoza girmis (son bir yildir hi¢ periyodik kanamasi

olmayan ve birkag kez tekrarlanan hipofiz ve yumurtalik hormonlari menopozla uyumluluk gésteren)
50 yas ve Ustl kadinlarda, bobrek Ustl bezinden salgilanan veya viicut yag dokusunda déniisum ile
dizeyi artan Ostrojenin, dénlisimi saglayan aromataz enzimini bloke ederek dizeyini azaltan
hormonal tedavi ilacidir. Medikal (Tibbi= ilagla yapilan)) Adrenalektomi (bobrek Ustl bezlerinin devre
disi birakilmasi) olarak da adlandirilir. Meme kanserinde yapilmis olan gesitli galismalarda bu ilacin
yuksek ol¢ude etkili ve glvenli bir timor tedavi ajani oldugu ve meme kanseri tedavisinde kullanim
icin uygun oldugu gdsterilmigtir. Aromataz inhibitdru olan ilaglarin, tim evrelerdeki meme kanseri
olgularinda tamoksifen’den daha etkili olabildigi gosterilmistir. Ancak, bu ilag grubunun 6zellikle kas-
kemik bozukluklariyla ilgili yan etkileri bulunmaktadir ve daha yuksek oranda kemik kiriklarina yol
acabilmektedir.

Tedavi baslangicinda; hastalik hikayeniz, fizik muayene, boy ve kilo 6lgimi yapilacaktir.
Baslangicta kan ve biyokimyasal testler yapilacaktir, ve sonraki muayenelerde de tekrarlanacaktir.
Mamogram ve gogus rontgeni baslangicta alinacak, gerekli gorilirse daha sonraki muayenelerde (yilda bir
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mutlaka), tekrarlanacaktir. Eger gerekli gorilirse, EKG, kemik taramasi, karin ultrason, bilgisayarl
tomografi ve karaciger taramasi yapilabilecek ve yine gerekli goriildigu takdirde baslangigta ve/veya daha
sonraki seferlerde jinekolojik inceleme yapilabilecektir. Fizik muayene her ziyarette tekrarlanacak olup,
baslangictan sonraki ilk ziyaretten itibaren istenmeyen (yan) etkiler de incelenecektir.

Hormonal tedavilerde istenmeyen yan etkiler:

1- Genel: G0Ogus agrisi, bacaklarda sisme, kilo verme, kilo alma, yorgunluk, bas
agrisl, grip-benzeri belirtiler, konjonktivit

2- Kardiyovaskiiler sistem: Hipertansiyon

Sindirim sistemi: istahsizlik, istah artigi, kabizlik, ishal, mide agdrisi, karin agrisi, kusma

3- Metabolik/ Gidasal: Kolesterol yuksekligi, hiperglisemi, hiperkalsemi

4- Hematolojik/Lenfatik: Lokopeni, lenfopeni, trombositopeni, anemi,

5- Kas-iskelet sistemi: Kemik(kol, bacak, vs) agrisi, eklem agrisi, kemik kiriimasi, adale agrisi,
kramplar

6- Sinir sistemi: Anksiete, depresyon, bas dénmesi, uykusuzluk, sersemlik hali, biling
bulanikhigi

7- Solunum sistemi: Nefes darligi

8- Cilt, sag, vs.: Sac dokllmesi /sag¢ incelmesi, yiz ve boyun kizarmasi, artan terleme,

doékantu, cilt kurulugu, kasinti, anjiyoddemi de kapsayan allerjik
reaksiyonlar

9- Genitoiirinner sistem: Vajinal akinti, vajinal kanama, vajinal kuruluk, endometrial
kalinlagsma, sistit, sik idrara gcikma
10- Dolagim sistemi: Tromboflebit (pulmoner emboliyle sonuglanabilecek tirde)

Egder hastaliginiz kotllesirse, agir yan etkiler gorilirse, hastaliginizin tedavisinde yeni
bilimsel gelismeler olursa veya doktorunuz bu tedavinin size artik uygun olmadigina karar verirse,
tedavi durdurulacak ve doktorunuz size diger tedaviler hakkinda bilgi verecektir. Bu gibi durumlarda
doktorunuzla akliniza gelebilecek tim sorulan tartigabilirsiniz.

Yukaridaki bilgileri okudum ve anladim. Hormonoterapinin etki ve yan etkileri konusunda
bilgilendim. Doktorum ile hastaligim ve hormonoterapi uygulamasi konusunda yeterli, aydinlatici bir
konusma yaptigimi, tim sorularima agik ve net cevaplar aldigimi, hormonoterapi uygulamasini
istedigim zaman birakabilecedimi, hormonoterapiye bagll yan etkiler olugabilecegini bilerek,
hormonterapi uygulamasi igin Tibbi Onkoloji BélimuU doktorlarinin uygun ve gerek gordiugi her tarli
tibbi karari uygulamalarinda, hicbir maddi ve manevi baski altinda kalmaksizin, serbest irademe
dayanarak ekip doktorlarina tam izin ve yetki verdigimi, doktor ve sahit huzurunda beyan ederim.

Bu tedaviyi, kabul belgesinde yazilanlari okuyup/okuma bilmedigim igin bana okunarak,
anlayarak ve bilincim agik olarak herhangi bir baski altinda olmaksizin kendi rizamla kabul ediyorum.

HASTA ADI SOYADI HASTA YAKINI ADI SOYADI
Adres: Adres:
imza: imza:

DOKTOR ADI SOYADI

Adres:

imza:

. Bu onam formu Prof. Dr. Handan Onur tarafindan yazilmig, MDKK nin énerisi olarak Uzlasma Kurulunca onaylanmistir.
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MEME HASTALIKLARI TERIMLERI*

YABANCI TERIM DIizINi
(A-2)

KISALTMALAR

(al) :Almanca
(ar) :Arapga
(bkz) : bakiniz
(fa) :Farsga
(fr) : Fransizca
(i) :ingilizce
(L) :Latince
(rh) : Redhouse

*Bu boélim Ragip Kayar, Siikrii Boylu, Isil Bilgen, Deniz Yalman, Muhan Erkus, Ulus Ali Sanli, Serhat Giir, Hidayet Catal
‘dan olusan Terim Kurulu tarafindan hazirlanmistir.
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abdomen : (i) karin.

abdominosentez : (abdominocentesis-i) karin boslugunun parasentezi, karin parasentezi.
aberan :(aberrant-i) normalden farkli, sapkin.

ablaktasyon: ( ablactation-i) sitten kesme, sitten kesilme.

abrazyon :(abrasion-i) derinin siyriimasi veya soyulmasi, siyrik, gizinti.

abse: (abscess-i) irinlesme, apse, giban, irinsis.

absorpsiyon : ( absorption- i ) sogurulma, sogrulma,emilim

adale: (ar) kas

adenomegali : (adenomegaly-i) adenoid yapilarin biiyiimesi.

adenopati : (adenopathy-i) adenoid yapilarin patoloijisi.

adjuvan : ( adjuvant-i)yardimci ve ek olarak.

advers : (adverse-i.rh) ters, karsi, aksi, istenmeyen.

agalakti : (agalactial ) stt yoklugu, stut akiminin durmasi.

agalaktore : ( agalactorrhea-L ) st akiminin kesilmesi, stt durmasi.
agalaktozis : ( agalactosis-L ) st yoklugu, agalakti.

agenezi : (agenesis-i) organ yoklugu,olusmamislik.

agonist : (i ) reseptorlere baglanarak etkiyi arttiran ilaglar, etkicil, benzer etkili.
agregasyon : (aggregation.i) ¢okelim, gokeltme, hiicrelerin yapisarak ¢cokelmesi.
agresif : (aggressive-i) saldirgan

agresyon : (aggression-i) saldirma, kotlulesme.

agrave olmak : ( aggravate-i ) agirlasmak, kotllesmek, alevienmek.

air-gap : (i ) hava aralidi ( radyolojik terim )

ajitasyon : (agitation-i) asiri, amagsiz, bilissel ve motor aktivite,huzursuzluk.
ajite : (agitated-i) huzursuz.

akkiz : ( acquired-i ) genetik olmayip dis etkenlerle olusan, sonradan, kazaniimig,edinsel.
akreditasyon :( accreditation-i) 6zel bir denetim sonucu elde edilen yeterlilik,esyetkilendirme
aksesuvar: ( accecoire-fr ) tamamlayan, birlikte bulunan, eklenti.

aksilla: (axilla-i) koltukalti, aksila.

aktivasyon : ( activation-i ) etkinlestirmek, etkinlesme.

akut (acute-i ) hizli seyir, ivegen, ivedi.

algoritm : ( algorithm-i ) akis semasi, basamaklar.

algoloji : (algology-i) agri bilim,yosunbilim (algbilim)

alimentasyon : (alimentation-i) beslenme.

alopesi : (alopecia-i) kellik.

alternan : ( alternating-i ) degisken

alternatif : ( alternative-i-rh ) segenek, almasik.

alveol: (alveolus-i) gdzculk, yuva.

amasti: (amastia-i) memesizlik, meme yoklugu, emceksizlik.

amagzi : (amasia-L ) meme yoklugu, amasti.

ambulatuvar: ( ambulatoire-fr ) ayaktan,yatmadan

ameliyat: (ar) isley.

amenore : (amenorrhea-i) aybasi kesilmesi, aybasisizlik.

ampfilikasyon : ( ampflication-i ) gliglendirmek.

amputasyon : (amputation-i) bir eksremite veya organi kesme, budama.
anamnez : (anamnesis-i) sayrilik dykusu, oyku.

anaplazi : (anaplasia-i) dediferansiyasyon, geriiisme.

anastomoz : (anastomosis-i) iki farkli damar veya i¢i bos organi birbirine agizlastirmak agizlastirma.
anblok: bk.en-bloc

anekoik : ( anechoic-i ) yankisiz, yanki vermeyen.

anekojen : (anechogenic-i ) yankisiz, yanki vermeyen.

anizomasti: (anisomastia-i) meme esitsizligi.

anjiyogenez : (angiogenesis-i) yeni damar gelisimi, damar olusmasi, damarolus.
anomali : (anomaly-i) dogustan kusurlu, olagandisilik.

anoksi : (anoxia-i) oksijensizlik, oksijen yoklugu, oksijensiz kalma.

antagonist : (i) karsilatki, karsit.

antiemetik : (antinauseant,antiemetic-i) kusma ve bulantiyi énleyen ilag,
antigalaktik: (antigalactic-i) sut kesici, stit durduran.

anti-inflamatuvar : ( anti-inflamatoire-f ) yangi énleyici,
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anti-Ostrojen : ( antioestrogen-i ) 6strojen onleyici.

antisepsi : (antisepsis-i) sepsisi 6nleyen ajanlar, bu ajanlarin kullanilmasi, igezkirim.
antropometri : (anthropometry-i) viicut yapisindaki boyut ve agirliklarin birbiriyle oranlarini
inceleyen bilim, yalnik, dl¢ubilim.

antropometrik : ( anthropometric-i ) yalnik élcimsel, yapi orantisi.

aplazi : (aplasia-i) bir organin gelismeyisi, Usmezlik, organ yoklugu.

apoptoz : (apoptosis-i) programli hiicre éluma.

areola: (i ) meme aylasl, ayla.

areoler : (areolar-i) meme aylasiyla ilgili, aylasal.

aromataz : ( aromatase-i ) adrenal kdkenli kolesteroliin 6strojene donlisimiini saglayan enzim,
burcutur, burcut.

arrest : (i) durma.

artefakt : ( artefact-i ) yapay etken veya maddeye bagh gorintl, yapay gorint, gilpek, ¢il.
asemptomatik : (asymptomatic-i) yakinmasiz, belirtisiz.

asenkron : ( asynchronous-i ) ayri zamanl.

asepsi : ( asepsis-i ) mikroplardan arindirma, igesizlestirme.

aseptik : (aseptic-i) infeksiyondan uzak, steril, igesiz.

asimetri : (asymmetry-i) bakisimsiz, esitsiz.

asosiye : ( associated-i) eslik eden, ortak olan.

aspirasyon : (aspiration-i) 1- igneyle bosaltma 2- Soluk yoluna kagma

aspirat : ( aspirate-i) bosaltilan sivi, eminti, cekinti.

aspirator : ( aspirator-i) emici veya sivi bosaltici cihaz.

aspire etmek : (aspirate,i)1-soluk yoluna kagmak 2-emerek bosaltmak,igneyle bosaltmak.
assay : (i) 6lgim

atak : (attack-i) kriz, nébet, saldiri.

ateli : (athelia-i) meme basi yoklugu.

atipi : (atypia-i) dizensizlik, érnekdisilik.

atravmatik : ( atravmatic-i ) zedelemeyen, travma yaratmayan, travmasiz,zedesiz.

atrofi : (atrophy-i) bir doku veya organin timu veya bir pargasinin kigllmesi, doku kanlanmasinin
azalmasina bagh degisiklikler.

attentiasyon : ( attenuation-i ) azalma, zayiflama.

audit:(i) kontrol, denetim.

background : (i) arkaplan, altyapi.

bandaj : ( bandage-fr,i ) sargi

bant : (band-i ) sargi,serit

baseline : (i) temel, alt sinir, alt ¢izgi, sifir gizgisi.

batin : (ar) karin.

baypas : (bypass-i ) koprileme, asirtma, yan gegis.

beam’s eye view : (i) 1sin gorusu.

beam splitter_: (i) isinyarici,isin bolici,isin engelleyici

beden : ( ar) gévde

benign : (i) iyi gidigli, iyicil, benin.

benin : ( fr) iyicil

BIRADS ( Breast Imaging Reporting and Data Systemi )'nim kisaltilmasi : meme goérintileme
rapor ve veri sistemi

bias : (i) ikilem.

bifazik : ( biphasic,i ) iki fazli, iki 6zellikli.

bifid : (L ) catal, iki basl, iki uglu.

bifurkasyon : (bifurcation-i) ¢atal, ¢atallanma, kollara ayriima.

bilateral : (bilateral-i) iki tarafli, iki yanli.

bimanuel : (bimanuel-i) iki elle.

biofeedback : (i ) kisinin nabiz sayisinin veya kan basincinin gorsel veya duysal olarak hissederek
istemli tepki verebilme yetisi, biyofidbek.

bipolar : (i) iki kutuplu, iki ucayl.

bipolar koter : (bipolar cautery-i) daha az nekroza yol agan koter tiird.

biyodegradasyon : ( biodegradation-i) bakteri, bitki ve hayvan gibi dogal biyolojik etkenlerin yaptigi
yikim ve bozulma, biyolojik yikim.
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biyoloji : (biology-i ) dirim bilim.

biyolojik : ( biologic-i) dirim bilimsel.

biyopsi : ( biopsy-i ) doku alim, parga alim, érnek alim,érnekleme

blok : ( block-i ) ttkama, tikayici,bdlgesel anestezi, koruyucu, 6nleyici,engelleyici
blokaj : ( blockage-i ) tikama, durdurma, kesme, dnleme.

bloker : ( blocker-i ) blokaji gerceklestiren ilag veya ajan.

board : (i-rh ) 1- tahta. 2- yonetim kurulu. 3- yeterlilik kurulu.

bolus : (i) 1- tani veya tedavi amaciyla bir defada ve kisa slrede verilen madde.2- yutulmak Uzere
hazirlanmis farmakolojik etkili gida topagi.

boost : (i) timor yatagina verilen ek i1sin dozu,ek doz, bust.

borderline : (i) sinir gizgisi, sinir.

brakiterapi : ( brachytherapy-i ) 1sin kaynaginin timér yiizeyine veya viicut bosluguna
yerlestiriimesiyle yapilan 1sin tedavisi, yakinsagaltim, implantasyon radyoterapisi.
build-up : (i) planlamak, kurmak, diizenlemek, birikim.

bucky : (i) buki,hareketli grid.

carcinoma : (i ) karsinom, kanser,yemece.

cGy : (i) centigray

centigray : (i ) gray’in yuzde biri, bir rad, sentigrey.

cerrah : (ar ) isleyci,operator.

cerahat : ( ar ) irin, pug.

cerrahi : ( ar) isleybilim.

cerrahi onkoloji : ( oncologic surgery,surgical oncology-i ) isleysel urbilim.
cevap : ( ar) yanit, karsilik.

CAD : ( computer aided diagnosisi) ‘in kisaltmasi, bilgisayar destekli tan1.(BDT)
cidar : ( ar ) duvar, ¢eper.

cihaz : (ar) aygit.

clinging : (i) sikica sarilan,kenetlenmis

cohort : (i) nifus kusagi

coil : (i) koil, spiral, sarmal,sargi

collimation : (i ) kollimasyon.

collimator : (i ) kollimator.

cost-effectiveness : (i ) bedel etkinlik.

cross-resistance : (i ) gapraz direng, kros rezistans.

cut-off : (i) sinir deger, esik deger, esik.

cycle :( i) saykil,déngl

¢ekum : ( caecum-L) korbarsak, sokur.
colyak : ( coeliac-i) karinla ilgili.

D ( day.i-rh ) ‘in kisaltmasi. ( G ) gun

dansite : ( density-i ) yogunluk.

data: (i) veri.

database : (i) veri tabani.

DCIS : (ductal carcinoma insitu-i ) ‘in kisaltmasi.duktal karsinoma insitu(DKI)

debri : ( debris-fr ) 61U doku veya yabanci materyalden olusan birikinti.

debridman : ( debridement-fr ) travmatik veya infekte bir yaradaki yabanci materyal, 610 infekte
dokularin uzaklastiriimasi.

debulking : (i) timdr yukinu azaltmak igin irrezekabl bir timoérin tama yakin ¢ikariimasi,
sitoreduksiyon.

dedektor : (detector-i ) bulucu, arayici, tarayici.
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deepitelizasyon : ( de-epithelisation-i ) meme kuglltme ameliyatinda hazirlanan flebe uygulanan
islem, deri soyma.

defekt : ( defect-i ) acik, eksik.

definitif : ( definitive-i ) kesin, kesin bitmis.

deformite : ( deformity-i ) genel veya kismi sekil bozuklugu, malformasyon.
dehidrasyon : ( dehidration-i ) sivi kaybetme, su kaybetme, su kaybi.
dejenerasyon : ( degeneration-i ) yozlagsma.

dekat : ( decade, i-rh ) onyil, onluk grup.

dekompanze : ( decompensated-i ) kompanzasyon yetersizligi.

dekompozisyon : ( decomposition-i ) bilesik gizimleri pargalarina ayirmak, ayrisim, bozulma, giriime,
parcalanma.

dekonjesan : ( decongestant-i ) sismeyi ve kan hiicumunu azaltan.

dekiibit : ( decubitus-L ) 1- yatar durumda. 2-yatak yarasi.

delesyon : ( deletion-i ) genetikte kromozomun bir bolimunin kaybi.

demo : (demonstrasyonun kisaltilmasi ) sunum

demonstrasyon : ( demostration-i ) gésterim,tanitlama

dens : (L) 1- dis. 2- dise benzer yapi. 3- radyolojide yodun, opak.
depigmentasyon : (depigmentation-i) pigment kaybi, renk agiimasi

deplasman : ( deplacement-i ) yer degistirme

deskuamasyon : ( desquamation-i ) derinin pul pul dékilmesi, deri pullanmasi.
destriiksiyon: (destruction-i ) yapibozum, yikim.

destriiktif : ( desctructive-i ) yikici, yikimsal.

deteksiyon : ( detection-i ) saptama, belirleme, bulma.

devaskiilarisazyon : (devascularisation-i ) damarsizlastirma.

diferansiyasyon : ( differentation-i ) 1- ayrim. 2- farklilagsma. 3- heterojenitede artis.
diferansiye : ( differentiated-i ) farklilasmis.

diffuz:(diffuse-i)1-yaygin 2-doku igine yayilimis.

dijital : ( digital-i ) sayisal

dilatasyon : ( dilatation-i ) genisletme

dilatator : ( dilatator-i ) genigletici

dinamik:(dynamic-i)devimsel,hareketli

dinamik range : ( dinamic range — i ) renk tonu sayisi.

direkt : ( direct-i ) dogrudan

diseksiyon: : ( dissection-i ) dilgileme.

disektor : (dissector-i ) diseksiyon pensi,dilgiler

disemine : ( disseminated-i ) dagiimis , yayilmis.

disfonksiyon : ( dysfunction-i ) islev bozuklugu.

diskolorasyon : ( discolaration-i ) solma, renk agilmasi, renk kaybi.

diskordan : ( discordant-i ) uyumsuz,ters

diskordans: ( discordance-i ) uyumsuzluk,uymazlik.

dislokasyon : ( dislocation-i ) bir kemigin yer degistirmesi, ¢ikik, luksasyon.
displazi : ( dysplasia-i ) gelisim bozuklugu.

distal : (L) uzak, ug, ileride.

distorsiyon : ( distortion-i ) 1- ddnme. 2- donerek yer ve sekil degistirme,burkulma
diverjans : (divergence-i ) ayriimak, uzaklagsmak, agiimak.

DKIi ( duktal karsinoma insitu-i ) ‘nun kisaltmasi : siit kanallarinin dncil timéri.
dog ear : (i) kdpek kulagi, yara uclarindaki ti¢gen fazlalik.

doktor : ( doctor-i ) dirger,savman

Doppler : (i ) kan akim hizi ve karekteristiklerini inceleyen yontem.

dorsal : (L) ardil,arka, sirt, posterior.

doubling-time : (i) timorin iki kati boyuta ulasma siresi, ikilesme zamani, katlanma zamani
down-regulation : (i) alt dizenleme.

down-staging : (i ) kanserin baslangi¢ evresini tedaviyle geriletmek, evre dislirme, evre azaltma.
drape : ( i-rh) kalin 6rtl, ameliyatta kullanilan steril 6rta.

dren : (drain-i ) akag, diren.

drenaj : (drainage-i) akaglama.

duktal : ( ductal-i ) duktusla ilgili, kanalla ilgili.

duktal ektazi : ( ductal ectasia-i ) kanal genislemesi

dimer : (i) iki basit molekiilden olusan bilesim,ikili

dimerizasyon : ( dimerisation-i ) ikilesim,iki farkli molekulin bilesmesi

duktografi : (ductograpy-i ) kanal grafisi, kanal filmi, kanal réntgeni.

duktoskopi : ( duktoscopy-i ) kanal i¢inin 6zel 1sikli ve mercekli bir boru ile gorilmesi.
duktus: ( ductus-L ) salgilarin aktig1 pasaj, kanal.
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efektor : ( effector-i ) belirli bir etki saglayan medyatér,etki yapan organ,etkici

effiizyon : ( effusion-i ) transtda veya eksuda 6zelligindeki sivilarin vicut bosluklarinda toplanma
veya birikmesi, efiizyon, sizinim.

ekarte etmek : ( ecartere-fr ) yana ayirmak, yana itmek, ortadan kaldirmak.

ekartman : ( ecartement-fr ) ekartdrin islevi, cerrahi giris alani saglamak.

ekartor : ( ecarteur-fr ) giris alani saglayan cerrahi alet, retraktor.

ekimoz : ( ecchymosis-i ) deri igine bir santimden buyik kanama, ¢lrik, beze.

ekinokokozis : (echinococcosis-i )hidatik kist.

ekojen : ( echogenic-i ) yankili.

ekojenik : ( echogenic-i ) yankisal.

ekojenite : ( echogenieity-i )ultrason dalgalarinin ekrandaki yankilanmasi, yankilanma, yanki.
eksitus : (exitus-i ) 6lum.

eksizyon : ( excision-i ) ¢ikarim.

eksojen : ( exogenous-i ) dista gelisen,dista blyuyen,distan

eks: Exitus’un kisaltmasi

eks olmak : 6lmek

ekspansiyon : (expansion- i ) genisletmek sisirmek,sisme.

ekspander : (expander-i ) genigletici.

eksplorasyon : ( exploration-i ) arastirma, acarak bakma,agip bakma.

eksploratris : ( exploratrice-i ) acarak bakma amaciyla, agip bakmak icin, tani amaciyla, tanisal.
ekspojur: (exposure-i)1-cerrahide organlari gérinidr konuma getirme, agimlama. 2-radyolojide 1sinim
dozu ve siresi. 3-dis etkenlere maruz kalma.

ekspresyon : ( expression-i ) tanimlama, anlatim.

ektazi : ( ectasia-i ) genisleme,bolarim

ekstensif : ( extensive-i ) yaygin, genis, kaplamsal.

ekstirpasyon : ( extirpation-i ) gikarim,kesip disari almak.

ekstraksiyon : ( extraction-i ) 1- gekme, ¢ikarma (dig). 2- 6zin{ gikarma.

ekstramamer : ( extramammary-i ) meme digl.

ekstravazasyon: (extravasation-i) damar digina kagma.

ekstremite : (extremity-i ) Gye, ug, kollar bacaklar veya el ayaklardan biri.

ekstrensek : (extrinsic-i ) dis kaynakli, dista yer alan, dis.

eksuda : ( exudate-i ) doku i¢i yada doku arasinda biriken sivi (protein ve hiicre igerigi gérece
yuksek).

ektopi : (ectopia-i ) anormal yerlesim.

ekzaserbasyon : ( exacerbation-i ) hastalik siddetinin artmasi, azma, alevienme.

elektif : ( elective-i ) istege bagli, acil olmayan durum.

elevasyon : ( elevation-i ) yikseltmek, yiksege kaldirmak.

eliminasyon : ( elimination-i Jatma, bosaltma, diyetten ¢ikartma.

elimine etmek : ( eliminate-i-rh ) atmak, ¢ikarmak.

emetojen : ( emetogenic-i ) emetik, kusturucu, kusturan.

empedans :bkz impedans.

en-bloc : ( fr ) anblok,tek parga,bitiin halinde.

endikasyon : (indication-i ) bir igslemin yapilmasinin uygun oldugu durumlar, salik.

endojen: (endogenous-i ) icte dogan,icerde gelisen,igten.

endoklip : ( endoclip-i ) endoskopik cerrahide kullanilan Klip.

endokrin : (endocrine-i ) hormon,igsalgi.

endokrin tedavi : ( endocrine therapy-i ) bir hastaligin tedavisinde hormon kullanmak hormon
tedauvisi, i¢csalgl sagaltim.

endometriyal : (endometrial-i ) ddl yatagi igil.

endometriyum : (endometrium-i ) i¢ dolltk,yatinigi.

endoprotez : ( endoprosthesis-i ) vlicut igine yerlestirilen yapay organ, i¢ protez, implant
endoskop : ( endoscope-i ) iggorec.

endoskopik : ( endoscopic-i ) icgorsel.

endoskopik cerrahi : ( endoscopic-surgery-i ) endoskopla yapilan cerrahi, kapali cerrahi
enjeksiyon : bkz. injeksiyon

enhancement : (i ) glclenme.

epikriz : ( epicrisis-i ) hastalik bitiminde olgunun klinik analizi, bu analizi iceren rapor, ikinci kriz.
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ER : (estrogen receptor-i) dstrojen reseptorii bk(OR).
evaliiasyon : ( evaluation-i ) degerlendirme

evaliie etmek : ( evaluate-i ) degerlendirmek
evazyon : (evasion-i) atlatmak,kandirmak.

evening primrose oil : (i) cuha cicegdi yagi.
event-free : (i) olaysiz, yakinmasiz.

evolisyon : ( evolution-i ) evrim, gelisme sireci.
extended : (i ) genigletiimis.

facility : (i-rh ) olanak.

failure : (i- rh.) yetmezlik, yetersizlik.

faktor : ( factor-i ) etken, etmen.

false : (i) yanhs, yalanci, aldaticl.

false positive : (i) yanlis olumlu.

false negative : (i) yanlis olumsuz.

familyer : ( familier-fr ) bir hastaligin bir ailede beklenenden ¢ok sayida bireyde gérilmesi, ailevi,
ailesel.

fantom : ( phantom-i ) hayalet, varsama.

fasya : ( fascia-i ) kas ve organlari koruyan fibroz, kollajen kilif yada bant.

fatal : (i) 6ldurlcil, mortal, letal.

faz : ( phase-i ) gérinim, evre, safha, donem.

febril : ( febrile-i ) atesle ilgili, piretik, ategli.

feedback : (i) bir sistemdeki ¢iktinin o sistemi kontrol edecek sekilde girdi olarak déntsimui.
fetal : (i) fetusla ilgili.

fiberoptik : ( fiberoptics-i ) optik gérintiiniin plastik fiberler aracilidiyla iletildigi teknoloji.
fibroadenoma : (L) fibroz doku igeren bir adenom turu, fibroadenom.
fibroadenozis : ( fibroadenosis-i ) memede neoplastik olmayan noduler pataloji.
Fibrokistik degisiklik: (fibrocystic change-i) memenin fizyolojik degisikligi
fibrozis : ( fibrosis-i ) doku tamirinde olusan fibroz doku.

fiksasyon : ( fixation-i ) 1-durgalama 2-takinti 3-doku sabitlestirme.

fiksatif : ( fixative-i ) doku sabitlestirmede kullanilan sivi, sabitleyici.

fillodes : (phyllode-i ) yapraksi.

filloid : bkz. fillodes.

first-line : (i) ilk basamak, ilk sira, birinci basamak.

fissur : (fissure-i ) yarik, catlak

fistul : ( fistula-i ) akarca.

flax-seed oil : (i) keten tohumu yag!.

flegmon : ( phlegmon-i ) géydergi.

flep: (flap-i) greflemede veya boslugu doldurmak igin kullanilan bir doku kitlesi.
florid : (i) cogasmis, asiri cogalmis.

flow : (i ) akim orani,akim.

flow-cytometry : (i ) kanserin yayilma potansiyelini élgen bir ydntem, akim sitometrisi, flov sitometri.
FNAB: ( fine needle aspiration biopsy) 'nin kisaltmasi bkz:/iAB.

FNAC: ( fine needle aspiration cytology) ‘nin kisaltmasi bkz:lIAS

fonksiyon : ( function-i ) iglev.

forse : ( forcer-fr ) zorlayici, zorlanmig,zorlamak.

foton : ( photon-i ) 1sik sanrisi.

fraksiyon : ( fraction-i ) bélinmis,parca,bdime

fraksiyone doz : ( fractionated dose-i ) bdlunmis doz

fraktur : (fracture-i ) kink

free-nipple grafting : (i) serbest areola yamasi. ( SAY)

free- TRAM : (i ) serbest TRAM ,reimplantasyon veya ototransplantasyon tiri
front-line : (i) ilk sira, ilk basamak.

frozen : (i) donuk, dondurulmus.

frozen section : (i ) donuk kesi, dondurulmus kesi.

falminan : ( fulminant-i ) ani, siddetli, hizh, filminan.
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galaktografi : ( galactography,i ) sit kanallari filmi.

galaktom: ( galactoma-L) sit kisti, galaktosel.

galaktopoez : ( galactopoesis-i ) stt yapimi , laktogenez.

galaktore : ( galactorrhea,i ) stt tagsmasi.

galaktosel : ( galactocele,i ) sit kisti, galaktom.

galaktostaz : ( galactostasis,i ) suit gélerimi, stit durgunlugu.

gangliyon : ( ganglion-i ) digum, digumsu kitle, sinir dGgima.

gangliyoliz : ( gangliolysis-i ) sinir gangliyonlarindan ileti gegisini durduran ilag, gangliopleji.
gangren : ( gangrene-i ) doku 6limu, kankiran.

gantri : ( gantry-i ) radyoterapi aygitinda isini géren kisim, kafa,makas koprisu, tomografi aygitinda
doner baslik

gastrostomi : ( gastrotomy-i ) mide agizlastirma.

gato : (gateaux.fr) kuttk,kilge, konglomere kitle, birkag olusumun birbirine yapisarak tek bir kitle haline
gelmesi.

gavaj : ( gavage-i ) mide tiblyle besleme, yapay besleme.

genital : ( genitalis-i ) Uremeye iligkin, Greme organi.

genom : ( genome-i ) tim gen igeridi, gen serisi.

genomik : ( genomic-i ) gensel

geriyatri : ( geriatrics-i ) yasli tibbi, yaghlik hekimligi.

gigantomasti : ( gigantomastia,L ) dev meme.

ginekomasti : ( gynecomasty-i ) erkekte kadinsi meme, erkek memesinin blyimesi.

gland : (i) bez.

glandiiler : ( glandular-i ) bezle ilgili.

glandiiler flep : ( glandular flep-i ) meme parankiminden hazirlanan flep.

gonat : ( gonad-i ) ireme hicrelerini Ureten bez; testis veya over.

grade : (i ) derece, greyt,grad.

grading : (i ) derecelendirme.

gradyan : ( gradient-i ) bir degiskendeki artis veya azalis.

gradyan eko : ( gradient echo-i ) MR aygitinin gradyan bélimindiin isleviyle olusan sinyal.
graniilom : ( granuloma-i ) siiregen infeksiyon veya infeksiyon digi etkenlere bagli olusan yangisal
olusum.

gray : (i) radyasyon dozu, 1gin birimi, 100 rad veya 100 santigrey’e esit doz, grey.

greft : ( graft,i ) gref, yama.

greflemek : ( grafting-i ) doku aktarimi, yamamak.

grid : (i) 1-sacilan radyasyonun filmdeki olumsuz etkisini azaltan diizenek. 2- doku elemanlarinin
boyut ve sayi dlgiminu yapan dizenek.

gros : (gross, i ) biuyudk.

gross cystic diasease : (i ) memenin kistik hastaligi.

guide : (i) rehber, kilavuz.

guide-line : (i) kilavuz ilkeler,rehber ilkeler.

Gy : (gray)'in kisaltmasi, 100 rad'a esit 1sin dozu, grey.

habis : ( ar ) kéticul, kéth huylu, kétu gidisli, malin,malign.

hacim : ( ar) oylum.

hasar : ( ar ) zarar, ziyan.

hastane : ( ar ) sayrilarevi

hekim : ( ar ) dirger,savman

hemanjiyom : (hemangioma-i ) damar uru.

hematojen : (hematogenous-i ) kan yoluyla,kandan,kanla.
hematoma : (i ) kan topu, kan oturtusu, hematom.

hemiatrofi : ( hemiatrophia-i ) viicudun bir yarisinin daha az gelismesi.
hemimastektomi : ( hemimastectomy-i ) yari memenin ¢ikartiimasi.
hemoptizi : ( hemoptysis-i ) balgamda kan, kanli balgam.
hemostat : (i ) kanamayi durduran pens, klemp.

hemostatik : (hemostatic-i ) kan durdurucu ilag.
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hemostaz : ( hemostasis-i ) kan durdurma, kan dindirme, kanamayi durdurma, klampaj.
hepatektomi : ( hepatectomy-i ) karacigerin ¢ikarimi

hepatik: (hepatic-i)karacigerle ilgili.

hepatotoksisite : ( hepatotoxicity-i ) karacigere toksik etki.

heredite : ( heredity-i ) genetik aktarim, genetik yapi.

herediter : ( hereditary-i ) genetik yolla gegen.

heterojen : ( heterogenic, heterogeneous-i ) farkli tirden olusan,ayri cinsten.
heterojenite : ( heterogeneity-i ) heterojen olma hali, farkli tiirdenlik, farkl olus.
hibrid : ( hybride-i ) ana babasi farkli tirden olan, melez.

hidatik kist : ( hydatid cyst-i ) ekinokokozis.

hidradenit : ( hydradenitis,i ) ter bezecesi, ter bezi yangisi.

hidroperitoneum : ( hydroperitoneum-i ) karin boslugunda sivi toplanmasi, asit.
hidrotoraks : ( hydrothorax-i ) gégus boslugunda sivi toplanmasi.

high-grade : (i) yUksek dereceli.

hiperalimentasyon : ( hyperalimentation-i ) yogun besleme, yiksek kalorili besleme.
hiperemi : ( hyperemia-i ) kizarti, albasmasi.

hiperestezi : ( hyperesthesia-i ) asiri duyarlilagma, duyu artisi, his artisi.
hiperfraksiyone : ( hyperfractioned,i ) gok seansli.

hipergalakti : ( hypergalactia,i ) st coklugu, asir sut salgisi.

hipergalaktozis : ( hypergalactosis-i ) hipergalakti.

hiperhidrozis : ( hyperhidrosis-i ) asiri terleme.

hiperkromotizm : ( hyperchromatism-i ) nukleustaki kromatinin koyu boyanmasi.
hiperlaktasyon : ( hyperlactation-i ) miktar ve siire olarak emzirmenin artisi.
hipermasti : ( hypermastia,i ) 1-polimasti. 2-makromasti.

hiperplazi : ( hyperplasia-i ) asiri blylime, asiri gelisme.

hiperprolaktinemi : ( hyperprolactinemia-i ) prolaktin yiikselmesi.
hipersensitivite : ( hypersensitivity-i ) agiri duyarlik.

hipertansiyon : ( hypertension-i ) yliksek basing.

hiperteli : ( hyperthelia-i ) memebasi sayisinin ikiden ¢ok olusu, politeli.
hipertrofi : ( hypertrophy-i ) bir organin agiri buyimesi.

hipoestezi : ( hypoesthesia-i ) yetersiz duyu, duyu azalmasi, his azalmasi.
hipofraksiyone : ( hypofractioned,i ) az seansli.

hipogalakti : ( hypogalactia-i ) siit azhgi.

hipogonadizm : ( hypogonadism-i ) cinsel gelisim ve ikincil cinsel 6zelliklerin gelismesindeki gerilik.
hipomasti : ( hypomastia-i ) kliglik meme, mikromasti.

hipoplastik: (hypoplastic-i)az gelismis.

hipoplazi : ( hypoplasia-i ) yetersiz gelisim, az gelisme.

hirsutizm : ( hirsutism-i ) asiri killanma, kadinda erkek tipi killanma.

histogram : (i ) farkh grup ve verileri kutularla gésteren sema.

homojen : ( homogenous-i ) benzesik, heterojen karsiti,tirdes.

homojenite : ( homogeneity-i ) homojen olus, benzesiklik.

hooked wire : (i) ¢cengelli tel,kancal tel.

horizontal : ( L ) yatay

hormondependan : ( hormone-dependent-fr ) hormon bagimli.

hormonoterapi : ( hormone-therapy- ) hormon tedavisi, hormon sagaltimi, i¢gsalgi sagaltim.
hospitalizasyon : ( hospitalisation-i ) hastaneye yatis, yatirma,yatis.
hospitalize etmek : ( hospitalize-i ) yatirmak

hot-spot : (i ) radyoaktif leke, sicak leke, sicak odak.

huzme : (ar) isin demeti,hiizme

hiicre: ( ar) goze.

IMRT: (intensity modulated radiotherapy)'nin kisaltmasi:yogunluk ayarli iginsagaltim.

iatrojenik : bkz. yatrojenik.
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idame : ( ar ) strdirme, devam.

identik : ( identical-i-rh ) ayni, tipki, bir, 6zdes.

idyopatik : (idiopathic-i ) bilinmeyen nedenle olan, kendiliginden olan.

iIAB : bkz. ince igne aspirasyon biyopsisi

iIAS : bkz. ince igne aspirasyon biyopsisi

iltihap : ( ar) bulas.

imaj : (image-i ) goruntu.

imaging : (i) goérintuleme.

immobilizasyon : ( immobilisation-i ) hareketsizlestirme.sabitleme.

impedans : (impedance-i ) direng.

implant : (i) yapay i¢ organ, i¢ protez, ekin, endoprotez.

implantasyon : ( implantation-i ) ekim, yerlestirme.

imprint : (i) baski,basma.

implantasyon radyoterapisi : ( implantation radiotherapy,i ) brakiterapi
immunkompetan : (immunocompetent-i ) bagisiklamaya yeterli

imiinmodiilator : (immunomodulator-i ) bagisiklik yaniti degistiren ajanlar.
imiinohistosimik : ( immunohistochemical-i ) imiindokukimyasal.

imiinonutrient : (i) bagisikhgi giclendiren besin.

imiinonutrisyon : ( immunonutrition-i ) badisikhdi giglendiren beslenme.
imunreaktivite : (immunoreactivity-i ) bagdisiklik yaniti verebilme.
imiinregiilasyon : (immunoregulation-i ) bagisiklik yanitinin diizenlenmesi.
imiinosupresif: (immunosupressive-i) bagisikligi baskilayan,bagisiklik baskilayici.
imiinoterapi : (immunotherapy-i ) bagisiklik tedavisi.

inat¢i : (ar ) direngen

indeks : (index-i ) isaret parmagi, oranti, katsayi, ebecesel dizin, dizge.

indirekt : ( indirect-i ) dolayli.

individiializasyon : ( individualisation-i ) bireysellestirme, kisisellestirme.
indiiklemek : ( induce-i ) baglatmak,eyletmek.

indiiksiyon : ( induction-i ) eyletim.

indlirasyon : ( induration-i ) sertlik, katilik.

infeksiyon : ( infexion-i ) bulasici hastalik, bulas.

infiltrasyon : ( infiltration-i ) sizma, sizim.

inflamasyon : ( inflammation-i ) yangi.

inflamatuvar : ( inflammatory-i ) yangisal.

infraklavikiiler : ( infraclaviculary-i ) kopricuk alti.

inframamer : ( inframammary-i ) meme alti.

infiizyon : (infusion-i ) eritilince etkenlesen ilag, damar yoluyla ilaglarin yavas bir sekilde verilmesi.
inflizyon pompasi: ( infusion pump-i ) ila¢ ve serum tedavisinin ayarlanabilen hizda yapilmasini
saglayan aygit.

inhibe etmek : ( inhibit-i ) baskilamak, durdurmak, tutmak, zaptetmek, engellemek.
inhibisyon: (inhibition-i ) baskilama.

inhibitor : (inhibitor-i ) baskilayici.

injeksiyon : (injection-i) bir siviyi deri alti, damarigi veya bir doku i¢ine verme eylemi, igitim.
injury : (i) acitmak, aci, zarar, hasar, ziyan, eza, ezgi.

inoperabl : ( inoperable-i ) isley yapilamaz.

insektisit : ( insecticide-i ) bocek 6ldirici,bdcekkiran

insizyon : ( incision-i ) kesmek, kesip agmak, kesi.

insizyonel biyopsi : ( incisional biopsy-i ) keserek doku alim, keserek 6rnek alim.
inspeksiyon : ( inspection-i ) gézle baki, gérsel baki.

intensifier : (i) kuvvetlendirici, glg¢lendirici.

intensite : (intencity-i ) 1sin yogunlugu,siddeti,yeginligi

intensity modulated radiotherapy : (i) ( IMRT)’nin agilimi.yogunluk ayarli 1sin sagaltim.
intermamiller : ( intermamillary-i ) meme baglar arasi.

intermedier : ( intermediary-i ) arada, ortada, tam ortada.

intermittan : ( intermittent-i ) aralikli, ara veren, belirli aralarla.

internal mammary : ( internal mammarian-i ) ic memeye iliskin, memenin i¢ kismina ait.
interpretasyon : ( interpretation-i ) yorumlamak, agiklamak.

interstisyel : (interstitial-i ) doku arasiyla ilgili.

interstisyum : (interstitium-i ) doku ve yapilar arasindaki aralik, mesafe.
intertrigo : (i ) deri katlanti yerlerindeki ylizeyel dermatit.

interval : (i) ara, aradaki slre.

intolerans : ( intolerance-i ) dayaniksiz, dayaniksizlik,duyarlik.

intraduktal : ( intraductal-i ) kanal igi.
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intralezyoner : ( intralesionary-i ) lezyon igine.

intralobiiler : (intralobular-i ) lobul iginde.

intraluminal : (i) organ duvarinda.

intraoperatif : ( intraoperative-i ) ameliyat sirasinda,isley sirasinda,peroperatuvar.
intraplevral : (intrapleural-i ) plevra igine.

intratiimoral : ( intratumoral-i ) timor ici.

intravaskuler : ( intravasculary-i ) damar igi.

intravenoz : ( intravenous-i ) damar igi.

intrensek : (intrinsic-i ) tUmuyle icinde yer alan, i¢sel, ice ait.
invaziv : ( invasive-i ) yayilici, yayillimci.

invazyon : ( invasion-i ) yayilim.

inverse : (i) invers,geriye,tersine.

inverted : (i) gdmik,geri kagcmis.

invitro : (i ) deney tibinde, laboratuar kosullarinda,tiipte.
invivo : (i ) canli organizma kosullarinda,canlida.

involiisyon : ( involution-i ) gerileme.

ipsilateral : (i ) ayni tarafta, ayni taraf.

irradyasyon : (irradiation-i ) 1Isinlama.

irrediiktibl : (irreducible-i ) geri gitmeyen, yerine dénmeyen. (gémik meme basi icin)
irregiiler : (irregular-i ) dizensiz.

irrezekabl : ( irresectable-i ) rezeke edilemez, kesip ¢ikarilamaz.
irrigasyon : (irrigation-i ) yikamak.

irritasyon : (irritation-i ) tahris, uyarma, asiri eksitasyon durumu.
irritatif : (irritative-i ) tahris edici, uyarici.

iskemi : (ischemia-i ) doku kansizli§i, bosalca.

itrah : (ar) atihm.

izodoz : ( isodose-i ) esdoz.

izole etmek : ( isolate-i ) ayirmak

izole organ : ( isolated organ-i ) tek organ.

izosentrik : ( isosentric-i ) 1IsSIn dozunun en az ve en ¢ok oldugu nokta, érnegdin izodoz egrilerinin
cevreledigi merkezle ilgili, esmerkezli.

jejunostomi: ( jejunostomy-i ) jejunum agizlastirma.
jel : (jelly-i ) kolloid yapida zor akiskan bir madde.
jeneralize : ( generalized-i ) yayllmig, yayginlasmis.
jet : (i) fiskirma, basingh su akimi.

jigantomasti : ( gigantomastia-L ) dev meme.
jinekomasti : ( gynecomastia-i ) kadinsi meme.
juvenil : (juvenile-i ) ergenlik, ilk genglik

junction : (i) birlesme yeri, kdse, kavsak

kadran: (quadrant,i) organin dortte birlik bélima,dérdul

kadranektomi : ( quadrantectomy-i ) kadran ¢ikarimi,dérdil ¢ikarimi

kardiyotoksik : ( cardiotoxic-i ) kalbe zararli veya zehirli etki

kardiyotoksisite : (cardiotoxicity —i ) kalbe zararllik, miyokarda toksik

karsinom : ( carcinom-L ) yemece.

karsinoma insitu : ( carcinoma insitu-i ) yerli yerinde yemece, yayllmamis kanser, 6ncil kanser.
kaskad : ( cascade-i ) basamaklar serisi, adimlar serisi.

kastrasyon : ( castration-i ) eneme, igdis etmek

kastre : ( castrated-i ) enemik, igdis.

kategori : ( category- i-rh ) bolim, sinir, tabaka.

kateter : ( catheter-i ) dalgibos.

kavite : ( cavity-i ) bosluk, cep, pos.

keloid : (i) kotl iz, kabagalik.

kemoembolizasyon : ( chemo-embolisation-i ) kanseri besleyen damarlarin 6zel ilaglarla tikanmasi
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islemi.

kemoprevensiyon : ( chemoprevention-i ) ilagla énleme.

kemopreventif : ( chemopreventive-i ) ilagla 6nleyen.

kemoradyoterapi : (chemoradiotherapy,i) es zamanli ilag ve 1sin sagaltim,radyokemoterapi
kemoreseptor : ( chemoreceptor-i ) kimyasal maddelere duyarl reseptor.

kemorezistan : ( chemoresistant-i ) ilaca direngli.

kemosensitif : ( chemosensitive-i ) ilaca duyarl.

kemosensitivite : (chemosensitivity-i)ilaca duyarlilik

kemoterapi : ( chemotherapy-i ) ila¢ tedavisi, kamsagaltim.

kesafet : ( ar ) yogunluk, opasite.

kismi : ( ar ) boélimsel

kist : (cyst-i ) torba, kese, kapali bosluk, ici epitelle déseli bazen sivi igceren bosluk, sivi dolu kitle.
klampaj: (clampage-i)bir damara klemp koyarak kanamayi durdurma islemi.

klas : ( class-i ) sinif

klemp : ( clamp-i ) tutma, sikistirma veya ezmek i¢in kullanilan cerrahi gereg.
klimakteryum : (climacterium-i ) menopoz ve sonrasi.

klips : ( clip-i ) metal kiskag, ilgecli taki.

klivaj : ( cleavage-i ) yarik,saglikli ve patolojik doku arasindaki dizlem,dilinim.

klivaj grafisi : vadi filmi,heriki memenin i¢ kisimlarini igeren mamografi

klon : ( clone-i ) genetik olarak identik hiicre veya organizma grubu.

koenzim : ( coenzyme-i ) birlestigi molekuli aktiflestiren vitamin yapisindaki molekiil.
kognitif : ( cognitive-i ) algilama, diisinme ve animsamayi kapsayan disiince kompleksine iliskin,
bilissel.

kohort : ( cohort-i ) nifus kusagi.

koil : ( coil-i ) sarmal, sargi, bobin.

kollateral : (collaterale-i ) yan dal, yandas, ara dal.

kollimasyon: ( collimation-i ) 1sIn sagciniminin yénlendiriimesi,isin yonlendirici, kosutma.
kollime etmek : ( collimate-i ) toplamak, i1sin sagcinimini engellemek,isin yénlendirmek, kosutmak.
kollimator: (collimator-i ) 1sin saginimini diizenleyen aygit, kosutag.

kolostrum : ( colostrum-i ) ilk sit, agiz.

kombinasyon : ( combination-i - rh ) bilesim, birlik, birlestirme.

kombine : ( combined-i - rh ) birlesik, birlesmis.

komorbid : ( comorbid-i ) ayni anda bulunan sorun veya hastalik, yandas sorun.
komorbidite : ( comorbidity-i ) komorbid olma,yandas hastalik.

kompanzasyon : ( compansation-i ) dengeleme.

kompanze : ( compansated-i ) dengelenmis.

kompleks : ( complex-i ) karma, karisik, takinti.

komplet : ( complete-i rh ) tam, bitin, tamamlanmis.

komplikasyon : (complication-i ) bir hastaligin yol actigi sorunlar, ikincil hastaliklar.
komplike : ( complicated-i ) karisik, dolasik, sorunlu.

kompliyans:(compliance-i) bir organin (akciger, mesane...)yirtiimaksizin i¢ basing¢ artisina direnme
gicu.

komponent : (component-i ) parga, eleman, bilesen.

kompresyon : ( compression-i ) baskilama, sikistirma,basi.

konfigiirasyon : ( configuration-i ) sekil, gériints, dagilim.

konformal : ( conformal-i ) uygun, uyumlu, cepegevre saran.

konformite : ( conformity-i ) uygunluk, uyumluluk.

konjesyon : (congestion-i ) kan gibi sivilarin anormal ve asiri birikimi, hiperemi.
konkomitan : (concomitant-i ) eslik eden, aksesuvar, baskasiyla birlesen.

konnektif : (connective-i ) katilgan, baglayici, bagla ilgili

konsantrik : (concentric-i ) ortak merkezli, merkezden ¢epegevre esit uzanan, i¢ ice halkalar tarzinda.
konsensus: (consensus-i) uzlasi,uzlasma

konsept : ( concept-i ) bakis, gorus.

konservatif : ( conservative-i ) koruyucu.

konsiiltan : (consultant-i ) 6neri veya gortstine basvurulan hekim.

konsiiltasyon : (concultation-i ) bir olguyu iki veya daha ¢ok hekimin tartismasi.
kontaminasyon : ( contamination-i ) kirlenme, bulagsma, istenmeyen radyoaktif temas.
kontraktiir : ( contracture-i ) kasinti.

kontralateral : ( contralateral-i ) karsi taraf

kontrast : ( contrast-i ) komsu iki yapinin yogunluk farki.

kontrendikasyon : (contraindication-i ) sakincali durum, bir islemin yapilmamasi gereken kosullar.
konvalesans : ( convalescence-i ) iyilesme donemi, iyilesme evresi, dizelme.
konvansiyonel : ( conventional-i ) geleneksel, klasik.
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koordinasyon : (coordination-i ) esgtidim.

koordinator : (coordinator-i ) esgudim saglayan, esgliden,esgider.
koplanar : ( co-planar-i ) es diizlemsel, es plan,ortak diizlemsel

kor biyopsi : ( core biopsy-i ) trukat biyopsi.

kord : ( cord-i ) uzun, yuvarlak bukulebilir yapi, kordon.(spinal kord: medulla spinalis)
kordotomi : ( cordotomy-i ) ses telini veya spinal kordun agri liflerini kesmek.
korelasyon : ( correlation-i ) kiyaslamak.

korele : ( correlated-i ) baglantili, iligkili.

koter : ( cautery-i ) daglagi.

koterizasyon : ( cauterization-i ) daglama.

kozmetik : ( cosmetic-i ) estetik.

kozmezis : ( cosmesis-i ) estetik, glzellestirici.

kramp : (cramp-i ) agrili tonik kas spazmi.

kriyocerrahi : ( cryosurgery-i ) soguk isley.

kronik : ( chronic-i ) ivegen, sliregen.

kronoterapi : (chronotherapy-i ) kemoterapinin belirli saatlerde uygulanmasi.
kros rezistans : ( cross-resistance-i ) gapraz direng.

ksantokromik : ( xanthochromic-i ) sari boyal.

ksantom : ( xanthoma-i ) sari ur.

kseromamografi : ( xeromammography-i ) memenin kserografisi.
kseroradyografi : ( xeroradiography-i )iks isinlarinin selenyum kapli zemine kaydedilmesi.
kiimulatif : ( cumulative-i ) toplam,katlanmisg,birikmis,kiimelek

kiir : ( cure,i ) seans, sifa, iyilesme sansi.

kiirabl : ( curable-i ) iyilesebilirlik, sagaltilabilir.

kiiraj: (curage —fr )kazimak, diseke etmek.

kiiratif : ( curative-i ) iyilestirici, tam diizeltme saglayici.

kiiretaj : ( curettage-i ) kazimak, ameliyatla temizlemek, kiiremek.

kiir etmek : ( to cure,i ) iyilestirmek, sifaya kavusturmak.

laktasyon : ( lactation-i ) emzirme.

laktifer : ( lactifer,i ) sUt tasiyici.

laktogenez : ( lactogenesis-i ) memedeki stitlin salinmasi.

laktojen : ( lactogenic-i ) sut salgilatan.

laminer : ( laminer-i ) tabakadan olusan, tabakamsi, katkat.

lampektomi : ( lumpectomy-i ) kitle ¢ikarimi.

laserasyon : ( laceration-i ) yirtilma, yirtik

latent : (i) gizli, potansiyel, gizil.

lateral : (L) yanda, yantarafta.

lavaj : (lavage-fr ) yikamak, barsak veya mideyi yikayarak bosaltmak, irrigasyon.
lenf : ( lymph-i ) akkan.

lenfadenit : ( lymphadenitis-i ) lenfbezi yangisi, akkan bezece.

lenfadenopati : ( lymphadenopathy-i )

lenfanijit : ( lymphangitis-i ) lenf yollarinin yangisi, akdamarca.

lenfanjiyografi : ( lymphangiography-i ) lenf damarlarinin anjiyografisi.

lenfatik : ( lymphatic-i ) akkansal

lenfoid : ( lymphoid-i ) akkansi.

lenfodem : ( lymphedema-i ) aksuvarti.

letal : ( lethal-i ) éldurtcu, fatal, 6lumcdal.

level : (i) duzey.

lezyon : ( lesion-i ) doku devamhhidinin yitimi, bir kismin iglev kaybi, anormal olusum.
LINAC ( lineer accelerator-i) bk:LINAK ( lineer akselatér)

ligand . (i) 1-blylk bir molekiile baglanan kiguk bir molekil, 2-metal bir atomla esgidimli bir
birlesim olusturmak Uzere bir ¢ift elektron alisverisi yapabilen bir molekiil, degeg.
ligasyon : ( ligation-i ) baglama.

ligament : (i ) kemik veya organi destekleyen doku bandi, bag.

LINAK : (lineer akselerator) 'iin Tirkge kisaltmasi

line : (i) basamak, sira.

lineer akselator : (lineer accelator-i ) lineer hizlandirici.
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lobektomi : ( lobectomy-i ) bir organdaki bir lobun gikariimasi.

lobiilasyon : ( lobulation-i ) loblile olma, loplardan olugsma.

lobiile : ( lobulated-i ) lobtillere ayriimis, loblllerden olusan, kenarlari kivrimli.
lobiiler : ( lobulary —i ) lobsu,kivrimli.

lokal : ( local-i ) yerel.

lokalizasyon : ( localisation-i ) yerlesim, yerini belirleme,yereltmek,yereltim.
lokalize etmek : ( to localise-i ) yerini belirlemek,yereltmek.

lokorejyoner : ( locoregionary-i ) yerel - yoresel.

low-grade : (i) disik dereceli.

lumpektomi : (bkz lampektomi)

ltimen : ( lumen-i ) bir boru veya boru seklindeki organin boslugu, aydinlatma birimi.

magnet : (i ) miknatis, manyet.

magnifikasyon : ( magnification-i ) bUyutmek.

magnifiye etmek : ( to magnify-i ) buyltmek.

major : ( major-i ) ana.

MAK : meme areola kompleksinin kisalmasi, bk (NAC)
makroskopik : ( macroscopic-i ) irigorsel.

maksimal : ( maximal-i) en ¢okla ilgili.

maksimum : ( maximum-i ) en gok.

malign : (i) k6t gidisli, kotacil, malin.

malignansi : ( malignancy-i ) kéticullik.

malignite : ( fr ) malinite, habaset,koticullik.

makromasti : ( macromastia-L ) blyikmeme,irimeme

makroteli : ( macrothelia-L ) bliylikmemebasi ,irimemebasgi
malformasyon : ( malformation-i ) bigim bozuklugu,bigimsizlik
malnutrisyon : ( malnutrition-i ) kéti beslenme

mamaplasti : ( mammaplasty-i ) meme onarimi.

mamelon : ( fr ) meme basi.

mamilla : ( mammilla-i ) memebasi.

mamilit : (mammilitis-i) meme basi yangisi.

mamma : (i ) meme

mammalji : ( mammalgia-i ) meme agrisi, mastalji

mamer : ( mammary-i ) memeye iliskin.

mamektomi : ( mamectomy-i ) mastektomi.

mammatome : (i ) mamotom, bir tlir vakum destekli biyopsi aygit
mamogram: (mammogram-i) meme filmi

mamografi : (mammography-i ) meme film gekimi,memenin iks 1giniyla gérintilenmesi
mamoplasti : ( bkz.mamaplasti)

mamotropin : (i) prolaktin.

mamotomi : ( mammotomy-i ) mastotomi

manifest : ( manifested-i ) ortada, gortinir,agik

manipilasyon : ( manipulation-i ) elle yapilan is, bir seyin 6zelligini degistirmek, eldeme, islemleme
manipiile etmek : ( to manipulate-i ) eldemek,islemlemek.
manyetik rezonans : ( magnetic resonance- i) bedende olusturulan manyetik alanin gérintilenmesi.
marjin : (margin-i ) kenar, sinir.

marjinal : ( marginal-i ) sinirsal, sinirda.

mayi: (ar) sivi

marker : (i) belirteg.

mapping : (i ) haritalama, ¢izme.

maruz kalmak : ( ar ) bir seyin karsisinda kalmak, karsilagsmak.
mastalji : ( mastalgia-i ) meme agrisi, mastodini.

mastektomi: (mastectomy-i) memeyi kesip ¢ikarmak, meme ¢ikartimi.
mastit : ( mastitis-L ) meme iltihabi,emcekce

mastodini : ( mastodynia-i ) bkz.mastalji.

mastoloji : ( mastologia-i ) meme bilmi, senoloji.

mastopati : ( mastopathy-i ) meme patalojisi, meme ¢ori, ¢cérmeme.
mastopeksi : ( mastopexy-i ) meme asma, meme kaldirma.
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mastoplasti : (bkz.mamaplasti)

mastoptoz : ( mastoptosis-i ) sarkik meme, meme sarkmasi.

mastotomi : (mastotomy-i ) memenin kesilmesi, yariimasi

medial : (i) medyal, ortada, i¢ kisimda, i¢ yan, ortaya yakin.

median : (i ) medyan, orta ¢izgide, orta bolimde.

mediasten : ( mediastinum-L ) medyasten, her iki plevra boslugu arasindaki mesafe.
medyator : ( mediator-i ) uyarici araci madde, araci uyaran, arauyaran, medyator.
meme : emcek

menars : ( menarche-i ) ilk menstlrasyon, ilk aybasi.

menfi : ( ar ) olumsuz.

menopoz : ( menopause-i ) menstriiasyonun kesilmesi, aybasi kesilmesi.
meta-analiz : ( meta-analysis-i ) toplu analiz, toplu degerlendirme.

metabolik : ( metabolic-i ) dongisel, degisimsel.

metabolizma : ( metabolism-i ) déngli, degisim, biyotransformasyon.

metakron : ( metachronous-i ) ayri zamanli, ayriz.

metastatik : ( metastatic-i ) metastazla ilgili, yayilimsal, 6tegdgsel.

metastaz : ( metastasis-i ) 6tegog, yayilim.

metastazektomi : ( metastasectomy-i ) 6tegé¢ ¢ikarimi, siterediksiyon, debulking.
mevcut : ( ar ) var, var olan.

mikromasti : ( micromastia-L ) ki¢lk meme, hipomasti.

mikroanatomi : ( microanatomy-i ) histoloji, 6zellikle organ histolojisi.

mikrokist : ( microcyst-i ) gdzle gorilmeyen kist ( 5mm’den kiguk )
mikrometastaz : ( micrometastasis-i ) klinik olarak saptanamayan yayilim, mikroyayihm.
mikronitrient : ( micronutrient-i ) esansiyel diyette kiiglik miktarlarda bulunmasi gerekli
besinler,mikrobesin.

mikroskop : ( microscope-i ) ufak gorec.

mikroskobik : ( microscopic-i ) ufak gorsel.

mikroteli : ( microthelia-i ) kiigiik memebasi.

mikst : ( myxt-i ) kanisik, karisim.

mini endoskop : ( miniendoscope-i ) kiiglik alanlardaki islemlere uygun endoskop.
minimal : (i) en azla ilgili.

minimum : (i) enaz

minor : ( minor-i ) kUguk.

miyelosupresyon : ( myelosupression-i ) ilik baskilanmasi ,ilik baskilama.

mobil : (i) hareketli

mobilizasyon : ( mobilization-i ) hareketlenme, serbestlestirme.

mod : ( mode-i ) bigim.

modalite : ( modality-i ) tani veya tedavi sekli veya aygiti.

modifiye etmek : ( to modify-i ) degistirmek.

modifiye : ( modified-i) degistiriimis, dontstiriimis.

modiilator : ( modulator-i ) degistirici ,dénustiricu.

mold : (i) kalip.

monitor : (monitor-i ) yagamsal verilerin izlenmesini saglayan aygit.
monitoérizasyon : ( monitorisation-i ) izleme.

monofilaman : ( monofilament-i ) tek telden, 6rgiisiiz (dikis malzemesi)
morbidite : ( morbidity-i )hastalanma hali, komplikasyon, komplikasyon alani.
mortalite : ( mortality-i ) 6lim yilzdesi, 6lim orani, letalite, fatalite.

morfolojik : ( morphologic-i ) yapisal, bigcimsel.

MR : manyetik rezonans’in kisaltmasi

MRG : manyetik resonans goériintileme’nin kisaltmasi

MRI : (Magnetic Resonance Imaging )'in kisaltmasi,bkz.MRG

muayene : ( ar ) baki.

mukozit : ( mucositis-i ) mukoz membranlarin yangisi

multidisipliner : ( multidisciplinary-i ) ¢ok disiplinli.

multifokal : ( multifocal-i ) gok odakl.

multilobiler : ( multilobular-i ) gok sayida lobu olan.

multimama : ( multimammae-i ) ikiden fazla meme, polimasti.

multipl : ( multiple-i ) cogul.

multisentrik : ( multicentric-i ) cok merkezli

multivariate: (i) cok degiskenli.

mutabakat : ( ar ) uzlasma, uzlasi.

mutasyon : (mutation-i ) sekil ve kalitede degisme, genle aktarilabilir degisiklik.
mutilasyon : ( mutilation-i ) organ kaybi, organdan yoksun birakmak, ¢urtklestirmek.
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miudahale : ( ar ) girisim, araya girme.
miusbet : (ar ) olumiu.
muzmin : ( ar ) stregen, ivegen.

nabiz : (ar ) atim,vurum.

NAC : ( Nipple Areola Complexi)'nin kisaltmasi bkz.: MAK

narkotik : (narcotic-i ) 1- narkoz yapan. 2- opioid veya morfinin benzeri klasikler.
nefrotoksik : ( nephrotoxic-i ) bdbrek epiteline zarar veren, toksik madde.
nefrotoksisite : ( nephrotoxicity-i ) bobrek hiicrelerine olan toksik ve zararli etki.
negatif : ( negative-i ) olumsuz.

nekroz : (necrosis-i) hiicre veya doku oluim.

neoadjuvan : ( neoadjuvant-i ) birincil sagaltim yontemi, 6n sagaltim,ilk sagaltim.
neoplazi : ( neoplasia, neoplasm-i ) kontrolsliz ve slrekli buytyen timor,yenitdsmel.
neovaskiilarizasyon : ( neovascularisation-i ) yeni damarlanma, yeni damarlanim.
nipple : (i ) meme bagi.telium.

nod : ( node-i ) digim.

nodal : (i) nod’la ilgili, digumle ilgili, digimsel.

node-negative : (i) tutimamis digim

node-pozitive : (i) lenf tutulumlu, tutulu dGgim,tutulmus digim

nodiil : ( nodule-i ) dugumcuk.

nodiilarite : ( nodularity-i ) bezemsilik, digimsulik.

noise : (i ) parazit (ses),guriltu.

nomenklatiir : ( nomenclature-i-fr ) terim listesi.

nomogram : (i) Ug¢ farkh gizgiden olusan, deger degisimini yansitan gizelge
noninvaziv : (i) invasyon yapmama, yayllmamis.

nonpalpabl : ( nonpalpable-i ) ele gelmeyen, hissediimeyen.

nonproliferatif : ( non proliferative-i ) proliferasyonu olmayan, proliferasyonsuz.
nonsiklik : ( noncyclic-i ) siklik olmayan, adetten bagimsiz, dénemsel olmayan.
nonspesifik : ( nonspesific-i ) 6zel olmayan, siradan.

nosiseptor : ( nociceptor-i ) agri reseptord.

no-touch : (i ) dokunmaksizin (cerrahi teknik), dokunmasiz.

nozokomiyal : ( nosocomial-i ) hastane ortamindan kaynaklanan infeksiyon tirl, hastane infeksiyonu.
nozoloji : ( nosology-i ) hastaliklari siniflama bilimi.

nétralize etmek : ( to neutralize-i ) yansizlastirma, yansiz kalma, giderme.
nulipar : ( nulliparous-i ) dogurmamis.

niiks : ( ar ) yineleme, tekrar.

niiksetmek : ( ar ) yinelemek.

nitrisyon : ( nutrition-i ) beslenme, beslemek.

niitrisyonel : ( nutritional-i ) besisel, besiyle ilgili.

obez : ( obese-i ) sisman.

obezite : ( obesity-i ) sismanlik.

oblik : ( oblique, obliquus- L ) egrilemesine, gaprazlamasina,egik.

okult : ( occult-i ) gizli, sakli.

oligogalakti : ( oligogalactia, L ) hipogalakti ,stt azlidi

onikodistrofi: (onychodystrophy-i) dystrophia unguium.

onikopati: (onychopathy-i)tirnaklarin hastaligi veya sekil bozuklugu.

onkogenezis : ( onkogenesis-i ) timdrlerin olusumu veya nedenleri, tumorigenesis.
onkojen : (oncogene,i) normal hiicreyi kanser hiicresine donustirebilen gen.
onkoloji : (oncology-i ) timorbilimi,urbilim

onkoplastik : (oncoplastic-i ) onkolojik prensiplerle, plastik yéntemlerinin ayni seansta
uygulandigi cerrahi teknikler.(meme alinmasindan sonra yeniden yapilmasi gibi)
ontojeni : ( ontogeny-i ) tek bir organizmanin gelisimi.

ontojenik : ( ontogenic-i ) gelisimsel..

ooforektomi : ( ooforectomy-i ) tek veya iki overin gikarilmasi, ovariyektemi.
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opak : ( opaque-i ) 1IN gecirmeyen.

opasite : ( opacity-i ) filme gelen i1s1gin filmden gecgen i1s1da orani.

operabl : ( operable-i ) isley yapilabilir.

operasyon : ( operation-i ) isley.

opere : ( operated-i ) ameliyat edilmis, ameliyatli.

opioid : (i) 1- afyon benzeri sentetik narkotik.2- afyon reseptdrlerine baglanan farkh etkiye sahip
morfin benzeri bilesikler: endorfin, elinorfin, enkofalin.

optimizasyon : ( optimisation-i ) en iyi sekilde kullanmak.

ortovoltaj : ( orthovoltage-i ) radyolojide 140-400 kilovat arasi volta;j.

oryentasyon : ( orientation-i ) yerdurum bilgisi.

ostealji : ( ostealgia-i ) kemik agrisi.

osteoblast : (i) fibroblastlardan gelisen ve kemik yapimi ve olgunlagsmasini saglayan hiicre.
osteoklast : ( osteoclast-i ) kemik egilim ve yikimini saglayan hiicre.

osteosit : ( osteocyte-i ) matriksteki lakinlere yerlesmis ve diger osteositlere kanalikller araciligi ile
ana maddeler génderen bir osteoblast.

osteopeni : ( osteopenia-i ) azalmis kemik kitlesi.

osteoporoz : ( osteoporosis-i ) kemik kitlesinde hafif havmalarla bile kemik olusabilecek diizeyde
azalma olusu.

otogref : ( autograft-i ) kisinin kendinden alinan doku veya organ, kendi yama.

ototransfiizyon : ( autotransfusion-rh ) kendi kanini almak, kendine kan aktarimi.

otonom : ( autonomous-i ) dis etken olmadan, bagimsiz galisan,bagimsiz.

outpatient : (i ) ayaktan hasta, yatak isgal etmeyen hasta.

output : (i) bir organin Urettigi toplam is verimi, debi.

ovariyektomi : ( ovariectomy-i ) ooforektomi, overler’in gikariimasi.

over : (ovary-i ) yumurtalk.

overlap : (i) ortismek.

overexpression : (i) asiri tanimlama.

OR : ( 6strojen reseptdr )'iin kisaltmasi
otenazi : ( euthanasia-i ) iyi 6ldiirce, onulmaz hastayi onayla éldirmek, iyi 6limce.

palpabl : ( palpable-i ) elegelir, elegelen.

palpasyon : ( palpation-i ) elle baki, yoklanim.

palyatif : ( palliative-i ) értlict, gegici.

palyasyon : ( palliation-i ) 6rtme,0rtim

pandiiler: bk: pendiiler

panel : (i) 1-isim listesi. 2- 6zel bir konuyu tartisan grup. 3- reaksiyonlari test edilmek Uzere canlilara
verilecek olan bir seri kimyasal bilesik. 4- bir organ ve sistemin iglevini 6lgmekte yapilan bir seri
laboratuar 6lgim.

panendeskop : ( panendescope-i ) genis acili endoskop.

papilla : (L ) memebasi veya parmak ucuna benzer olusum, kabarti, yukselti.

papiller : ( papillary-i ) papillay1 andiran, kabartimsi, ylkseltimsi.

papillom: (papilloma-i) parmaksi ur.

papillomatozis : ( papillomatosis-i ) cogul papillomlarin gelismesi, cogul kabartilar.
paradigma : (i ) 6rnek, nUmune, dizi.

parametre : ( parameter-i ) 6lct, bir organ veya sistemin,gosterge,degisken,degistirge.
parankim : ( parenchyma-i ) bir organin esas ve islevsel elemani, stroma.

parasentez: (paracentesis-i) igne ile bosaltma

paroksismal : ( paroxysmal-i ) ani tekrar, ani tekrarlayan atislar seklinde.

parsiyel : (partial-i-rh ) kismen, bir kisim, bir bélim.

patent : (i) acik, gorindr..

patern : ( pattern-i ) model.

pathway : (i) yolak,ddl yolu.

patolojik : ( pathologique-fr ) sayril.
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pedigree : (i) soy agaci.

Pedikiil : (pedicle-fr) patolojik bir doku defektini doldurmak igin kullanilan doku flebi
pendiiler : ( pendular-i ) sarkag benzeri hareketi olan, sarkik.

pendiiléz : ( pendulous-i ) gevsekge asiimis, sarkik.

penetrasyon : ( penetration-i ) gegirgenlik, girim, girme.

penumbra: (i) radyoterapi planlamasinda yari golge, kenar bulanikhgi.

perfiizyon : ( perfusion-i ) igitim ,kanlanma.

periferik : ( peripheric-i ) periferal, merkezden uzakta,cevrel.

perioperatif : ( perioperative-i ) ameliyat 6nce ve sonrasini kapsayan dénem.
peritiimoral : ( peritumoral-i ) timor ¢evresinde.

periyodik : ( periodic-i ) donemsel.

perkiitan : ( percutaneous-i ) deriyi katederek,deri yoluyla,deriden.

peroperatuvar : ( peroperatoire-fr ) ameliyat sirasinda, intra operatif.

pet : (pad,i) pansuman veya yara kapama iginkullanilan gazli beze sarilmisg pamuk,pamuklu gazli bez.
petesi : ( petechia-i ) deri icine noktasal kanama.

phyllode : (i) fillodes.

pik : ( peak-i-rh ) zirve,tepe.

piksel : ( pixel-i ) resim hicresi, resim gdzesi,dijital gortintiiniin en kiigik boyut birimi.
pitoz : ( ptosis-i ) sarkma, sarkiklik.

pitotik : ( ptotic-i ) sarkik, sarkmis.

piyes : ( piece-fr ) ameliyat spesimeni,parca.

pleksopati : ( plexopathy,i ) pleksus bozuklugu,agd ¢oru.

pleomorfik : ( pleomorphic-i ) cesitgen.

plevra : ( pleura-i ) yanzar.

pnomatik : ( pneumatic-i ) havayla calisan.

polifilaman : ( polyfilament-i ) ¢ok telli, 6rgili. (dikis malzemesi)

poligalakti : ( polygalactia-i ) sut coklugu.

polimasti : ( polymastia-i ) ok memelilik.

polimorf : ( polymorphy-i ) cok ve cesitli sekillerde olan, farkh sekillerde goriinen, ¢ok sekilli.
polimorfizm : ( polymorphism-i ) gesitli ve farkli sekillerde bulunabilme,cok sekillilik.
politeli : ( polythelia-i ) cok memebashlik.

ponksiyon : ( punction-i ) aspirasyon, emerek bosaltma, delerek bosaltma.

popcorn : (i) misir patlagi, patlamis misir.

port : (i ) kemoterapi igin yerlestirilen damarla baglantil bir derialti yastikcigi, radyoterapide alan
postmastektomi : ( postmastectomy-i ) mastektomi sonrasi.

postmenopozal : ( postmenopausal-i ) menopoz sonrasi, kesilme sonrasi.
postoperatif : ( postoperative-i ) ameliyat sonrasiyla ilgili, isley sonrasi.

postiir : ( posture-i ) viicudun durusu.

potansiyel : ( potentiel-fr ) gizil

pozisyon : ( position-i ) konum, durus.

PR : (progesteron reseptor-i)’'un kisaltmasi.

Pratik: (pratique-fr) denence.

prediktif : ( predictive-i ) kestirim.

predispoze : ( predispose-fr ) yatkin

predispozisyon : ( predisposition-fr-i ) bir hastaliga yatkinlk.

prekanseroz : ( precancerous-i ) yemece oncusul, premalin.

premalin : ( premalignant-i ) 6nkéticll, prekanseréz.

premenopozal : ( premenopausal-i ) menopoz 6ncesi, kesilme dncesi.
preneoplastik : ( preneoplastic-i ) dnyenitismel.

preoperatif : ( preoperative-i ) ameliyat dncesi, isley 6ncesi.

preparat : ( preparation-i ) 1- hazirlama iglemi. 2- kullanima hazir ilag. 3- incelemeye hazir anatomik
veya patolojik spesimen.

preparasyon : ( preparation-i ) tetkike hazirlama islemi.

prepare etmek : ( prepare-i ) tetkike hazirlamak.

prevalans : ( prevalance-i ) belirli bir stirede bir toplulukta belirli bir hastaligin bulunma orani.
prevansiyon : ( prevention-i-rh ) dnleme.

preventif : ( preventive-i ) dnleyici.

primer: (primary-i) birincil,ilk, 6n

primer kemoterapi : ( primary chemotherapy-i ) kanser tedavisinde kemoterapiyle baslamak,
ameliyattan 6nce yapilan kemoterapi uygulamasi, neoadjuvan kemoterapi.

prob : ( probe-i ) ultrason cihazinin hastaya degen ucu, ug.

processor : (i) islemci

proges : ( process-i ) olay ,slreg,islem.




I. ULUSAL MEME KANSERI KONSENSUSU

profil : ( profile-i ) yanay, yan bakis, goérinta.

profilaksi : ( prophylaxis-i ) hastalik 6nleme, 6nleyici tedavi, koruyucu tedavi.

profilaktik : ( prophylactic-i ) 1- hastaliktan koruyan. 2-korunmaya iliskin. 3- hastaliktan koruyan ajan.
4- hastalik gegisini 6nleyen arag-gereg. 5- O6nleyen,onleyici

prognostik : ( prognostic-i ) 6ngodrsel.

prognoz : ( prognosis-i ) 6ngorim.

progresif : ( progressive-i ) ilerleyici.

progresyon : ( progression-i ) ilerleme, azma.

projeksiyon : ( projection-i ) yukseklik. ( meme yuksekligi )

prolaktin : ( prolactin-i ) siitsalgitan.

proliferasyon : ( proliferation-i ) hiicre gogalmasi, hiicre artigi, gogusum.

proliferatif : (proliferative-i) hiicre cogalmasi ile ilgili,cogusumsal.

promoter : (i) astirici.

pron : ( prone-l ) yuzikoyun yatmak.

prospektif : ( prospective-i ) ileriye déniik.

protez : ( prosthesis-i ) eksik organ yerine konan yapay kisim, yapay organ,ekin.

psikoonkoloji : ( psycho-oncology-i ) onkolojik hastalarin psikolojik sorunlarini kapsayan bilim.
psodojinekomasti : ( pseudogynecomastia-i ) erkekte meme boélgesinde yag birikimi (meme
bezlerinde artis yoktur) yalanci kadinimsi meme.

psodokist : ( pseudocyst-i ) epitelle ddseli olmayan kist, yalanci kist,yalanci torba
psédomamma : ( pseudomamma-i ) yalanci meme, yalanci meme basi.

protokol : ( protocol-i ) hastaligi tedavi etme veya bir islemi gerceklestirme plani, tedavi programi,
secilen ilaglar, dozlari ve verilme aralari.

ptoz : bkz. pitoz

ptotik :bkz.pitotik.

ptozis : (i) bkz. pitoz.

puberte : ( pubertas-L, puberty-i ) ikincil cinsiyet 6zelliklerinin ve reme yeteneginin kazaniimaya
basladigi donem,ergenlik.

puerperal : (i) lohusalikla ilgili

puerperal mastit : ( puerperal mastitis- i ) lohusalik meme yangisi.

puerperium : ( L ) gebeligin son haftalarindan uterus involisyonuna kadar gegen 3-6 haftalik sure,
lohusalik.

puls : ( pulse-i ) atim, vurum.

punch biopsy : (i ) koparma biyopsisi,oyarak pargalama.

punktat : ( punctate-i ) noktasal.

punktiform : ( punctiform-i ) noktamsi, lekemsi.

pug : ( pus-i ) cerahat, irin.

puriilan : ( purulent-i ) irinli.

quality assurance : (i) nitelik glvenilirligi.

radyal: ( radial-i ) 1sinsal.

radier: (i) 1sinsal,radyer.

radikal : ( radical-i ) kdkene yonelik, kdkten, eklenti. ( organik radikal )

radikillektomi : ( radiculectomy-i ) spinal sinir kdklerinin rezeksiyonu veya ¢ikarimi.
radioimmunoassay : (i) ( kis.RIA ) radyasyonla isaretlenmis ve isaretlenmemis maddelerin ayrimina
dayanan yuksek duyarlikli bir laboratuvar élgima, radyoiminoasey,radyoimin g¢alisma
radyasyon : ( radiation-i ) isinlama,isinim.

radyoaktif : ( radioactive-i ) isinetkin.

radyoaktivite : ( radioactivity-i ) 1sinetkinlik.

radyodiyagnostik : ( radiodiagnostic-i ) radyolojik taniya iliskin,isintanisal.

radyodiyagnoz : ( radiodiagnosis-i ) radyolojik yontemlerle tani koymak,igintani.
radyofarmasotik: ( radiofarmaceutic-i ) isin etkin ilaglar tasiyan madde,isinemsel,isinemgensel.
radyofibroz : ( radiofibrosis-i ) radyoterapiye bagl fibrozis.

radyofrekans : (radiofrequence-i ) bir elektromanyetik 1sinim tart

radyografi : ( radiography-i ) iks isiniyla goriinti almak.




I. ULUSAL MEME KANSERI KONSENSUSU

radyogram : ( radiogram-i ) radyolojik film.

radyoizotop : ( radioisotope-i ) isinyerdes

radyokemoterapi : ( radiochemotherapy-i ) kemoradyoterapi.

radyoliisen : ( radioluscent-i ) ISIn gegirgen.

radyonekroz : ( radionecrosis-i ) radyasyona bagl doku 6lima,isindlezi.
radyoniiklid : ( radionuclide-i ) 1sin etkin madde, 1singekin.

radyoopak : ( radioopaque-i ) 1SIn gegirmez, 1SIin soguran

radyoproteksiyon : ( radyoprotection-i ) isindan korunma, 1sin énleme.
radyorezistan : ( radioresistant-i ) 1sina direngli, 1sindirengen.

radyosensitif : ( radiosensitive-i ) 1sina duyarli, iIsinduygun.

radyoterapi : ( radiotherapy-i ) 1sin sagaltimi, 1sinsagaltim .

random : (i ) sansa bagli, bilinen olasilik dagihmina uygun,gelisigiizel,rasgele.
randomize : ( randomized-i ) rastgele.

randomize etmek : ( to randomize-i ) rasgele béimek,rasgele dagitmak,rasgele gruplara ayirmak
range: (i) aralik

reaksiyon : ( reaction-i ) tepki, yanit, karsit etki.

reaktif : ( reactive-i ) tepkici,tepkiteg.

reaktivasyon : ( reactivation-i ) yineletkinlesmek.

recall fenomeni : (i ) animsama fenomeni.

recovery : (i ) derlenme,uyanma

rediiksiyon : ( reduction-i ) 1-klgultme, ufaltim 2-yerine koyma ( ¢ikik veya fitik )
RFA : (i) radiofrequency ablation’ in kisaltmasi: radyofrekans ydntemiyle gikartma islemi
refleks : ( reflex-i ) geri doniik, geri bikiIimis, ani tepki.

refrakter : ( refractory-i ) inatgi, direngen.

regresyon : ( regression-i ) gerileme, gerileyis.

regiilasyon : (regulation-i) diizenleme, ayarlama

regile: ( regulated-i)dizenli dizenlenmis ,ayarlanmis

rejeksiyon: ( rejection-i ) red, ret, doku veya organin reddedilmesi.
rejenerasyon: (regeneration-i)yapinin yenilenmesi .

rejim : ( regimen-i ) diyet, sikibesi, kemoterapide ilag protokolu.

rejyoner: (regionary-i) bélgesel, yoresel

rehabilitasyon : (rehabilitation-i ) esenlestirme.

rehber : (fa ) kilavuz

rekalsifikasyon : ( recalcification-i ) kalsiyumlu yapilarin kalsiyum igeriginin yeniden artmasi.
rekombinant : ( recombinant-i ) farkli iki genden olusan yeni molekiil veya hicre.
rekonstriiksiyon : ( reconstruction-i ) yenilem.

rekiirens : ( recurrence-i ) yineleme, depres.

relaksasyon : ( relaxation-i ) gevseme.

relaps : (i) yineleme.

relatif : ( relative-i ) gérece, goreli.

remisyon : ( remission-i ) sdbnim, sénUs.

remodeling : (i) yeniden diizenlemek, yeni sekil vermek.

replasman : ( replacement-i ) yerine koyma.

replikasyon : ( replication-i ) ikiye katlamak, testi tekrarlamak, kopyalamak.
reseptor : ( receptor-i ) almag,algig.

resesif : ( recessive-i ) gekinik.

residiv: bkz.rezidiv

residii : bkz.rezidi

respirator : ( respirator-i ) solunum cihazi, yapay solutucu, ventilator.

rest: (i) artik, kalinti.

ret : (ar) gericevirme

retansiyon : ( retention-i ) atilacak sivinin tutulmasi, yerinde tutma,tutma.
retikiiler : ( reticular-i ) agimsi, peteksi gérinim,agsi.

retraktor : ( retractor-i ) ekartor.

retraksiyon : ( retraction-i ) geri gekme, yana ¢ekme, ¢cokme, gogme, cekilme, gekinti.
retrograd : ( retrograde-i ) geriye dogru,arkaya dogru.

retrospektif : ( retrospective-i ) geriye donik.

revaskiilarizasyon : ( revascularisation-i ) yeniden damarlanma, yinel damarlanim.
reversibl : ( reversible-i ) geriye donebilir, dlizelebilir, tersinir.

rezekabilite : ( resectability-i ) ameliyatla gikarilabilirlik

rezeke etmek : ( resect-i ) kesip atmak, ¢ikarmak.

rezeksiyon: (resection-i)ameliyatla ¢ikarma islemi,gikarim.

rezerv : ( reserve-i ) yedek.
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rezervuar : ( rezervoire-fr-i ) yedek, depo.

rezidiv : ( residive-i ) yineleme.

rezidii : (residu-fr, residue-i ,residuum-L ) kalinti, artik,rest.

rezoliisyon : ( resolution-i ) ¢6zinim

RIA : ( bkz. radioimmunoassay )

RIA : Rahim igi ara¢’in kisaltmasi

ribaunt : ( rebound-i ) karsi tepki, kargi yanit, geri tepme.

rigor : (i) doku sertligi, 61U katihg1.

rijidite : ( rigidity-i ) sertlesme, katilagsma.

rizotomi : ( rhizotomy-i ) kranyal veya spinal sinir koklerinin keserek ayrilmasi, noroliz.
ROLL : ( radiologically occult lesion localisation) ‘in kisaltmasi.radyolojik olarak gizli lezyon belirleme.
rolling : (i) yuvarlama ( pozisyon )

rotasyon : ( rotation-i ) ddonme, donds, farkh disiplinler arasinda egitim igin gitmek.
rolatif : bkz. relatif.

rontgen : ( roentgen-i ) iks ve gama isinlarinin uluslararasi birimi.

rutin : ( routine-i, rh ) alisilmig, surekli yapilan is, gunluk.

riiptuir : ( rupture-i ) yirtilma, yirtik, fitik.

salim : ( ar) esen, saglam.

salivasyon : ( salivation-i ) tikrik salgisi.

salvage : (i) kurtarma.

sampling : (i) 6rnekleme

santigrey: (centigray-i) gray’in yuzde biri

sarkom : ( sarcoma-L ) salkin.

satellit : ( satellite-i ) uydu.

scan : (i) sken, tarama.

scanning : (i ) skening, tarama.

second-line : (i) ikinci sira ,ikinci basamak

seeding : (i ) ekme,bulastirma.

sekel : ( sequela-i) iz, izik.

sekresyon : ( secretion-i ) salgilamak, salgi.

sekretuvar : ( secretoire-fr,secretory-i ) salgilayan, salgilayici.
selektif : ( selective-i ) ayiran, segici, en ideal kosullarda.
selularite : ( cellularity-i ) gdzesellik.

selliiler : ( cellulary-i ) gbzeden zengin.

seliilit : ( cellulitis-i ) derialti yangisi, gdzece.

semptom : ( symptom-i ) yakini, yakinma, bulgu, belirti.
sendrom : ( syndrom-i ) belirgi.

senil : ( senile-i ) yasli.

senilite : ( senility-i ) yashlik.

senkron : ( synchronous-i ) es zamanli, esiz.

senoloji : ( senology-i ) meme bilimi, mastoloiji.

sensitif : ( sensitive-i ) duyarli, hizli yanit veren.

sensitivite : ( sensitivity-i ) duyarlik.

sentinel : (i,rh ) bekgi, ndbetci.

sepsis : (i) septisemi, igez.

septisemi : ( septicemia-i ) kan zehirlenmesi, sepsis, igez.
sequential: (i) ardisik.

seroma: (i) sIvik sis.

serohemorajik: (serohemorrhagic,i) seréz ve kanli ,sivik kanli,serosanguin.
serosanguin : (serosanguineous-i)serdz ve kanli,sivik kanli,serohemorajik
set up : (i) yatar durumda uygulamak, planlama,hazirlama.
setting : (i) uygulama.

shift : (i) kayma,yerdegistirmek.

shifting : (i ) kayma,yerdegistirme.

signifikan : ( significant-i ) belirgin, anlamli..

sikatris : ( cicatrix-i ) yara izi, ¢alik
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siklik: (cyclic-i) donemsel,dongusel.

siklus : ( cyclus-i ) aybasi donemi.

simetri : ( symmetry-i ) esitlik

simetrik : ( symmetrical-i ) esit.

simple : (i-rh ) basit.

similasyon : ( simulation-i ) taklit etmek, gibi yapmak.

simulator : ( simulator-i ) benzerini yapan ve tedavi alanlarini belirleyen aygit (radyoterapi)
sintigrafi : ( sintigraphy-i ) dokudaki radyoaktivite dagiliminin gériintistni almak.
sinus: (sinus-i) sinez

sirkumareolar : ( circumareolar-i ) areolaya paralel, ayla boyunca.
sistem : ( system-i ) dizge.

sitoloji : ( cytology-i ) gozebilim.

sitolojik : ( cytologic-i ) gozebilimsel.

sitometri : ( cytometry-i ) kanserli hiicre tetkikine dayanan yontem.
sitorediiksiyon : ( cytoreduction-i ) debulking.

sitorediiktif cerrahi : ( cytoreductive surgery-i ) palyatif timor ¢ikarimi.
Sitotoksik : (cydotoxic-i) gdzeagilayan

Sitotoksisite : (cydotoxic-i) gbzeagdilama

sistematik : ( systematic-i ) yayilmis, sistemli,dizgesel.

sistemik : ( systemic-i ) tim bedeni ilgilendiren,yayiimig,dizgesel.
siyanoz : ( cyanosis-i ) morarma.

skar : ( scar-i ) yara izi, ¢alk.

skip : (i) atlama.

sklerozis : ( sclerosis-i ) sertlik.

sklerotik : ( sclerotic-i ) sert, sertlesik,sertlikli.

slide : (i ) yansi,saydam,lam,preparat.

SLNB : ( Sentinel Lymph Node Biopsy'nin kisaltiimasi ) bekgi lenf digumu biyopsisi
SNOLL : (i) Sentinel Node Occult Lesion Localisation’ in kisaltmasi, bekg¢i digum gizli yereltimi
solit : ( solid-i) kati

soliter : ( solitary-i ) tek

sonda : ( sound-i ) dalg.

sonografi : ( sonography-i ) ultrasonografi.

sonogram : (i ) ultrasonografik gérintd.

spang : ( sponge-i ) stinger,gazl bez,gaz tampon

spektrum : ( spectrum-i ) yelpaze, izge.

spesifite : ( specivity-i ) 6zgullik.

spesifik : ( spesific-i ) 6zellikli,6zel

spesimen : ( specimen-i ) ameliyatla ¢gikan par¢a veya organ, piyes.
spikiiler : ( spicular-i ) dikensi.

spinal kord:(spinal cord-i)omurilik

spiral : (i) sarmal.

sporadik : ( sporadic-i ) tek tlk, sagkin.

stabil : ( stable-i ) sabit, duragan.

stage : (i) evre.

staging : (i) evreleme.

statiis : ( status-i ) durum.

staz : ( stasis-i ) duruntu.

stenoz : ( stenosis-i ) darlik.

stereotaksik : ( stereotaxic-i ) i¢ boyutlu, nesneye géciimsel.
steril : ( sterile-i ) kisir, mikropsuz.

sterilizasyon : ( sterilization-i ) mikropsuzlastirma, kisirlastirma.
strip : (i) 1-Serit,bant, 2- Soyma

stroma : (i) bir organin destek dokusu., matris.

striiktiir : ( structure-i ) yapi.

subakut : ( subacute-i ) ivegen alti, yar acil.

subdermal : (i) derialti, subkitan.

subfebril : (i) hafif atesli

subgrup : ( subgroup-i ) alt grup.

subkiitan : ( subcutaneous-i ) derialti, subdermal.

submamer : ( submammary-i ) memealti.

subtotal : (i) tama yakin.

subtraction : (i - rh) cikarma, eksiltme.

sublinit: ( subunite —i ) altbirim.
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sulkus : ( sulcus-i ) oluk.

supraklavikiiler : ( supraclaviculary-i ) klavikula Usti, koprucuk Usta.
supramamer : ( supramammary-i ) memenin ustiinde.

supine : (i) yluzyukari veya sirtistl yatar durumda.

suportif : ( supportive-i ) destekleyici.

supresor : ( supressor-i ) baskilayici, azaltici.

supresyon : ( suppression-i ) baskilama, durdurma.

surveillance: ( fr ) slrveyans, kontrol,g6zetim

survey: (i) kontrol, yoklama

siiperinfeksiyon : ( superinfection-i ) ikinci bir infeksiyonun eklenmesi.
siiperlaktasyon : ( superlactation-i ) hiperlaktasyon, asiri siit olmasi.
sliperpoze : ( superposed, superpositioned-i,rh ) Ust Uste binmis,lst Uste.
siiperpozisyon : ( superposition-i,rh ) Ustline koyma,Ustiste gelme.
siiplirasyon : ( suppuration-i ) irinlesme, irinlenme.

siirveyans (surveillance-i-fr).izlem, gézlem

siirvi : ( survie-fr,survival-i ) yasam sansi, yagsama orani, sagkalim.
sutir : ( suture-i ) dikis, dokularin dikildigi malzeme.

switch : (i) kemoterapide ilaci degistirme,gecis

simik : ( chemical-i ) kimyasal, kamiksal.

sirurji : ( chirlirgie,alm-fr ) cerrahi, islemce bilimi, igleybilim.
stumf : ( stumf-al,stump-i ) gidik.

sua: (ar)isin.

suphe : (ar) kusku.

tanjansiyel : ( tangentially-i ) acili, egimli,teget

tailoring : (i) bicme, bireysellestirme.

takip : (ar) izlem.

taksonomi : ( taxonomy-i ) organizmalarin siniflandiriimasi.

takviye : ( ar ) kuvvetlendirme,pekistirme,saglamlastirma,destek.

tatuaj : ( tatouage-fr, ) deriyi delerek boya ekleme islemi, dévme.

tedavi : ( ar ) sagaltim

telalji : ( thelalgia-i ) meme basi agrisi.

telanjiektazi : ( telangiectasia-i ) kilcal damar genislemesi, kildamar dolasimi.
telars : ( thelarche-i ) memenin pubertede gelismeye baslamasi.

teleplasti : ( theleplasty-i ) meme basinin plastik operasyonu.

teleretizm : ( theleretism-i ) meme basinin sertlesme veya diklesmesi.
teleterapi : ( teletherapy-i ) uzak sagaltim, uzak isinlama.

teletermografi : ( telethermography-i ) uzaktan isiya duyarli cihazla goériinti alma yéntemi.
telitis : ( thelitis-i ) meme basi yangisi, mamilit,telit.

telium : ( thelium-i ) meme basi, kabarti, papil.

teloraji : ( theloragia-i ) meme basindan kan gelmesi.

telotizm : ( thelotism-i ) teleretizm.

tampon : ( fr ) pet, pens ucuna tutturulmus gazli bez

terapi :(therapy-i) tedavi,sagaltim

terminal : (i) son, bitim.

terminoloji : ( terminology-i ) terimleri arastiran olusturan ve aralarindaki iligkiyi kuran bilim.
termografi : ( thermography-i ) 1s1 6lgimuyle goériintileme ydntemi.
termometre : (thermometer-i) i1s1 dlger

terapotik : ( therapeutic-i ) tedavi edici, kiratif.

teratojen : ( teratogenic-i ) dogustan anomali yapan.

third-line : (i) Gglinct basamak, Gglincl sira.

tibbi : ( medical-i ) tipla ilgili, hekimlikle ilgili, dirgersel,savmansal

tolerans : ( tolerance-i ) ila¢ direnci, dayaniklilik, alisma, bagisiklama,
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duyarsizlagsma,dayaniklik,dayang.

tolerasyon : ( toleration-i ) alisma, uyum gosterme, dayanma.

tolere etmek : ( tolerate-i ) alismak, dayanmak, uyum gostermek.
torakosentez : ( toracosentesis-i ) gégus batirimi, torasentez.

total : (i) toplam, butiin, tam.

trakt : ( tract-i ) bir grup sinir lifi veya organin birlestigi yol, bolge.

TRAM : transversus abdominis muscle’in kisaltmasi. karin duvarindan meme yapma tekniginin adi.
transdermal : (i) deriden.

transdiiser : ( transducer-i ) prob i¢inde yer alan enerji dénustartict boélim.
transformasyon : ( transformation-i ) sekil degisimi.

transkripsiyon : ( transcription-i ) kopyalama.

translokasyon : ( translocation-i ) yer degistirme, go¢ etme.

transmisyon : ( transmission-i ) gegisim, gecis.

trase : ( trace-i ) egri,cizin,yol.

travma : ( trauma-i ) zede, vuruk.

travmatik : ( traumatic-i ) zedeleyici.

trend : (i —rh) egilim.

trigger-zone : ( i ) tetikleyici bolge.

trial : (i) test, deneyim,calisma.

trimestir : ( trimester-i ) Ucay.

trokar : ( trocar-i ) dev injektor, akitag.

tromboemboli : ( thromboembolus-i ) damar igi pihtinin koparak daha kigik damari tikamasi ,telercel
tikanca.

trombiis : ( thrombus-i ) pihti, telermik.

trukat : ( tru-cut-i ) kor biyopsi , kesici kalin igne ile doku alim, kalin igne biopsisi.
turbilan akim : ( turbulant flow-i ) girdapl akim, ¢alkantili akim.

tarbilans : ( turbulance-i ) girdap, ¢alkanti.

tylectomy : (i ) dugum ¢ikarma ,lampektomi

ultrason : ( ultrasound-i ) 20 kiloherz’'den yiiksek titresimli enerji, ultrasonografi.
ultrasonografi : ( ultrasonography-i ) 6zel ses dalgalariyla doku kesitlerini gériintileme.
ultrasonogram : (i ) ultrasonografiyle alinan kayit.

Upfront: (i-rh) ilk baslangic

uptake : (i) tutma, tutulma, emilim.

tinifokal : ( unifocal-i ) tek odakli.

tiniform : (uniform-i ) tektip, esdeger.
tiniformite : ( uniformity-i ) tek tiplilik.
unilateral : ( unilateral-i ) tek tarafli.

tinilokiiler : ('unilocular-i ) tek gozlu, tek yuvall.
tinite : ( unite-i ) birim, merkez.

tinivariate : (i) tek degiskenli.

tirogenital : ( urogenital-i ) genitodriner.

vak’a: (ar) olgu.
vakum : ( vacuum-i ) havasini bosaltma,bosluk,bosay.
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vacuum assisted biopsy : (i) vakum destekli biyopsi

validasyon : ( validation-fr-i ) gegerlilik, gecerli olma.

varyasyon : ( variation-i ) baskama , cesitleme.

vaskiilarizasyon : ( vascularisation-i ) damarlanma, damarlagsma, damarlilagma.
ventilasyon : ( ventilation-i ) solutmak.

ventilator : ( ventilator-i ) solunum aygiti, yapay solutucu.

ventile etmek : ( ventilate-i ) solutmak.

ventral : ( L ) karinla ilgili, karina ait.

verifikasyon : ( verification-i ) degerlendirme, ayirt etme.

verifiye : ( verified-i ) ayirt edilmis, degerlendirilmis.

verifiye etmek : ( to verify-i ) ayirdetmek.

versus : (i) -e karsl.

vertebra : (i) omur.

vertebromammer : ( vertebromammary-i ) omurga ve memeye iliskin.
vertikal : ( vertical-i ) dusey.

vitex agnus castus : ( L ) Agnukaston isimli bitkisel preparat.
virolakti : ( virolactia-i ) sutle virls salgilanmasi, sitte virlis olmasi.
virullan : ( virulent-i ) virtlansi olan.

viriilans : ( virulance-i ) mikrobun patojenite olusturma potansiyeli.
viser : ( viscera-i ) organ.

viseral : ( visceral-i ) organsal.

visiialize etmek : ( to visualize-i ) gérmek, géstermek,goruntilemek.

voksel : ( voxel-i ) pikselin oylumsal karsiligi,gorintiinin en kiigik hacimsel birimi (voksel=piksel x

doku kalinhgr)

voliim : ( volume-i ) hacim, oylum.
voliimetri : ( volumetry-i ) voliim 6lgim.
viicut : (ar ) gévde

wedge : (i) kama.

xeromammography : (i ) bk. kseromamografi
xeroradiography : (i) bk. kseroradyografi

|

yanlis negatif : ( false negative-i ) yanhs olumsuz.
yanlig pozitif : ( false positive-i ) yanhs olumlu.
yatrojenik: ( iatrogenic-i ) hekim kdkenli, hekim kaynakl,dirger ¢ikakl.

zona : (| ) bolge, ¢cepecgevre olan, herpes zoster.
zon : ( zone-i ) alan, bdlge.
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TURKGE KARSILIKLAR DiZiNi

(A-2)

acik: patent

aginsama: ekspojur,eksplorasyon
agiz: kolostrum ( oris,orifis,por,stoma )
agizlagstirma: anastomoz
agrialmaci: nosiseptor

agribilim: algoloji

agsi: retikiler

ailesel: familyer,familyal

akag: dren

akaglama: drenaj

akarca: fistul

akdamarca: lenfanijit

akis semasi: algoritm

akkan: lenf

akkansal: lenfatik

akkansi: lenfoid

aksuvarti: lenfédem
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alan: zon,port (area,...)
albasma: hiperemi

alevlenmek: ekzaserbasyon,agrevasyon
algig: reseptor

ahisilmis: rutin

almag: reseptor

aligma: tolerasyon

almasik: alternatif

altbirim: sublnit

altcizgi: baseline

altdiizenleme: down regulation
altgrup: subgrup

ana: major

animsama: recall

ara: interval

aralik: gap,intestisyum,klivaj,range,mesafe
aralikhi: intermittan

arauyaran: medyatoér

arayici: dedektor,detektor

ardil: dorsal,posterior

ardisik: sequential,consecutive
arka: dorsal,posterior

arkaplan: background,zemin
artik: rest,rezidd,kalinti

asiri duyarhlik: hipersensitive
asir killanma: hirsutizm,hipertrikoz,politrikoz
asiri tanimlama: overexpression
asiri ter: hiperhidrozis

astirici: promoter

atesli: febril

atilim: itrah, ekskresyon

atim: nabiz,puls

atma: eliminasyon

atlama: skip

ayaktan: ambulatuvar,outpatient
ayarlama: regilasyon
aybasisizlik: amenore

aybasi kesilmesi: menopoz
aygit: cihaz,aparat

ayirdetme: verifikasyon,diferensiyasyon,separasyon
ayirici tani: diferensiyal diyagnoz
ayla: areola

ayla boyunca: sirkumareoler
aylasal: areoler

ayni taraf: ipsilateral

ayrim: differansiyasyon, seperasyon, verfikasyon
ayrisim: dekompozisyon

ayriz: asenkron,metakron
ayrizamanli: asenkron

azaltici: supresor

azduygun: hiposensitif

azetkin: hipoaktif

azgelisme: hipoplazi

azitimh: paroksismal

bag: ligament
bagil: relatif,gérece
bagimsiz: otonom




I. ULUSAL MEME KANSERI KONSENSUSU

bagigik: immun,imin
bagisiklik: imminite
baglama: ligasyon

baglayici: konnektif

baki: muayene, eksaminasyon
bakigik: simetrik

bakigim: simetri

bakigsmaz: asimetrik
bakigsmazlik: asimetri
basamak: line

basamaklar: algoritm

basi : kompresyon

basit: simple

bedel etkin: cost-effective
bekgi: sentinel

belirgi: sendrom

belirgin: signifikan, manifest
belirte¢: marker

belirti: semptom

belirtisiz: asemptomatik
besisel: nutrisyonel
beslenme: alimentasyon,nitrisyon
bez: gland

bezece: adenit

bezel: glandiler

bigim: mod

bigimsel: morfolojik

bigimsiz: amorf, deforme
bicimsizlesme: deformasyon
bi¢imsizlik: deformite,malformasyon
bilesen: komponent

bilesim: kombinasyon,kompozisyon
bilinmeyen: idyopatik
bilirkigi: eksper

biligsel: kognitif

bireycilik: individializin
bireysellestirme: individlalizasyon,tailoring
birim: Unite

birincil: primer

birincil sagaltim: neoadjuvan
birlegmig: kombine

birlikte: asosiye

bolarim: ektazi

boru: duktus, tlp, salpinks, tuba
bosalca: iskemi

bosluk: kavite,limen
boécekkiran: insektisit

bolge: zon,regio

boélgesel: zonal,rejyoner
boliimsel: kismi,parsiyel
budama: amputasyon

bulas: infeksiyon

bulucu: dedektdr

burcut: aromataz

burcutma: aromatizasyon
burcutur: aromataz
burkulma: distorsiyon

biitiin: anblok,komplet. total
bitiinlesme: integrasyon
biiyiik: gros,major,magnus
blylik meme: makromasti
bliylik memebasi: makroteli
buytlitmek: magnifikasyon,magnifiye etmek
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calik: skar,sikatris
caliklagma: sikatrizasyon
caligma: trial

calkanti: tlrbllans

capak: artefakt

c¢apraz direng: cross-resistance
catal: bifid

catallanma: bifurkasyon
cekinik: resesif

cekinti: retraksiyon

¢ekme: ekstraksiyon (dis),aspirasyon
ceper: cidar

cesitgen: pleomorfik
cesitleme: varyasyon
cevrel: periferik

c¢evrim: siklus,rotasyon
¢iban: abse

citkarim: eksizyon,ekstirpasyon,rezeksiyon,ektomi,ekstraksiyon
cikik: dislokasyon, luksasyon
¢ikarma: subtraksiyon
cikin: pake

cikinti: prosesus

cikis Ozeti: epikriz

cil: artefakt

cilpek: artefakt

gizelge: tablo

¢izem: sema

cizemsel: sematik

cizenek: grafik

gizge: diyafram

gizin: trase

¢izinti: abrazyon

¢izit: nomogram

¢ogasmis: florid

¢ogul: multipl,poli,multi
¢ogun: maksimum
¢ogunsal: maksimal
¢ogusum: proliferasyon
¢ogusumsal: proliferatif
cok degiskenli: multivariate
c¢ok disiplinli: multidisipliner
¢ok loplu: multilobuler

¢ok memebashlik: politeli
cok memelilik: polimasti
cokmemebaslilik: politeli
¢ok merkezli: multisantrik
¢ok odakhilik: multifokal
¢ok 6zekli: cok merkezli,multisantrik
¢ok sekilli: polimorf

cok sekillilik: polimorfizm
¢okkiin: depresif
¢okkiinliik: depresyon
¢okme: retraksiyon

¢or: patoloji

¢Orgozebilim: sitopatoloji
¢orolus: patogenez
¢6ziliniim: rezollsyon
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cuha ¢igegi: evening primrose

daglagi:koter

daglama: koterizasyon

dalgi: sonda

dalgibos: kateter

darlik: stenoz,striktir

damarigi: intravaskiler,intravendz
damarlanma: vaskilarizasyon
damarolus: anjiogenez
damarsizlastirma: devaskdilarizasyon
damaruru: hemanjiyom

dayang : tolerans

dayanim: tolerans

dayanimsizlik: intolerans
dayanmak: tolerasyon,tolere etmek
degerlendirme: evaliiasyon,verifikasyon
degerlendirmek: evaliie etmek,verifiye etmek
degisim: mutasyon

degisken: alternan, parametre
degisme: modifikasyon

degismis: modifiye

degistirge : parametre

degistirici: modulator
degistirmek: switch,exchange
denence: pratik

denetim: audit,survey

dengeleme: kompanzasyon
dengelenmis: kompanze

depres: yineleme

derece: grade,grad
derecelendirme: grading

derialti: subdermal,subkitan,hipodermik
deriden: perkitan,transdermal

deri soyma: deepitelizasyon
derigme: konsantrasyon
derlenme: recovery

destek: takviye
destekleyici:suportif

devimsel: dinamik

dev meme: gigantomasti, jigantomasti
deygi: tuse

digarti: ekskret

disartim: itrah, ekskresyon

digtan: eksojen,ekstrensek

digyan: lateral

dikensi:spiktler

dikis:sutur

dilgileme: diseksiyon

dilgiler: disektor

dilinim: klivaj

direng: rezistan,tolerans,impedans
direngli: rezistan

direngen: inatgi, refrakter
diretken: persistan

diretme: persistans

dirgersel: medikal, tibbi
dirimbilim: biyoloji
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dirimbilimsel: biyolojik
dis: dens

dizge: sistem
dizgeli:sistematik
dizgesel:sistemik

dizin: indeks
dogurmamig: nulipar
doku arasi: interstisyum
doku élimii: nekroz

doku sertligi: rigor
dokunmasiz: no-touc
dolayl: indirek

donuk: frozen

donuk kesi: frozen section
doénemsel: siklik,peryodik
dénem: faz

doner: siklik

doéngii: metabolizma,cycle
doéngiisel: metabolik,siklik
doénustiiriici: modulator
doénustiirium: transformasyon
dordiil: kadran

donus: rotasyon

doniislii: rekirrent
dovme: tatuaj

duragan: stabil,fiks
durgalama: fiksasyon
durdurma: supresyon,staz
durma: arrest

durum: statis,pozisyon
durus: postir,pozisyon
duyarh: sensitif

duyarlhk: sensitivite
duyarsizlagtirma: tolerans,desensitizasyon
duygun: sensitif
duygunluk: sensitivite
diigiim: nod,gangliyon
diigiimciik: nodul
diigiimsiilik: nodilarite
diisey: vertikal

diisiuik dereceli: low grade
diizelme: regresyon
diizeltme: rehabilitasyon
diizenek:mekanizma
diizenleme: regilasyon,organizasyon
diizenli: regiile,regiiler
diizensiz: irreglle

diizey: level

edilgin: pasif

edilginlik: pasivite
edinsel: akkiz

egik: oblik

egitim: trend

ekdoz: boost

ekim: implantasyon,kdltir
ekin: protez,implant
eklenti: aksesuvar
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ekme: seeding

eksik: defekt

ektedavi: adjuvan

elegelen: palpabl
elegelmeyen: nonpalpabl
emcek: meme

emcekge: mastit

emcek iriligi: makromasti
emcek onarimi: mamaplasti
emceksizlik: amasti,amazi
emilim: absorpsiyon
emzirme: laktasyon

enaz: minimum,azin
enbiiyik: maksimum,cogun
engok: maksimum,cogun
eneme:kastrasyon,igdis etme
enemik: kastre,igdis
enkiigiik: minimum,azin
enug: ekstrem

ergen: adolesan

ergenlik: adolesans,puberte
esenlestirme: rehabilitasyon
estetik: kozmetik

esdoz: izodoz
esdiizlemsel: koplanar
esguder: koordinator
esglidiim: koordinasyon
esik:cutoff

esit: simetrik

esiz:senkron

esitlik:simetri

eslik eden: asosiye,konkomitan
esozekli: esmerkezli,izosentrik
esyetkilendirme: akreditasyon
eszamanli: senkron

etiz: govde,korpus
etizbakim: kozmezis
etizbakimsal: kozmetik
etken: faktor,ajan

etkicil: agonist

etkides: sinerjist,sinerjik
etkideslik: sinerjizm,sinerji
etkin: aktif

etkinlegme: aktivasyon
etkinlestirirci: aktivator
etkisiz: inaktif
etkisizlestirme: inaktivasyon
etkisizlik: inaktivite
etmen:faktor

evegen: ivegen,akut
evirtiklik: inversiyon
evirtim: inversiyon

evre: stage

evre diigiirme: down staging
evreleme: staging

evrim: evolusyon

eyletim: induksiyon
eyletmek: indiklemek

ezik: kontlizyon

ezim: ekrazman
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faklilagma:diferansiyasyon
farklilagmig:diferansiye
figkirma: jet, ejeksiyon
fizik baki: fizik muayene

gazh bez: sponge,spang
gecerlilik: validasyon

gegici: palyatif

gecirgenlik: penetrasyon,permeabilite
gecgisim:transmisyon
geleneksel: konvansiyonel,klasik
geligiguizel: randomize

geng: juvenil

genis: ekstensif

genisleme: ektazi,ekspansiyon, dilatasyon
genisletici: ekspander,dilatator
genisletilmis: expanded,dilate
gerileme: invollisyon,regresyon
geritepme: ribaunt

geriiisme: anaplasti
geriismel: anaplastik

geriye: invers

geriye dogru: retrograd

geriye doniik: retrospektif
geriye donebilir: rediktibl
gevseme: relaksasyon
giderme: nétralizasyon
girisim: mudahale,operasyon,ameliyat
gizil: latens

gizilgii¢: potansiyel

gizli: latent,okult

go¢: migrasyon

gocme: retraksiyon

gogus zari: plevra

goémik: inverted

gorece: relatif,bagil

gorgeg: slayt

goriintii: imaj

goriintileme: imaging
goriiniim: patern,tablo
goriiniir: manifest,vizibl
goriiniis: konfiglrasyon
gorus: konsept

gosterim: demonstrasyon
govde: beden, viicut
goydergi: flegmon

goze: hiicre

gozebilim: sitoloji
gozebilimsel: sitolojik
gozebilimci: sitolog

gozece: seliilit

gozecik: alveol

gozeciklilik: selularite
gozeciksel: selller
go6zeciksiz: asellller
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gozedurdurucu: sitostatik
gozelerarasil: interseliiler
gozeolus: sitogenetik

gozesel: selller

gozesellik: selllarite
gozetanisal: sitodiyagnostik
go6zetim: slrveyans

go6zetmen: supervisor

gozle baki: inspeksiyon
guclendirmek: ampfilikasyon,intensifikasyon
guglenme:enhancement

gligsiiz: debil

glidii: motivasyon

glidiik: stumpf,stump
giidiilemek: motive etmek
gliralti: noise

glizellesme: kozmezis
glizellestiren: kozmetik
glizellestirici: kozmezis, kozmetik
glizellestirme: kozmezis

hareketli: mobil
hareketsizlestirme: immobilizasyon
haritalama: mapping

hava arahgi: air-gap

havayla ¢aligan: pnématik
hazirlama: preparasyon
hizlandirici: akselerator

huzursuz: ajite

huzursuzluk: ajitasyon

iraksagaltim: teleterapi

1s1 6lger: termometre

ISIn: sua

1sindirengen: radyorezistan
isinaduyarl: radyosensitif
1sinduygun: radyosensitif
1sin-¢ekin: radyoniklid
1Isinemgensel: radyofarmasotik
isinetkinlik: radyoaktivite
iIsIindlezi: radyonekroz
isinetkin: radyoaktif
Isingegirgen: radyolisen
Isingegirmez: radyoopak
ISInim: radyasyon

Isinlama: irradiasyon
iIsinonleme: radyoproteksiyon
iIsinsal: radyal,radyer
iIsinsagaltim: radyoterapi
1sintanisal: radyodiyagnostik
Isinyarici: beam splitter
i1sinyerdes: radyoizotop
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icdollik: endometriyum
icgogiis atardamari: arterya mamarya interna
icgorec: endoskop
icgoérum: endoskopi
icgorsel: endoskopik

iciteg: injektor

icitim: perfiizyon,injeksiyon
igsalgi: hormon

i¢salgili: endokrin

i¢sel: intrensek,endojen
igyan: medyal,medial

igdis: kastre

igesiz: aseptik,steril
igesizlestirme: asepsi
igesizlik: asepsi

igez: sepsis,septisemi
igezkirim: antisepsi
igezkiran: antiseptik

igezli: septik

ikielle: bimanuel

ikilem: bias

ikinci basamak: second-line
iki ucayli: bipolar

iki yanl: bilateral
ileridonuk: prospektif
ilerleme: progresyon
ilerleyici: progresif

ilik baskilama: miyelosupresyon
iligkili: korele

ilk aybasi: menars

ilk sagaltim: neoadjuvan
irigorsel: makroskopik
irigoriim: makroskopi

irin: plg,cerahat

irinlenme: suplrasyon
irinlegsme: sliplirasyon
irinli: parilan

irin yapici: piyojenik, piyojen
iringig: abse

irkiltme: irritasyon
istenmeyen: advers

islemci : processor
islemlemek: manipullasyon
islev: fonksiyon

islev bozuklugu: disfonksiyon
igley: ameliyat,operasyon
igleybilim: cerrahi,sirurji
isleyci: cerrah,operator
isley 6ncesi: preoperatif
isleysel-urbilim: cerrahi onkoloji,onkolojik cerrahi
igley sonrasi: postoperatif
itki: impuls

ivedi: akut,hizli,ani

ivegen: akut

ivdire¢: akselerator

iyicil: selim,benin benign
iyi6limce: dtenazi

iz: sekel,skar
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izge: spektrum
izik: sekel,skar
izlem: takip, sirveyans
izleme: monitdrizasyon

kabarti: papilla

kabartimsi: papiller
kabacalik: keloid

kadinsi meme: jinekomasti
kalip: mold

kalinti: rest,rezidi,artik
kama: wedge

kamiksal: kimyasal
kamsagaltim: kemoterapi
kanal: duktus, yol

kanal i¢i: intraduktal
kankiran: gangren
kanlanma: perflizyon, konjesyon
karin: abdomen,batin
karinsal: abdominal

kanisik: kompleks,miks
karigim: mikstur

karisinti: komplikasyon
karsilagsmak: maruziyet
karigmis: miks

karsi: versus

karsit: anti

karsitetkin: antagonist
karsitaraf: kontralateral
kas: adale

kasinti: kotraktir

kati: solit

katilik: indurasyon
katilagma: rijidite

kavsak: junction

kayma: shift

kazanilmig: akkiz

kazimag: kiret

kazimak: kiretaj,klraj
kellik: alopesi

kemik agrisi: osteoalji
kenar: marjin

kendi yama: otogref
kenetlenmis: clinging

kesi: insizyon

kesilme: menopoz

kesilme 6ncesi: premenopozal
kesilme sonrasi: postmenopozal
kesin: definitif

kesintili: intermitan
kesintisiz: kontinu

kesip ¢ikarmak: rezeksiyon
kesip ¢ikarilabilir: rezektabl
kesip ¢ikarilabilirlik: rezektabilite
kesip ¢ikarilamaz: irrezektabl
kestirim: prediktif

keten tohumu: flax seed
kilavuz: rehber,guide
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kilavuz ilkeler: guide-line
killica: hirsutismus

kisikhk: striktar

kisir: steril

kisirlagtirma: sterilizasyon
kisirlik: sterilite

kivrimli: lobiler

kiyaslama: korelasyon
kirlenme: kontaminasyon
koltukalti: aksilla

konum: pozisyon
kopyalamak: replikasyon,transkripsiyon
koruyucu: konservatif
kosutag: kollimator
kosutma: kollimasyon
kokten: radikal

kopek kulagi: dogear
kdépructk alti: infraklavikiler
kopriiciik listii: supraklavikiler
kopriileme: baypas
korbarsak: ¢cekum, sokur
kétuciil: habis, malin, malign
kotucilliik: malignite, malignansi, habaset
kurtarma: salvage
kusturucu: emetik, emetojen
kusku: siliphe

kiiglik: minor

kiigiiltme: rediksiyon
kiigiik meme: mikromasti
kiiclik memebasi: mikroteli
kiilge: gato

kiimelek: kimdilatif

lohusalik: puerperium

meme: mamma

meme agrisi: mamalji, mastalji, mastodini
meme alti: inframamma, submamer
memebasi: mamellon,telium,mamilla,nipple
meme ¢ikartimi: mastektomi

meme bilimi: mastoloji,senoloji

meme kesme: mastotomi

melez: hibrid

meme sarkmasi: mastopitoz

miknatis: manyet, magnet

mikropsuz: steril

mikropsuzlastirma: sterilizasyon

model: patern

morarma: siyanoz
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nitelik guvenilirligi: quality assurance
noktamsi: punktiform
noktasal: punktat

oksijensizlik: anoksi
olanak: facility

olgu: vaka

oluk: sulkus

olumlu: muspet, pozitif
olumsuz: menfi, negatif
olugmamighk: agenezi
omur: vertebra

onluk: dekat

onyil: dekat

organ: viser

organsal: viseral

ortada : intermedier, medyan
ortam: media,medium,vasat
ortanca: median, medyan
ortalama: median

ortay: medyan

oyarak pargalma: punch biyopsi
oylum: hacim, volim

oylum dl¢iimi: volimetri

o6lgum : assay

olciit: kriter

oldiirucu: fatal, letal, mortal

o6lmek: eksolmak

olu sertligi: rigor mortis

olim: eksitus

olumciil: fatal, letal,mortal

olum orani: mortalite, letalite, fatalite
ongorim: prognoz
onkamsagaltim: neoadjuvan, kemoterapi
onkétuciil: premalin

onleme: prevensiyon, profilaksi
onleyici: preventif, profilaktik
onsagaltim: neoadjuvan
onyenilismel: preneoplastik

orgen: organ

orgulii: poliflaman

orgusiiz: monoflaman

ornekdigilik: atipi

ornekleme: biyopsi, sampling

orti: drape

ortiismek: overlap

otegoc: metastaz

otegoc cikarimi: metastazektomi, debulking, sitorediksiyon
oyki: anamnez

o6zdes: identik
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ozek: merkez, sentrum
ozeksel: santral

ozel: spesifik
ozgullik: spesifite

parga: piyes, spesimen
parcalanma: dekompozisyon
parcalma : biyopsi

patlamis misir: popkorn
pekistirme: takviye
pullanma: deskuamasyon

rasgele: random

rasgele bolmek : randomize etmek
ret: rejeksiyon

renk kaybi: diskolarasyon

sabitleyici: fiksatif
sagkin: sporadik
sagaltim: tedavi,terapi
saglam: salim

sagkalim: survi, strvayvil
sakhi: okult

saldirgan: agresif

salgi: sekret, sekresyon
salgilamak: sekresyon
salgilayan: sekretuvar
salik: endikasyon

salkin: sarkom

sapkin: aberan

sargi: coil, bobin

sar1 boyali: ksantokromik
sariur: ksantom

sarkik: pitotik, penduler, pendiloz
sarkma: pitoz

sarmal: spiral
savmansal: tibbi, medikal
sayisal: dijital

secgenek: alternatif
segici: selektif, elektif
sekmek: skip
serbestlestirme: mobilizasyon
sertlesik: sklerotik
sertlesme: rijidite
sertlik: skleroz

sigrama: skip,metastaz
sikibesi: diyet, rejim
sikigtirma: kompresyon
sinif: klas

sinir: borderline, marjin
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siradan: nonspesifik

sirt: dorsal

sirtiistii: supin

SIVI: mayi

sivikkanli: serésanguin, serohemorajik
siviksig: seroma

siyrik: abrazyon

sizim: infiltrasyon

sizinim: eflizyon

sinez: sinls

sogrulma: absopsiyon

sogukisley: kriyocerahi

sokur: cekum

solutucu: ventilator

solutmak: ventilasyon, ventile etmek
son: terminal

sorunlu: komplike

séniim: remisyon, regresyon
sukaybi: dehidratasyon,dehidrasyon
sunum: demo, demonstrasyon”
slreg: proges

siirdiirme: idame

siiregen: mizmin, kronik

siit azlhigi: hipogalakti, oligogalakti
siit coklugu: hipergalakti, hipergalaktoz, poligalakti
siit durgunlugu: galaktostaz

siit goélerimi: galaktostaz

siit kesici: antigalaktik

st kesilmesi: agalaktore

siit kisti: galaktosel, galaktom

st salgilatan: prolaktin

siit tasiyici: laktifer

siit tagmasi: hipergalakti, galaktore
siitten kesme: ablaktasyon

siit yapan: laktojen

st yapimi: laktogenez, galaktopoez
st yoklugu: agalakti, agalaktoz

tam: komplet

tama yakin: subtotal

tani: diyagnoz

tanisal: diyagnostik
tanimlama: ekspresyon
tarama: scanning, scan, survey
teget: tanjansiyel

tek: soliter

tek degiskenli: univariate

tek gozlii: unilokdler

tek odakli: unifokal

tek parga: anblok

tektip: uniform

tek tiplilik: uniformite

tek tarafli: unilateral

telercel tikanca: tromboemboli
telermik: pihti,trombus
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tepe: peak

tepki: reaksiyon

tepkiteg: reaktif
terbezecesi: hidradenit
terimbilim: terminoloji
terim listesi: nomenklatir
ters: advers

tersinir: reduktibl
tetikleyici: trigger

torba: kist

toplam: total

toplu degerlendirme: metaanaliz
tutma: uptake, retansiyon
tukriik salgisi: salivasyon
tapte: invitro

tiirdes: homojen
tiurdeslik: homojenite

ug: distal,prob

ufak goreg¢: mikroskop

ufak gorsel: mikroskopik
urbilim: onkoloji

uyarma: irritasyon

uyarici: irritatif

uydu: satellit

uyumlu: konformal, konformite
uyumsuz: diskordan
uyumsuzluk: diskordans
uzak: distal

uzlasi: konsensus, mutabakat
uzak sagaltim: teleterapi

ugay: trimestir

ugiinci basamak: third-line
ireme: genital

tismezlik: aplazi

st liste: superpoze

liye: ekstremite

var: mevcut

varsama: fantom, hayalet
veri: data

veri tabani: database
vuruk: travma

vurum: nabiz, puls
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yakinma: semptom
yakinmasiz: asemptomatik
yakinsagaltim: brakiterapi
yalanci torba: psddokist
yalnik: antropometrik

yama: greft

yamamak: greftlemek

yanay: profil

yandal: kollateral

yandas: komorbid

yangi: inflamasyon

yangisal: inflamatuvar
yangegis: baypas
yangikesen: antiinflamatuvar
yanit: cevap

yanki: ekojenite

yankisal: ekojen

yankisiz: anekojen, anekoik
yanhs: false

yansi: slayt

yanzar: plevra

yapay organ: protez

yapi: striktur

yapibozum: destriiksiyon
yapraksi: fillodes

yasl: senil

yashhk: senilite

yatak yarasi: deklbit

yatay: horizontal

yatig: hospitalizasyon

yatkin: predispoze

yatkinlik: predispozisyon
yaygin: diffliz,ekstensif
yayilmis: disemine,sistemik
yayilmamig: noninvaziv
yayilan: invaziv

yedek: rezerv, rezervuar
yeginlik: yogunluk, intensite
yemece: kanser, karsinom
yenilem: rekonstriksiyon

yer degistirme: deplasman, translokasyon
yetmezlik: failure

yerel: lokal,

yereltmek : lokalize etmek
yereltim : lokalizasyon
yerlesim: lokalizasyon
yerine koymak: replasman
yenilisme: neoplazi
yenidamarlanim: neovaskularizasyon
yenilenme: rejenerasyon
yirtilma: riptar, laserasyon
yinel bigimlenim: remodeling
yinel bulas: reinfeksiyon
yineldamarlanim: revaskilarizasyon
yineleme: niiks, rekirrens, relaps
yineletkinlesmek: reaktivasyon
yinel katigim: rekombinasyon
yoklama: survey
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yolak: pathway,délyolu
yordamsal: rutin

yozargi: dejenerans
yozarim: dejenerasyon
yuvarlama: rolling (pozisyon )

zayiflama: ateniasyon
zede: travma
zedeleyici: travmatik
zedesiz: atravmatik

* ok *
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